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Introducción

El impacto de las tecnologías de la Informa-
ción es algo reconocido (IV Programa Marco de
la UE, subprograma Information and Commu-
nication Technology) y, a la vez, algo poco co-
nocido cuando se pasa a ejemplos concretos.
Por eso, la reunión «Bases de datos en farma-
cología y terapéutica» fue un acierto en su elec-
ción y un éxito en sus resultados. El éxito de ta-
les reuniones depende estrechamente de la
selección de los participantes oradores y, muy
importante, de los no oradores. Deben desta-
carse dos aspectos emblemáticos; por un lado,
el rigor en las sesiones y, por otro, la cordiali-
dad del ambiente. Esa combinación de trabajo
serio y atmósfera distendida es lo que caracte-
riza las Mesas Redondas de la Fundación Dr.
Antonio Esteve que todo el que ha participado
en ellas reconoce y valora.

El contenido de las ponencias puso de relie-
ve que la aparición y el uso de las bases de da-
tos ¡nformatizadas han supuesto una revolución
para la investigación farmacológica a todos los
niveles, desde el diseño molecular de medica-
mentos a la evaluación de sus aspectos en gru-
pos de población humana, pasando por aspec-
tos tan básicos en todo tipo de investigación
como el acceso de forma rápida y cómoda a los
resultados de investigaciones ya realizadas.

En los campos de investigación básica, las ba-
ses de datos permiten desde el diseño de nue-
vas moléculas por ordenador a partir de estruc-
turas químicas existentes, hasta la obtención de
información sobre los principales fármacos en
investigación y comercializados. En el ámbito clí-
nico, las bases de datos informatizadas pueden
almacenar de forma rutinaria información indi-
vidual sobre el uso de recursos sanitarios (re-
cetas de fármacos, visitas ambulatorias, ingre-
sos hospitalarios, etc.) por parte de grandes
grupos poblacionales. Esta recogida informati-
zada de datos puede ocurrir en el ámbito de
mutuas de salud, sistemas nacionales de asis-
tencia sanitaria o colectivos de profesionales de
la salud.

Las presentaciones realizadas en esta mesa
redonda han mostrado cómo estos datos, reco-
gidos en bases de datos ¡nformatizadas con fi-
nes principalmente de gestión y administración,
pueden ser utilizados en actividades muy diver-
sas en el campo de la investigación y evalua-
ción farmacológica de la población general: el

estudio de la distribución de enfermedades y
factores asociados cuyo tratamiento es mejora-
ble, de los patrones de uso de fármacos y las
características de los pacientes que los em-
plean, de los potenciales efectos adversos y be-
neficiosos de los medicamentos y grupos de pa-
cientes en los que dichos efectos ocurran con
especial frecuencia y, finalmente, la evaluación
económica de medicamentos y la evaluación del
impacto resultante de modificaciones en progra-
mas sanitarios observando los cambios en los
patrones de utilización de los recursos sanita-
rios.

El uso de la información contenida en estas
bases de datos informatizadas permite incre-
mentar la frecuencia con la que se realizan es-
tudios sobre los fármacos y posibilita incluir en
dichos estudios aspectos imposibles de evaluar
por métodos tradicionales. Es un campo de re-
ciente desarrollo y con gran potencial de creci-
miento, que permite alcanzar varios objetivos
de salud pública; ampliar y enfocar el desarro-
llo de nuevos medicamentos para enfermeda-
des cuyo tratamiento actual sea inexistente o
mejorable, y lograr un uso óptimo y seguro en
la población general de los medicamentos ya
comercializados.

Las ponencias podrían agruparse bien temá-
ticamente, diseño (J. Quintana), bibliometría (C.
Espelty S. Barrigón), farmacología (E. Guardio-
la), clínica (L. Fernández Arregui y L.A. García
Rodríguez), medicina (C. Zara, J. Gérvas y J. Ri-
bas) y redes (P.M. Lledó), o bien por proceden-
cia de los ponentes: sector privado farmacéuti-
co (J. Quintana, E. Guardiola y L. Fernández
Arregui), universidad (C. Espelt y S. Barrigón),
hospitales (J. Ribas), fundaciones e institucio-
nes (L.A. García Rodríguez, C. Zara, J. Gérvas
y P.M. Lledó).

Esperamos que a través de esta monografía,
los lectores tengan la oportunidad de conocer
mejor este campo y participar así de los resul-
tados de esta nueva convocatoria de las Mesas
Redondas organizadas por la Fundación Dr. An-
tonio Esteve.

J. Elguero* y S. Pérez Gutthann**
'Instituto de Química Médica, CSIC. Madrid.

"Departamento Médico, CIBA-GEIGY S.A.
España. Barcelona.



Diseño molecular asistido por ordenador
J. Quintana

Unidad de Modelización Molecular, Laooratorios Dr. Esteve, S.A., Barcelona.

Introducción

Durante los últimos 15 años se han incorpo-
rado a los laboratorios de investigación de las
principales industrias farmacéuticas de todo el
mundo una serie de técnicas computacionales
que permiten racionalizar el diseño de nuevos
medicamentos, Estas técnicas, que reciben la
denominación general de Computer-Assisted
Drug Design (diseño de fármacos asistido por
ordenador) y también Molecular Modeling (mo-
delización molecular), se han extendido gracias
al desarrollo continuo de la memoria y capaci-
dad de computación de los ordenadores gráfi-
cos {workstations), y al desarrollo de programas
('software), que permiten la simulación de las
propiedades fisicoquímicas de los fármacos y
de la interacción de dichos fármacos con ma-
cromoiéculas presentes en las células de los or-
ganismos vivos1. Los crecientes costes asocia-
dos a la investigación y desarrollo de nuevos
medicamentos, así como la limitación en los
años de protección de las patentes de produc-
to, unidos a la necesidad de obtener fármacos
más innovadores, selectivos y con menores
efectos secundarios, han sido también factores
importantes para el desarrollo de las técnicas
englobadas en el diseño molecular asistido por
ordenador. En esta ponencia se resumen algu-
nos métodos utilizados en este campo, así como
la utilización de bases de datos para el diseño
de fármacos, y se describe el potencial futuro
del uso de ordenadores en el diseño molecular
en relación a los últimos avances en especiali-
dades científicas como la química combinato-
ria, la determinación estructural de macromo-
léculas biológicas, la ingeniería genética y la
bioinformática.

Métodos utilizados en el diseño molecular
asistido por ordenador

El sueño del químico medicinal es diseñar fár-
macos que tengan una actividad farmacológi-
ca específica. En las empresas farmacéuticas

se sintetizan miles de compuestos, y para cada
uno de ellos se evalúan sus parámetros de ac-
tividad farmacológica. Muy pocos de esos com-
puestos, potenciales fármacos, seguirán adelan-
te y alcanzarán el mercado, tras un largo
proceso de entre 10 y 15 años que supone múl-
tiples estudios en las fases preclínica y clínicas,
con un elevado coste económico de desarrollo.
El proceso de descubrimiento de nuevos fárma-
cos se ha originado en muchos casos en la ca-
pacidad de los equipos de síntesis química para
proveer una gran cantidad de nuevas molécu-
las para el análisis de su actividad farmacológi-
ca (screening). Esto ha llevado a afirmar a al-
gunos investigadores que el desafío de la
química médica actual no está en cómo sinteti-
zar nuevos compuestos, sino en qué compues-
tos deben sintetizarse. Se deberían esperar
grandes avances terapéuticos y beneficios co-
merciales si pudieran predecirse los efectos far-
macológicos de una nueva molécula y si pudie-
ran diseñarse moléculas con un objetivo
terapéutico específico2.

El diseño molecular asistido por ordenador se
sitúa al comienzo de la tarea investigadora de
un nuevo fármaco. Su objetivo fundamental es
la predicción de la actividad biológica de nue-
vas moléculas. El diseño de los denominados
compuestos «cabeza de serie» (lead com-
pounds) requiere el análisis de una gran cantidad
de información interdisciplinaria (química, bio-
lógica, farmacológica, clínica) en muchos casos
presente en bases de datos especializadas (es-
tructurales, farmacológicas, bibliográficas). Una
vez determinada la «diana» biológica (receptor,
enzima, sistema) sobre la que se desea actuar,
se desarrollan unas ideas de nuevos compues-
tos basadas en el conocimiento generado por
toda la información recopilada. Tras la síntesis
y la evaluación farmacológica de la serie de com-
puestos sintetizados es posible optimizar dicha
serie para acabar escogiendo las moléculas can-
didatas para el desarrollo clínico tras varios ciclos
del proceso síntesis-evaluación farmacológica-
optimización. El diseño molecular asistido por
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ordenador se integra en este proceso en la ge-
neración de ideas para nuevos compuestos y en
la optimización de series (análisis de las relacio-
nes estructura-actividad), permitiendo la reduc-
ción del número de moléculas a sintetizar y la

racionalización del tipo de moléculas sintetiza-
das para obtener una mayor especificidad.

Los métodos utilizados para diseñar nuevos
fármacos pueden dividirse en dos grandes gru-
pos: a) cuando no se conocen los detalles es-

Fig. 1. a) Estructura química en 2D de la mapinasti-
na, un nuevo antihistamínico; y b) estructura de la ma-
pinastina en 3D, optimizada mediante técnicas de di-
seño molecular asistido por ordenador.

OC

o

O
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tructurales de la interacción fármaco-receptor,
las nuevas moléculas pueden diseñarse com-
parando en el espacio tridimensional las propie-
dades geométricas, electrónicas y físico-
químicas de otras moléculas que actúan sobre
el receptor estudiado, y b) cuando se conocen
experimentalmente los detalles estructurales de
la interacción entre uno o varios fármacos y el
receptor, pueden diseñarse nuevas moléculas
basadas en dichas estructuras fármaco-recep-
tor. A continuación se describen las posibilida-
des y utilización de cada uno de estos métodos.

Cuando no se conoce la estructura
fármaco-receptor

Técnicas generales. Los químicos están acos-
tumbrados a utilizar gráficos bidlmensionales
para la representación de las estructuras quí-
micas de las moléculas (fig. la). Sin embargo,
la mayoría de las moléculas no son planas, sino
que tienen una estructura tridimensional (fig.
Ib) que es precisamente la responsable de las
propiedades fisicoquímicas de dichas moléculas
y de su interacción con otras moléculas tridi-
mensionales, como en el caso de la interacción
fármaco-receptor, que produce una respuesta
farmacológica determinada.

El diseño molecular asistido por ordenador,
para simular y comparar las propiedades de las
moléculas en 3 dimensiones, utiliza una serle de
cálculos y parámetros para convertir las estruc-
turas químicas en 2D a estructuras químicas en
3D. La generación de estructuras 3D se puede
considerar como la construcción de un modelo,
en el que se determinan las distancias de enla-
ce, los ángulos de enlace y los ángulos diedros
aproximados que relacionan los átomos de las
moléculas, y posteriormente se minimiza la ener-
gía de las moléculas así construidas3.

La optimización de la estructura tridimensio-
nal generada puede realizarse con el ordena-
dor mediante una diversidad de técnicas como
la mecánica molecular, la dinámica molecular,
los cálculos semiempíricos y los cálculos ab ini-
tio, y puede considerarse también la optimiza-
ción de la estructura tridimensional en un me-
dio solvente, normalmente acuoso, que también
se simula computacionalmente (para la revisión
sobre estas técnicas de optimización estructu-
ral, véase referencia bibliográfica 4).

La mayoría de las moléculas, como es el caso
de la representada en la figura 1, tienen en su
estructura varios enlaces simples alrededor de
los cuales puede girar el resto de los grupos uni-
dos a dicho enlace. En consecuencia, una es-

tructura en 2D (fig. la) tiene en realidad mu-
chas estructuras 3D compatibles. La técnica del
análisis conformacional4 puede generar las es-
tructuras 3D posibles (denominadas confórme-
ros) por rotación alrededor de enlaces, y orde-
narlas en función de su estabilidad teórica
(siendo el confórmero teórico más estable el de
menor energía relativa). Si se dispone de la es-
tructura tridimensional experimental del com-
puesto estudiado es posible comparar la estruc-
tura empírica y la teórica.

Relaciones estructura-actividad. Muchas mo-
léculas con una actividad farmacológica selec-
tiva se han descubierto por optimización de la
actividad de una molécula original (denomina-
da «cabeza de serie») que a su vez se había ob-
tenido por cribado general o por análisis de sus-
tancias naturales. Las técnicas estadísticas que
hacen posible dicha optimización se denominan
relaciones estructura-actividad5, y pueden
abarcar desde una relación simplemente cua-
litativa (qué sustituciones en un núcleo común
a varias moléculas favorecen la actividad), a una
predicción cuantitativa (QSAR) de la actividad
(una ecuación que indique qué sustituciones en
la molécula tendrán una mayor importancia
para mejorar la actividad). Existen también téc-
nicas computaclonales denominadas 3D-QSAR
que, basadas en una superposición tridimen-
sional de moléculas activas, permiten calcular
aquellas zonas de las moléculas que presenta-
rán una interacción favorable o desfavorable con
un receptor6.

Obtención de farmacófoms. Cuando varios la-
boratorios trabajan en un mismo campo tera-
péutico, es frecuente que se desarrollen nue-
vas moléculas activas con una gran similitud
estructural (fig. 2a). Sin embargo, es también
posible que diversas aproximaciones químicas
generen moléculas activas y selectivas para un
mismo receptor, y que aparentemente no pre-
senten una similitud estructural en la represen-
tación química bidimensional (fig. 2b). Las téc-
nicas computacionales de identificación de
farmacóforos7 permiten establecer cuáles son
las funciones químicas importantes para una in-
teracción favorable fármaco-receptor y cuál es
la distribución espacial de dichas funciones quí-
micas (fig. 3).

Búsqueda en bases de datos de estructuras
químicas tridimensionales. Si es posible obte-
ner un farmacóforo que explique la actividad far-
macológica selectiva de una serie de molécu-
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I
-N CH3

Mepiramina
H,C

Clorfeniramina

N

H3C CH3

Prometazina

Triprolidina

General

Temelastina Epinastina

Fig. 2. a) Estructuras
químicas de algunos
compuestos antihis-
tamínicos clásicos,
con una gran simili-
tud estructural en
2D; y b) estructuras
químicas de algunos
compuestos antihis-
tamínicos no clásicos
(no producen seda-
ción), con estructuras
2D diferenciadas.
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Fig. 3. La molécula de maplnastina superpuesta en el farmacóforo para antihistamínicos selectivos del receptor
H¡ de histamina.

las estructuralmente diversas (fig. 3), es posi-
ble utilizarlo para buscar en una base de datos
que contenga estructuras químicas tridimensio-
nales (experimentales o calculadas teóricamen-
te mediante las técnicas descritas anteriormen-
te). Si en la búsqueda se introduce cierta
flexibilidad conformaclonal8, se pueden obte-
ner nuevos compuestos «cabeza de serle» que
presenten una estructura química diferente a
la de los compuestos desarrollados previamente
y que contengan los elementos químicos que
predigan una actividad selectiva. La ventaja de
este método es que las moléculas extraídas de
la base de datos ya han sido sintetizadas pre-
viamente o bien son adquirióles comercialmen-
te, por lo que puede evaluarse su actividad far-
macológica rápidamente.

Cuando se conoce la estructura
fármaco-receptor

Si se conoce la estructura tridimensional del
receptor o enzima sobre los que actúan una se-
rie de fármacos selectivos, bien la estructura na-

tiva (sin ligandos) o bien la estructura de un
complejo receptor-ligando, es posible utilizar to-
das las técnicas computacionales de diseño mo-
lecular resumidas en el apartado anterior. Sin
embargo, la información estructural experimen-
tal de una macromolécula, obtenida general-
mente por difracción de rayos X o por resonan-
cia magnética nuclear, nos ofrece una imagen
detallada del volumen y las características quí-
micas y electrostáticas del centro activo de di-
cha enzima o receptor, Se han desarrollado una
serie de técnicas computacionales para apro-
vechar esta información estructural en 3D en
el diseño de fármacos, englobadas en el término
structure-based drug design9. Estas técnicas
permiten un análisis geométrico, energético y
electrostático de las interacciones ligando-
receptor, y predecir la actividad de nuevas mo-
léculas incorporadas al centro activo (docking)
por su mayor o menor estabilidad energética del
complejo con la macromolécula.

La técnica denominada diseño de novo en un
espacio tridimensional definido (centro activo)
consiste en utilizar moléculas o fragmentos de
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moléculas de bases de datos estructurales tri-
dimensionales, y unirlas para generar un nue-
vo compuesto «cabeza de serle» en el que se
magnifiquen las interacciones energéticamen-
te favorables entre la molécula diseñada y su
receptor.

En el caso de muchos receptores, como los
del sistema nervioso central, es difícil determi-
nar la estructura tridimensional de estas macro-
moléculas mediante las técnicas experimenta-
les habituales, debido a sus características
hidrofóbicas como proteínas de membrana. Sin
embargo, en estos casos es aún posible obte-
ner un modelo tridimensional de los receptores
mediante las técnicas computacionales de ho-
mología de proteínas y modelización de
receptores10. Si se puede validar el modelo
teórico de receptor obtenido, mediante técni-
cas experimentales como la mutagénesis, se
pueden diseñar nuevos compuestos «cabeza de
serie» basados en la estructura del receptor.

Uso de bases de datos en el diseño
molecular asistido por ordenador

Las bases de datos con información relevan-
te al tipo de fármacos que queremos investigar
y a la interacción de dichos fármacos con su re-
ceptor pueden utilizarse para analizar los com-
puestos en fase preclínica, clínica o en el mer-
cado, tanto en lo que se refiere a sus estructuras
químicas como a su actividad farmacológica, y
definir nuevas moléculas basadas en esta infor-
mación y la utilización de los métodos descri-
tos de diseño molecular asistido por ordenador.

Algunas de las bases de datos más frecuen-
temente usadas en la investigación farmacéu-
tica y la información que contienen se resumen
en el siguiente ejemplo. La información que pue-
de extraerse de dichas bases de datos puede
ser unidimensional (ID) (texto, actividad), bidi-
mensional (2D) (subestructuras químicas) o tri-
dimensional (3D) (estructuras de fármacos y re-
ceptores, parámetros geométricos que
relacionan funcionalidades químicas en e! es-
pacio tridimensional). Es frecuente el uso com-
binado de instrucciones de búsqueda en ID,
2Dy3D para acotar el número de compuestos
y cantidad de información obtenida en las ba-
ses de datos.

Como ejemplo en el campo de los antagonis-
tas específicos del receptor H,_ de la histamina,
se realizó una búsqueda de compuestos que
presentaran dicha actividad y que estuvieran en
diferentes fases de desarrollo clínico, o bien en
el mercado, en las bases de datos estructurales

TABLA I
COMPUESTOS UTILIZADOS PARA EL

CRIBADO DE LOS FÁRMACOS
ANTIHISTAMÍNICOS

Compuesto

Neobenodina (SI

Mepiramina
Clorfeniramina (Rl
Clorfeniramina (SI
Tripolldina (transí
Cetirizina
Descloratadina
Loratadina
Prometazina (S)
Dimetindeno (R)
Dimetindeno (SI
Epinastina
Fenindamina (S)
Terfenadina (SI
Terfenadina (Rl
Astemizol

Cicletanida (SI
Cicletanida (Rl

Mapinastina
E-4649

Clemastina (fí, Rl
Clemastina (R, SI
Clemastina (S, SI
Clemastina (S, R)
Ebastina
Difenhidramina
Ketotifeno
Noberastina
Temelastina
Levocabastina
Tripolidina (cis)
Carbinoxamina (Rl
Caminoxamina (SI
Neobenodina (Rl
Azelastina
Emedastina
AD-3264

Tazifilina
Acrivastina
Rocastina

Kf

12,3

1,15
209,0

4,79
',66

29,5
4,07

155,0
1,82
0,62

79,4

1,41
6,31

106,0
74,1

5,25
28,0

42.700
8,0

18,3

1,62
17,4

1,5

9,9

6,87
9,0

7,84

9,30
9,94

8,93
9,1

7,8

7,8

8,6

7,2

5,2

9,0

9,45
9,40
7,99
8,57

8,1

8,14
9,49

9,55

6,88
7,02
9,0

8,76
8,24

9,0

9,15
9,20
8,89

DElo

5,4

0,77
8,8

0,45

1,3
0,2

0,02
30,0

0,04
0,28

11,0
5,0
1,6

5,4

0,89
0,02

0,003

0,2

0,9

'Unión a! receptor H, (nMI; bEn íleo de cobaya; Ac-
tividad in vrvo (mg/kg|.
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Drug Data Report (Prous Science Publishers,
Barcelona) y Patent Fast Alert (Current Drugs,
Ltd., Londres, Reino Unido). En las mismas ba-
ses de datos, así como en las bases de datos bi-
bliográficas, se buscaron las actividades farma-
cológicas de los compuestos de interés en tres
ensayos (dos in vitro y uno in vivo) frecuentemen-
te utilizados para el cribado de los compuestos
antihistamínicos (tabla I). Mediante técnicas de
diseño molecular asistido por ordenador (progra-
ma Catalyst, de Biosym/Molecular Simulations),
se calcularon las conformaciones más probables
de cada uno de los compuestos en la lista y se
obtuvo un farmacóforo (fig. 3) que representa la
disposición común en el espacio tridimensional
de una serie de funcionalidades químicas pre-
sentes en los antihistamínicos más potentes. Se
utilizó entonces la información geometricoquími-
ca expresada en este farmacóforo para buscar
compuestos químicos en bases de datos tridi-
mensionales (National Cáncer Institute [NCI],
Derwent World Drug Index, Medchem, Maybrid-
ge) que satisfacieran las condiciones estructura-
les y funcionales del farmacóforo obtenido.

Los compuestos obtenidos en esta búsque-
da tridimensional de bases de datos con el far-
macóforo antihistamínico pueden clasificarse en
3 grupos-, a) compuestos antihistamínicos en el
mercado o en fases de desarrollo clínicas;
b) compuestos con otras actividades farmaco-
lógicas distintas a la del antagonista hístamíni-
co Hi, en el mercado o en fases de desarrollo,
y c) otros compuestos en fase de investigación
preclínica. Obviamente, los compuestos del gru-
po «a» no son interesantes para desarrollar nue-
vos cabezas de serie antihistamínicos, dado que
ya están siendo desarrollados con dicha activi-
dad por otros grupos. Sin embargo, el hecho
de extraer dichos compuestos de las bases de
datos implica una validación, no sólo del méto-
do informático de búsqueda, sino también de
la correcta definición del farmacóforo utilizado
en la búsqueda. Los compuestos del grupo «b»
permiten explorar experimentalmente la activi-
dad antihistamínica de fármacos que han sido
desarrollados para otras aplicaciones terapéu-
ticas. Por último, los compuestos del grupo «c»
predicen una actividad antihistamínica para
unas moléculas conocidas generalmente a tra-
vés de patentes y, en consecuencia, pueden sin-
tetizarse, comprobar de manera experimental
su actividad antihistamínica y servir como nue-
vas moléculas «cabezas de serie».

Otras bases de datos de interés en el análisis
de relaciones estructura-actividad son las que
incluyen propiedades fisicoquímicas teóricas y

experimentales, como el pKa o los coeficientes
de partición (logP) contenidos en la base de da-
tos Medchem (Daylight Information, Nuevo Mé-
xico, EE.UU.). Una de sus principales utilida-
des es la de predecir las propiedades de un
fármaco en un medio determinado (ionización
o transporte), así como su metabolismo proba-
ble o su relativa facilidad para cruzar la barre-
ra hematoencefálica.

También existen dos bases de datos que con-
tienen resultados experimentales de la estruc-
tura tridimensional (cristalográfica) de peque-
ñas moléculas (Cambridge Crystallographic
Datábase, Cambridge, Reino Unido) y de ma-
cromoléculas (Protein Data Bank, Brookhaven,
NY, EE.UU.), respectivamente. La primera per-
mite comparar las estructuras experimentales
de los fármacos de interés con aquellas obteni-
das mediante diseño molecular (optimizacíón
geométrica y análisis conformacional). La segun-
da permite conocer las características geomé-
tricas y la funcionalidad química de los centros
activos de las macromoléculas sobre las que ac-
túan los fármacos. Ambas bases de datos es-
tructurales en 3D permiten el diseño de nue-
vas moléculas asistido por ordenador mediante
las técnicas del diseño de novo, o las basadas
en la obtención de un farmacóforo.

Una vez definidos los compuestos cabeza de
serie y las series de moléculas a sintetizar, exis-
ten bases de datos de reacciones químicas
(Chemlnform, Molecular Design Ltd., San Lean-
dro, CA, EE.UU.), que permiten la búsqueda in-
formatizada de los diversos procedimientos sin-
téticos que se han utilizado previamente para
compuestos similares. Una vez determinados
los reactivos a utilizar para llevar a cabo la sín-
tesis química, otras bases de datos como la del
Available Chemicals Directory (ACD, Molecular
Design Ltd.) nos ofrecen informáticamente la di-
rección de las compañías suministradoras y pre-
cio de dichos reactivos.

La utilización de bases de datos estructura-
les y bibliográficas se convierte así, no sólo en
un componente fundamental del diseño de nue-
vas moléculas asistido por ordenador, sino que
participa también en otros aspectos fundamen-
tales en la investigación preclínica, como la sín-
tesis y la evaluación farmacológica.

Nuevas perspectivas del diseño molecular
asistido por ordenador

Los diversos métodos descritos en esta po-
nencia permiten racionalizar el proceso de di-
seño y selección de nuevos fármacos. En los úl-
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timos 5 años ha tenido un crecimiento espec-
tacular en la industria farmacéutica la utilización
de una nueva tecnología, la química combina-
toria, que ha recibido la denominación de «di-
seño irracional» de nuevas moléculas. El méto-
do consiste en la automatización de la síntesis
química de una gran cantidad de moléculas que
presentan un núcleo común y una amplia va-
riedad de sustituyentes, y su evaluación far-
macológica (también automatizada), para la se-
lección de la molécula cabeza de serie que
presente la máxima actividad. Si bien en este
proceso «automático» parece no intervenir el co-
nocimiento acumulado sobre las interacciones
fámaco-receptor, se están desarrollando mé-
todos computacionales que permiten raciona-
lizar las series de moléculas sintetizadas en base
a dicho conocimiento, así como técnicas esta-
dísticas y de gestión de bases de datos que per-
miren la máxima diversidad estructural con un
menor número de moléculas sintetizadas.

Por otro lado, las técnicas de ingeniería ge-
nética han posibilitado en los últimos años la ob-
tención en el laboratorio de prote'nas puras, en
cantidades que permiten la determinación de
la estructura tridimensional de estas macromo-
léculas por métodos de difracción de rayos X
o de resonancia magnética nuclear. De esta ma-
nera, el diseño racional de ruevas moléculas ba-
sado en la estructura de las macromoléculas
diana está generando un buen número de nue-
vos compuestos «cabeza de serie» que se dife-
rencian estructuralmente de los ya conocidos
y que, teóricamente, presentan una mayor es-
pecificidad en la interacción fármaco-receptor
por los métodos empleados en su diseño.

La ingeniería genética tiene también un papel
fundamental en el conocimiento de la secuen-
cia de nucleótidos que componen el genoma
humano. Este macroproyecto de investigación
está ya generando una gran cantidad de infor-
mación que permite la definición de los genes
potencialmente responsables de ¡a aparición de
muchas enfermedades, así como el plantea-
miento de nuevas terapias para controlar dichas
enfermedades, incluyendo la terapia génica. Se
ha desarrollado una especialidad científica, la
bioinformática, que intenta racionalizar y facili-
tar el acceso a la gran cantidad de información
contenida en bases de datos genómicas y se-
cuencias de aminoácidos en proteínas, median-
te el uso de ordenadores gráficos y superorce-
nadores y programas que gestionan dichas
bases de datos. La definición de nuevas macro-
moléculas «diana» ofrece así múltiples oportu-
nidades para el diseño molecular asistido por

ordenador, un campo que se ha denominado
medicina molecular.

Finalmente, cabe resaltar la importancia del
uso creciente de las denominadas autopistas de
la información en el acceso a bases de datos
estructurales, bibliográficas, genómicas, etc. El
acceso a la red Internet a través de las funcio-
nalidades que ofrece la utilidad World Wide Web
permite no sólo una rápida transferencia elec-
trón;ca de información sobre fármacos y re-
ceptores a través de esta red, sino también la
difusión electrónica de nuevos métodos com-
putacionales, programas, bases de datos estruc-
turales y resultados científicos. La sinergia entre
estas nuevas técnicas (química combinatoria,
estructura de macromoléculas, bioinformática)
y la rápida difusión de conocimientos y datos
a través de las redes de comunicación hacen
prever un futuro aún más positivo para las téc-
nicas de diseño molecular asistido por ordena-
dor en la industria farmacéutica.
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DISCUSIÓN

S. ERILL: Pensar que un fármaco ejerce efectos
por interacción con un solo receptor puede lle-
var a un cierto reduccionismo. Evidentemen-
te un fármaco ejerce efectos por interacción
con un receptor pero a menudo también con
otros, y a veces el efecto farmacológico será
el resultado de un equilibrio de varias accio-
nes. Estos casos limitarían el empleo tanto de
técnicas de diseño racional como irracional
para la obtención de nuevos fármacos.

J. QUINTANA: ES cierto, dado que el diseño ra-
cional permite la obtención de fármacos dife-
rentes y más selectivos cuando se conoce so-
bre qué particular enzima o receptor se
pretende actuar. Por otro lado, a partir de fár-
macos que actúan sobre diversos receptores,
dichas técnicas permiten aumentar su selec-
tividad para un único sitio de fijación. También
puede analizarse estadísticamente cómo ac-
túan los fármacos sobre los diversos recepto-
res e intentar deducir, en función de la espe-
cificidad de acción, los que promueven una
mejor actividad farmacológica y los que pre-
sentan menores efectos secundarios.

J. GÉRVAS: Al igual que sucede con estas técni-
cas, me parece que también es excesivamen-
te simplista la visión que se transmite en ge-
neral, acerca de las inmensas posibilidades de
actuación sobre el genoma, que suponen que
habitualmente el genotipo es de expresión uni-
génica cuando la mayor parte de lo que se ex-
presa es de herencia poligénica. La secuen-
cia gen-proteína y proteína-fármaco es una
simplificación que supongo puede emplear-
se como ejemplo, pero tiene poco que ver con
la realidad. Además, ello obvia la participación
del fenotipo que depende del ambiente fisi-
coquímlco y cultural, y está clarísimo su pa-
pel en las diversas enfermedades.

J. QUINTANA: Igual que he respondido antes,
creo que la aplicación realmente interesante
del diseño de fármacos basado en el genoma
humano se puede desarrollar cuando verda-
deramente se conozca la existencia de un
error de codificación específico. Es decir,

cuando existe un conocimiento claro de una
relación entre genoma defectuoso y proteína
alterada que se corresponde con un proble-
ma clínico. Aunque se haya presentado de una
forma muy simplificada, creo que en el dise-
ño racional de fármacos deben confluir diver-
sidad de conocimientos que permitan el ade-
cuado avance científico.

A. SALINAS: Imagino que, al igual que se persi-
gue el diseño de fármacos para la obtención
de determinados efectos terapéuticos, para-
lelamente se recoge información a fin de re-
ducir los posibles efectos adversos.

J. QUINTANA: SÍ, pienso que el análisis del far-
macóforo tiene muchísimas limitaciones pero,
a partir del conocimiento acumulado, puede
optimizarse cada vez más su perfil. Ello, par-
tiendo de información sobre la actividad far-
macológica de varios compuestos y las carac-
terísticas de diversos farmacóforos, nos
permitirá diseñar moléculas que concuerden
con éste pero no con otro, es decir, el diseño
racional específico para una actividad pero evi-
tando efectos indeseables. Todo esto es posi-
ble conforme se van acumulando conocimien-
tos de nuevos farmacóforos, a partir de las
nuevas sustancias sintetizadas.

J. ELGUERO: Me alegro de que hayas introduci-
do al final el tema de la química combinato-
ria, aunque parece una contradicción con todo
lo demás. A pesar de que hayas intentado jus-
tificar que no es tan contradictorio, ¿crees que
realmente no lo es?

J. QUINTANA: Parece que las compañías respon-
sables de la distribución del sofware de ges-
tión de bases de datos no pretenden generar
bibliotecas de compuestos a partir de las que
sugerir uno en concreto a desarrollar, sino que
se orientan a responder qué se conoce sobre
una actividad particular, con la idea de dise-
ñar una biblioteca específica para dicha acti-
vidad. Desde mi punto de vista, ello introdu-
ce elementos de racionalidad en la química
combinatoria y contribuye a obtener una di-
versidad estructural que quizá por síntesis de
series hubiera sido más difícil de lograr.
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Las bases de datos como instrumento de trabajo
en farmacología
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Introducción

La información que se publica actualmente
en cualquier área blomédica es difícilmente
cuantificable y, aunque se puede acceder a un
número extraordinariamente amplio de la mis-
ma, es prácticamente imposible poder llegara
toda ella1, no sólo por el volumen, es decir, por
el número de fuentes de información, sino tam-
bién porque no se dispone del tiempo necesario
para ello. Así, la proliferación de libros y revis-
tas que ha tenido lugar en los últimos años ha
hecho que el profesional de las ciencias de la
salud pase de ser un acumulador de informa-
ción a ser un buscador de fuentes de informa-
ción2. La farmacoiogía no es ajena a esta situa-
ción3 y también en esta área se plantea cómo
acceder a la información, no sólo en el campo
de la investigación sino también en la aplicación
de los conocimientos en la práctica diaria.

Clásicamente las fuentes de información se
han clasificado como: a) primarias, que reco-
gen los artículos originales; en ellas se publican
los adelantos científicos, las últimas tendencias
terapéuticas, las últimas investigaciones sobre
fármacos, etc. En general se presentan en for-
ma de revistas; b) secundarias, que recopilan,
sintetizan o resumen la Información de las fuen-
tes primarias. Pueden presentarse en forma de
resúmenes o índices, y c) terciarias, constitui-
das por libros en los que se recogen los datos
básicos o hechos publicados en las fuentes pri-
marias y que están suficientemente evaluados
y contrastados. También se habla de fuentes
mixtas, al referirse a aquellas que combinan dos
o más fuentes4. Las fuentes secundarias sur-
gieron debido a esta gran avalancha de infor-
mación con el fin de facilitar el acceso a la in-
formación primaria; las revistas de índices y
resúmenes son un buen ejemplo de ello. Sus
ventajas, sin embargo, van unidas a problemas
de almacenamiento, cierta dificultad de búsque-

da y tiempo de localización del trabajo original.
Cuando se efectúa una búsqueda bibliográ-

fica se deben tener en cuenta una serie de pun-
tos y, así, conviene ir desde lo más general a
lo más particular o, lo que es lo mismo, desde
la bibliografía secundaria hacia la primaria. El
nivel en el que se empezará la búsqueda esta-
rá en función del tipo de información que inte-
rese obtener; así, no será lo mismo realizar una
búsqueda sobre un tema muy específico del
que ya se es experto que hacerla para introdu-
cirse por primera vez en un tema. En cualquier
caso, siempre, dentro de un mismo nivel, hay
que empezar por la documentación más actua-
lizada.

Si lo que interesa es precisamente esto, do-
cumentación actualizada, las revistas de resú-
menes y los índices bibliográficos son una de
las mejores herramientas para llegar a la biblio-
grafía primaria, ya que con frecuencia no ha-
brá pasado tiempo suficiente para que la infor-
mación se recoja ya en libros. A partir de las
referencias que proporcionan estas revistas se
localizarán los artículos originales. Los avances
tecnológicos e informáticos de las últimas dé-
cadas han hecho que se pueda disponer de
nuevos instrumentos y herramientas pa ra el al-
macenamiento y la recuperación, de forma más
rápida y más fácil, de una mayor cantidad de
información. La teledocumentación, primero, y
el sistema CD-ROM, después, han supuesto una
revolución en el mundo de la documentación
con la creación de bases de datos de muy di-
versos tipos. El acceso a estas bases de datos
a través de Internet puede suponer un nuevo
paso adelante.

Bases de datos

Se entiende como base de datos un conjun-
to organizado de informaciones, sean o no de
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bibliografía. Hay dos tipos principales5: 1) bi-
bliográficas. La información consiste en fichas
o referencias bibliográficas (inforrración secun-
daria) de diferentes publicaciones originales (in-
formación primaria). Estas bases de datos son
útiles para localizar o para saber qué se ha es-
crito y quién lo ha escrito sobre algo o alguien,
y 2) bancos de datos. La información es ya di-
rectamente utilizable por ser de tipo primario.
A su vez, éstos se subdividen en: a) textuales,
en los que pueden obtenerse los documentos
completos (no sólo resúmenes o referencias!;
b) de propiedades y características como, por
ejemplo, los que incluyen propiedades termo-
dinámicas, datos cristalográficos, o bien descr-
ben medicamentos, productos, equipos, etc.;
c) de información individualizada (directorios),
y d) estadísticos.

La producción de bases de datos es costosa
y exige la participación de un gran número de
organizaciones y profesionales que recopilan,
analizan, seleccionan, indizan y resumen los do-
cumentos que luego formarán parte de la base
de datos. El desarrollo de programas informáti-
cos que permitan después la recuperación de
esta información de forma óptima constituye
otro de los pilares de estas bases de datos.

En muchas ocasiones, una misma base de
datos se presenta en distintos soportes: existe
una versión impresa, es accesible por teledo-
cumentación y a través de Internet, y puede ad-
quirirse en disouete o en CD-ROM. Sin embar-
go, hay bases de datos a las que sólo se puede
acceder a través de algunas de estas vas; así,
por ejemplo, algunas bases de datos de paten-
tes o de medicamentos no disponen de versión
en CD-ROM y sólo pueden consultarse en línea
o en edición impresa; otras, por el contrario, sólo
disponen de versión impresa o en CD-ROM.
Otras añaden a la versión impresa otra en dis-
quete (p. ej., Vademécum Internacional y algu-
nas ediciones de Current Contents6), pero no
en CD-ROM. También algunas se presentan en
cinta magnética, como AIDS & Cáncer Research
Datábase, Conference Papers Index o Toxicology
Datábase (cuya versión impresa es Toxico-
logy Abstraéis).

índices impresos

Las bases de datos impresas, cuyo origen se
remonta a finales del siglo xix {Index Catalogue,
1865; Catalogue ofScientific Papers, 1867; In-
dex Medicas, 1879), han sido durante mucho
tiempo el método más conocido y utilizado para
recuperar información en ciencias de la salud.

El Index Medlcus constituye el principal ejem-
plo de ello. Cabe distinguir, sin embargo, la exis-
tencia de distintos tipos de índices. Así mien-
tras algunos, con distintas presentaciones y
estructuras, incluyen sólo la referencia biblio-
gráfica de los trabajos, además de datos sobre
la filiación de los autores y una serie de pala-
bras clave relacionadas; otros incorporan tam-
bién un resumen de los trabajos que indizan.
Entre los primeros, y por su interés en farma-
cología, cabe citar Index Medicus, Current Con-
tents (Life Sciences y Clinical Medicine), Scien-
ce Citation Index y, en España, índice Médico
Español. En el segundo grupo se incluyen ba-
ses de datos tan relevantes como International
PharmaceuticalAbstracts (IPA), ChemicalAbs-
tracts y sus subproductos CA Selects y CAS Bio-
tech Updates o Excerpta Medica, que dispone
de varias series impresas sobre farmacología
{Pharmacology, Clinical Pharmacology, Adver-
se Reactions Titles, Drug Literature Index, Toxi-
cology y Drug Dependence, Alcohol Abuse and
Alcohoiism), además de un apartado específi-
co sobre tratamiento en muchas de las restan-
tes secciones.

Teledocumentación

La teledocumentación {online Information re-
trieval) es la técnica que permite la consulta in-
teractiva (mediante una sucesión de preguntas
y respuestas) de información almacenada en
ordenadores, generalmente distantes, desde
terminales locales, a través de las redes telefó-
nicas de datos78. La información está almace-
nada en unos ordenadores centrales llamados
hosts (DIMDI, STN, NLM, ESA/1 RS, DATA-STAR,
entre otros); éstos pueden ser de dos tipos: los
que actúan también como productores y los que
sólo venden tiempo de acceso y consulta. El
avance que en su día supuso la teledocumen-
tación en el mundo de la información y la do-
cumentación fue extraordinario; la ¡mplemen-
tación de nuevas tecnologías, especialmente
durante la última década, ha hecho, sin embar-
go, que se planteen muchos interrogantes so-
bre este sistema de cara al futuro9.

El acceso a bases de datos de farmacología
por esta vía es muy amplio; además, en su ma-
yoría, estas bases de datos, y con característi-
cas muy similares a la versión en línea, están
disponibles en CD-ROM (véanse los listados que
se incluyen en los apéndices 1 y 2). Existen, sin
embargo, algunas bases de datos cuyo acceso
debe (o debía, hasta hace muy poco) realizar-
se por conexión en línea, tal es el caso de mu-
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chas bases de datos de patentes (bases de da-
tos de patentes de STN: CA —está previsto su
lanzamiento en CD-ROM en 1 9 9 6 - , CA-
previews, IFICLAIMS, Derwent's World Patent In-
dex [WPIDS/WPINDEX], MARPAT, PATDD, PATD-
PA, PATOSDE, PATOSWO e INPADOC)10, de al-
gunas bases de datos españolas como ESPES
(Especialidades farmacéuticas españolas) o
ECOM (Especialidades farmacéuticas españo-
las consumidas por la Seguridad Social), am-
bas del CINIME (Centro Nacional de Informa-
ción de Medicamentos del Instituto Nacional de
la Salud)11 o de bases de datos tan relevantes
como Scrip Online.

CD-ROM

Con la aparición y difusión del CD-ROM, a par-
tir de 1988, se empezaron a cuestionar una
buena parte de los soportes tradicionales de in-
formación y de los sistemas de acceso, desde
las microfichas y las obras de referencia hasta
el acceso en línea a bases de datos. Así, pro-
porciona un almacenamiento económico de
enormes cantidades de información y la pone
al alcance del usuario. Las principales ventajas
del almacenamiento de datos en CD-ROM son,
entre otras, su reducido tamaño, fácil transporte
y archivo, su gran capacidad y la densidad de
la información, la facilidad, menor tiempo y ma-
yor precisión de búsqueda, el carácter perma-
nente de la información almacenada (no se pue-
de borrar consciente o Inconscientemente), la
rapidez de acceso a la información y la obten-
ción de resultados en el mismo momento de la
búsqueda, la resistencia al deterioro o degrada-
ción, su duración y su bajo precio (a mayor uso,
menor precio, si se compara con la teledocu-
mentación). Sin embargo, tiene también algu-
nas desventajas: la información es fija y no se
puede modificar ni actualizar mediante inser-
ción por teclado, se necesita un equipo infor-
mático y, respecto al acceso en línea, existe una
mayor limitación de fuentes de información, me-
nor número de años y menor actualización12.

Son muchas las bases de datos que están dis-
ponibles en CD-ROM en el área de la farmaco-
logía, algunas de ellas son específicas (Analyti-
cal Abstracts, Antimicrobial Agents and
Chemotherapy, Biológica! Abstracts, Chemical
Abstracts, CCIS, Chem-bank, Drug Data Re-
ports, Drug Information Source, Drug-reax, Ex-
cerpta Medica CD Drugs & Pharmacology13,
Inpharma, lowa Drug Information Service, Inter-
national Pharmaceutical Abstracts IPA, LMS
Alert, Meyler's Side Effects of Drugs [SEDBASE],

Molecular Structures of Biology, Reactions Da-
tábase, Registry of Mass Spectral Data, RTECS,
Toxline y World Drug Index, entre otras) mien-
tras que hay otras de cobertura más amplia o
de otras especialidades que incluyen informa-
ción interesante para los farmacólogos (Biblio-
med Citations Series, Cáncer Iit, Clinpsyc, Bases
de datos del CSIC, Current Contents CD-ROM
versión-Ufe Sciences y Clinical Medicine, Docu-
med, LILAOS, Medline, Science Citation Index)
y numerosas bases de datos de especialidades
médicas que incluyen referencias o apartados
sobre fármacos y tratamiento farmacológico (p.
e].,AIDSIine, Cancer-CD, Excerpta Medica, The
Family Doctor o IAR Cáncer Disk, etc.).

Hay también algunas bases de datos que in-
cluyen el texto completo de revistas {Adonis,
American Heart Association Compact Library,
Annals of Interna! Medicine CD-ROM, British
Medical Journal CD-ROM, Ful! Text Archives, In-
terna! Medicine, The Journal of the American
Medical Association CD-ROM, Lancety New En-
gland Journal of Medicine, por citar algunas) o
el de libros, vademécums o enciclopedias (p.
ej., British Pharmacopoeia and British Pharma-
copoeia [Veterinary], CDINFO-Drugs, Dictionary
of Drugs on CD-ROM, Documed, Dosing & The-
rapeutic Tools, Europharm-Electronic Dictionary
of Drugs, FDA on CD-ROM, Martindale-The Ex-
tra Pharmacopoeia on the Computerised Clini-
cal Information System, MAXX-Maximum Access
to Diagnosis and Therapy, PDR Library, Physi-
cian's Desk Reference, USP DI y Vidal).

Otras bases de datos se centran en los fár-
macos que se hallan aún en fase de desarrollo
(p. ej., Drugdex System, Drug Launches, Patents
International, Patents Preview + Specifications,
Pharma Patent Source, Pharmaprojects Plus
CD-ROM, R&D Focus o Trilogy) o en informa-
ción relacionada con la industria farmacéutica
(Chemindex Plus, EPCL EC Document Datába-
se, The Pharmaceutical Companies Fact File,
Pharmaceutical News Index, World Drug Mar-
ket Manual). Estas bases de datos, unidas a
otras mucho más específicas3'1416, pueden ser
extremadamente útiles para aquellos farmacó-
logos que desarrollan su actividad en la indus-
tria farmacéutica.

En el apéndice 1 se incluye una relación de
bases de datos de farmacología y áreas relacio-
nadas disponibles en CD-ROM, así como una
corta reseña de sus características. En el apén-
dice 2 se incluye un listado de otras bases de
datos que por un motivo u otro pueden ser in-
teresantes para el farmacólogo aunque traten
de otros temas.
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Internet
Internet es la mayor red de interconexión de or-
denadores que existe actualmente. Su impor-
tancia se refleja en la publicación cada vez más
frecuente de trabajos sobre este tema desde
muy distintos ámbitos21723. No se conoce cuál
es el número de usuarios en la actualidad, pero
se calcula que puede llegar hasta los 20 millo-
nes en todo el mundo. Mediante Internet es po-
sible obtener información casi Instantánea so-
bre todo tipo de temas y, además, facilita el
envío de mensajes de un lado al otro del mun-
do en pocos minutos y con un coste muy bajo.
También existen miles de foros abiertos para la
discusión de temas de toda clase, siendo ade-
más posible obtener documentos, programas,
imágenes y sonido desde ordenadores remotos,
en cualquier parte del mundo2. Los servicios
que ofrece Internet son muy variados e inclu-
yen los de correo electrónico, conexión remota
a otro ordenador o transferencia de ficheros.
Aunque no existe un catálogo que pueda des-
cribir de forma completa los recursos de Inter-
net en un momento dado, so han diseñado al-
gunas utilidades que sirven de guía dinámica
(ARCHIE, GOPHER, WWW). Las aplicaciones de
Internet en el sector de ciencias de la salud son
muchas. Así, permite el intercambio de men-
sajes y ficheros entre investigadores o clínicos
desde puntos muy remotos, se puede solicitar
información sobre fármacos y tratamientos o
realizar interconsultas y hay, además, gran can-
tidad de listas de correo y newsgroups relacio-
nados con temas de biomedicina. Se puede ac-
ceder, también, a muchas bases de datos. En
el apéndice 3 se incluye una relación de algu-
nas bases de datos de interés en farmacología;
entre ellas se hallan algunas tan útiles e inte-
resantes como International Pharmaceutical
Abstracts, Excerpta Medica, Medline, Current
Contents, Chemical Abstracts, Toxline o Phar-
maprojects. También algunas revistas son ya ac-
cesibles a través de Internet (p. ej., el British
Medical Journal)19 y otras se publican sólo
electrónicamente (tal es el caso de Online Jour-
nal oí Current Clinical 7r/a/s)24'25. Estos últimos
hechos han llevado, en los últimos meses, a dis-
cusiones sobre si esto va a conducir inexorable-
mente a la desaparición de las revistas científi-
cas o sobre cuál va a ser su papel en la difusión
de la información científica2628.

En cualquier caso, cada día son más las bases
de datos de todo tipo que se incorporan a este
sistema que, según parece, está llamado a ser
una herramienta de trabajo prácticamente in-
dispensable en el futuro.

Consideraciones finales: las bases
de datos, un instrumento de trabajo
indispensable en farmacología

Actualmente no se puede realizar un trabajo
científico serio si antes no se realiza una bús-
queda de información para conocer si lo que
se quiere hacer ya lo ha estudiado y lo ha es-
crito alguien antes. No tener en cuenta lo que
ya se ha hecho anteriormente, o bien es igno-
rancia y falta de método, o bien es pedante-
ría29. En ambos casos es un absurdo5.

El principal medio de que disponemos en la
actualidad es la consulta y la obtención de in-
formación a través de bases de datos, ya sean
de tipo bibliográfico, ya sean bancos de datos.
Su incesante aumento en número hace que no
sea fácil realizar una selección de bases de da-
tos en farmacología (apéndices 1, 2 y 3); la elec-
ción, en todo caso, irá siempre condicionada a
las necesidades del usuario y, cuando se trate
de adquirir o de suscribirse a una determinada
base de datos, a la relación coste/beneficio. El
amplio abanico de posibilidades existentes en
la actualidad (índices impresos, teledocumen-
tación, disquetes, CD-ROM, Internet, disco com-
pacto interactivo, vídeo digital interactivo) de-
bería faciliar aún más este acceso a la
información. Los avances en informática y los
programas cada vez más potentes y de utiliza-
ción más sencilla ponen en nuestras manos
unos recursos inestimables que no nos pode-
mos permitir el lujo de ignorar y que, utilizados
de forma adecuada, deberían permitirnos dis-
poner de la información que necesitamos en el
momento en que la necesitamos.

APÉNDICE 1
BASES DE DATOS DE FARMACOLOGÍA

DISPONIBLES EN CD-ROM

Se incluye una relación de algunas de las bases de
datos de farmacología y áreas relacionadas disponi-
bles actualmente en CD-ROM con algunas de sus ca-
racterísticas. La rápida evolución y los cambios cons-
tantes que tienen lugar en esta área hacen que este
listado deba considerarse como informativo y orien-
tativo y no como una relación completa de todos los
productos que en un momento dado pueden hallar-
se en el mercado.

ADONIS. Recoge el texto completo de más de 425
revistas científicas en el campo de la biomedicina con
reproducción facsímil de las páginas de los artículos.
Contiene más de 180.000 artículos.
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AMERICAN HEART ASSOCIATION (AHA) COM-
PACT LIBRARY. Reúne el texto completo de los artí-
culos publicados en Circulation, Circulation Research,
Stroke, Hypertension y Arteriosclerosis and Throm-
bosis.
ANNALS OF INTERNAL MEDICINE CD-ROM. In-
cluye los últimos cinco años de la revista (texto com-
pleto) y las referencias y resúmenes de la revista in-
cluidos en MEDLINE desde 1966.
ANALYTICAL ABSTRACTS. Base de datos bibliográ-
fica sobre química analítica con referencias de más
de 1.000 revistas de todo el mundo desde 1987.
ANTIMICROBIAL AGENTS AND CHEMOTHERAPY,
de la American Society for Microbiology, sobre agen-
tes antivirales y quimioterapia.
BANCO DE DATOS DEL CONSEJO GENERAL DE
COLEGIOS DE FARMACÉUTICOS. Base de datos
de medicamentos en España.
BIBLIOMED CITATIONS SERIES. Base de datos que
contiene 400.000 citas y resúmenes de 500 revistas,
cuyos últimos 5 años se hallan disponibles a través
de MEDLINE, el texto completo de The New England
Journal of Medicine, de Morbidity and Mortality Weekly
Report, el Year Book of Medicine, el Merck Manual
y el Physicians'genRx, y una base de datos que per-
mite acceder a información sobre miles de fármacos.
BIOLOGICAL ABSTRACTS ON COMPACT DISC
1985-1988. Base de datos bibliográfica que indiza
unas 1.000 publicaciones de más de 100 países.
BIOLOGICAL ABSTRACTS ON DISC (BA ON CD).
Base de datos bibliográfica que incluye abstracts. Cu-
bre los campos de la biología y biomedicina desde
1991.
BIOLOGICAL ABSTRACTS/RRM ON DISC (BA/RRM
ON CD-ROM). Contiene referencias de biología y bio-
medicina publicadas en actas de congresos, libros y
revistas desde 1989.
BIOTECHNOLOGY ABSTRACTS Base de datos bi-
bliográfica sobre investigación en biotecnología, que
incluye trabajos de ingeniería genética, ingeniería bio-
química, fermentación, cultivo celular, etc., recogidos
de más de 1.100 revistas científicas y patentes.
BIOTECHNOLOGY CITATION INDEX. Proporciona
información sobre todas las áreas de la biotecnolo-
gía: sus aplicaciones a la agricultura, medicina e in-
dustria; y áreas de investigación relacionadas, como
biología molecular, genética y microbiología aplica-
da. Recoge 140 revistas completas y una selección
de 7.000 revistas, más 60.000 registros anuales.
BRITISH MEDICAL JOURNAL CD-ROM. Los últimos
años de la revista, con los textos completos de todos
los artículos y editoriales. Incluye además las referen-
cias y resúmenes de la revista aparecidos en MEDLI-
NE desde 1966 hasta la actualidad.
BRITISH PHARMACOPOEIA AND BRITISH PHAR-
MACOPOEIA (VETERINARY). Contiene el texto com-
pleto de la British Pharmacopoeia, la British Pharma-
copoeia (Veterinary) y el British Pharmacopoeia
Addendum (más de 2.000 monografías).
CA CHEMICAL ABSTRACTS ON CD. Base de da
tos bibliográfica que equivale a la versión impresa y
online de CA. Su lanzamiento está previsto para 1996.

CASURVEYOR. Incluye información de CA de 15 te-
mas distintos (New pharmacologically active com-
pounds, Cáncer therapeutic agents, Chromatography,
Mass spectrometry and applications, entre otros).
CANCERLIT. Base de datos bibliográfica del US Natio-
nal Cáncer Institute sobre el tratamiento del cáncer
y medicina preventiva. Contiene más de 335.000 citas.
CCIS (COMPUTERIZED CLINICAL INFORMATION
SYSTEM). Conjunto de bases de datos de texto com-
pleto sobre fármacos y sustancias químicas, y sus in-
teracciones. Incluye: toxicología, Poisindex System y
Tomes System-, riesgo en la reproducción, Reprodisk
System; fármacos, Drugdex System, Martindale: The
Extra Pharmacopoeia, Interactive Drug Interactlons y
Kinetidex System, y reacciones adversas y urgencias,
Emergindex System.

CDINFO-DRUGS. Base dé productos farmacéuticos
de todo el mundo.
CD PLUS/MEDTEN. Base bibliográfica de bibliogra-
fía médica mundial.
CHEM-BANK. Contiene la descripción de sustancias
químicas. Está compuesto por las bases de datos:
RTECS (Registry of Toxic Effects of Chemical Substan-
ces) del National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH); OHMSTADS (0/7 and Hazardous
Materiais-Technicals Assistance Data System) de la US
Environmental Protection Agency (EPA); CHRIS (Che-
mical Hazard Response Information System) del US
Department of Transportation (Coast Guard); HSDB
(Hazardous Substances Data Bank) de la National Li-
brary of Medicine, e IRIS (Integrated Risk Information
System) de la EPA.
CHEMINDEX PLUS. Base de nuevos productos far-
macéuticos, con información sobre la empresa pro-
ductora y su proceso de investigación.
CLINPSYC. Contiene unas 300.000 citas de revistas
de la base de datos Psyclnfo de la American Psycho-
logical Association sobre psicología clínica: neuropsi-
cología, psicofarmacología, etc., desde 1980.
COMPUTERIZED CLINICAL INFORMATION
SYSTEM (CCIS). Incluye diversas bases de datos in-
terrelacionadas, entre ellas varias sobre farmacología
y toxicología.
CONSEJO SUPERIOR DE INVESTIGACIONES
CIENTÍFICAS (Bases de datos del CSIC). Incluye va-
rias bases de datos del CSIC (ICYT, ISOC, IME, CIR-
BIC y DATRI), con más de 350.000 referencias de ar-
tículos publicados en unas 2.000 revistas científicas
y técnicas españolas, y los fondos (libros y revistas)
existentes en las bibliotecas del CSIC.
CURRENT CONTENTS CD-ROM VERSION-LIFE
SCIENCES y CLINICAL MEDICINE. Base bibliográ-
fica actualizada de unas 1.350 y 850 publicaciones,
respectivamente, de todo el mundo.
DICTIONARY OF DRUGS ON CD-ROM. Base de da
tos de fármacos.
DOCUMED. Base de datos que contiene el Swiss
Compendium on CD-ROM, con información sobre más
de 4.000 fármacos, además de información sobre in-
teracciones y efectos de los mismos.
DOSING & THERAPEUTICS TOOLS. Base de datos
que forma parte del conjunto CCIS, con información
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sobre normogramas, dosificación de medicamentos,
listas de diagnóstico diferencial, etc.
DRUG DATA REPORT ON CD-ROM. Base de datos
que combina información referencial, bibliográfica e
imágenes sobre medicamentos, farmacología y pa-
tentes.
DRUG INFORMATION FULL-TEXT/DRUG INFORMA-
TION SOURCE. Base de datos de texto íntegro de la
US American Society of Hospital Pharmacists. Incluye
más de 200.000 referencias sobre fármacos, sus con-
traindicaciones, toxicidad, dosis, etc. Incluye AHFS
Drug Information y Handbook on Injectable Drugs.
DRUG LAUNCHES. Publicación mensual que cubre
los nuevos medicamentos aparecidos en 64 países.
Tiene más de 55.000 registros.
DRUGDEX SYSTEM. Base de datos que forma par-
te de CCIS con información de más de 750 mono-
grafías sobre fármacos y de 5.000 preparados en pro-
ceso de investigación aprobados por la FDA y de venta
sin receta.
DRUG-REAX. Base de datos que forma parte del con-
junto CCIS, con información relativa a los medicamen-
tos: interacciones, eventos adversos, reacciones cru-
zadas, etc.
EPLC EC DOCUMENT DATABASE. Base de datos
del European Pharma Law Center. Incluye legislación
médica, farmacéutica y veterinaria de la Unión
Europea.
EUROPHARM. Comprende las bases de datos: Süis-
se des Médicaments (Suiza), Rote Liste (Alemania),
Vidal y Vidal Drug Interactions (Francia), Martindale,
The Extra Pharmacopoeia, Farmadisco (Italia), Vade-
mécum Internacional (España), Simposium Terapéu-
tico (Portugal) y PDR.
EXCERPTA MEDICA CD. Colección de bases de da-
tos bibliográficas sobre medicina, ciencia y farmaco-
logía que contiene cerca de 4.000.000 de registros
desde 1982. Contienen resúmenes y citas bibliográ-
ficas de 4.500 revistas de 110 países desde 1980. Tí-
tulos disponibles: Anesthesiology; Cardiólogo Drugs
& Pharmacology; Gastroenterology; Immunology &
AIDS; Nephrology; Neurosciences; Obstethcs & Gi-
necology; Pathology; Pediatrics; Psychiatry; Radiology
& Nuclear Medicine; Rehabilitation & Physical Medi-
cine.
EXCERPTA MEDICA LIBRARY SERVICE. Boletín de
resúmenes procedente de Excerpta Medica Abstract
Journal Incluye los últimos 40 números de esta pu-
blicación.
FDA ON CD-ROM. Biblioteca que recoge información
de regulaciones y normas sobre alimentación, medi-
camentos, aparatos e instrumentos médicos, cosmé-
ticos y productos biológicos. Incluye legislación, juris-
prudencia, manuales, el índice de la publicación Food,
Drug and Cosmetic Law Journal desde 1946 hasta la
actualidad, bibliografía de los documentos de la FDA,
información del Congreso, etc.
FULL TEXT ARCHIVES, 1986-1993. Base de datos
de texto completo de los artículos publicados en The
New England Journal of Medicine, The Journal of the
American Medical Association, Annals of Interna! Me-
dicine, The Lancet y British Medical Journal.

HEALTH AND DRUG INFORMATION LIBRARY
Base de datos de texto completo que proporciona in-
formación sobre enfermedades infantiles y de adul-
tos, y sus tratamientos farmacológicos. Contiene cer-
ca de 1.500 registros.
IDENTIDEX SYSTEM. Base de datos que forma parte
del CCIS con un sistema de identificación de fárma-
cos (pastillas, cápsulas) a partir de sus datos exter-
nos (forma, color, etc.).
IMAGES OF DOCUMENTATION ABSTRACTS ON
CD-ROM. Base de datos que contiene el Chemical
Patents Index (CPI) junto a todas las nuevas patentes
en química, información sobre fármacos, farmacia,
etc. El CD-ROM está diseñado para ser usado en con-
junción con el Derwent World Patents Index.
INPHARMA. Base de datos de texto completo que
indiza, reproduce y resume más de 2.000 revistas mé-
dicas y biomédicas, congresos e informes de empre-
sa a nivel internacional. Recoge los últimos 5 años de
Inpharma Weekly.
INTERNAL MEDICINE. Reúne el texto completo de
un año de The New England Journal of Medicine, The
Journal of the American Medical Association, Annals
of Internal Medicine, The Lancet y British Medical
Journal.
INTERNATIONAL PHARMACEUTICAL ABSTRACTS
(IPA). Base de datos bibliográfica producida por la
American Society of Hospital Pharmacists, en la que
se indizan más de 750 revistas de ámbito internacio-
nal desde 1970.
IOWA DRUG INFORMATION SERVICE. Base de da
tos bibliográfica con información sobre fármacos y tra-
tamientos procedentes de artículos de revistas médi-
cas y farmacéuticas en lengua inglesa desde 1966.
Contiene 350.000 registros.
THE JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL AS-
SOCIATION CD-ROM. Incluye el texto completo de
los artículos y editoriales de los últimos 5 años de la
revista, además de las referencias y resúmenes de
JAMA aparecidos en MEDUNE desde 1966.
KINETINDEX SYSTEM. Base de datos que forma
parte del conjunto CCIS, con información para la eva-
luación y el tratamiento específico de pacientes con
determinados fármacos.
LANCET. Base de datos de texto íntegro que equivale a
la publicación impresa del mismo nombre desde 1986.
LILACS (LATÍN AMERICAN AND CARIBBEAN
HEALTH SCIENCES LITERATURE). Base de datos
bibliográfica que contiene cerca de 100.000 referen-
cias sobre literatura médica producida en Latinoamé-
rica y el Caribe. Incluye las bases de datos PAHO y
WH0.
LMS ALERT. Incluye información farmacológica de
distintas áreas terapéuticas evaluada por expertos
(I + D, ensayos clínicos y seguridad de medicamentos).
Títulos disponibles: Antibacterials, Antithrombotics, An-
tivirals, Arrythmias, Cáncer Chemotherapy, Diabetes,
Heart Failure, Hyperlipidaemia, Hypertension, Immu-
notherapeutics, Ischaemic Heart Disease, Neuropsy-
chotherapeutics, Obstructive Airways Disease, Peptic
Ulcer Disease, PharmacoEconomics y Rheumatic Di-
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MARTINDALE-THE EXTRA PHARMACOPOEIA ON
THE COMPUTERISED CLINICAL INFORMATION
SYSTEM. Base de texto completo que equivale a la
obra Martindale-The Extra Pharmacopoeia con eva-
luaciones de medicamentos y datos sobre su uso y
prescripción.
MAXX-MAXIMUM ACCESS TO DIAGNOSIS AND
THERAPY. Biblioteca médica completa. Tiene utili-
dades de diagnóstico y tratamiento, con listados de
fármacos y sus características.
MEDICOC CD-ROM. Base bibliográfica de 500 pu-
blicaciones francesas de medicina.
MEDLINE/COMPREHENSIVE MEDLINE. Base bi-
bliográfica de la National Library of Medicine con unas
3.200 publicaciones listadas en los índices Index Me-
dicus, International Nursing Index and Index to Den-
tal Literature. Contiene el Thesaurus MeSH (Medical
Subject Headings). Disponible desde 1966.
MEYLER'S SIDE EFFECTS OF DRUGS (SEDBASE).
Base de datos en la que se recoge texto completo de
Elsevier Science Publishers sobre los efectos y reac-
ciones de los fármacos. Equivale a las publicaciones
Meyler's Side Effects of Drugs y Side Effects of Drugs
Annual.
MOLECULAR STRUCTURES OF BIOLOGY. Instru-
mento de referencia para explorar estructuras mole-
culares: más de 500 estructuras moleculares y sus
datos atómicos. Cinco programas complementarios
analizan y muestran la información en forma de grá-
ficos, imágenes, datos y textos.
NEUROSCIENCE CITATION INDEX. Proporciona in-
formación sobre las áreas relacionadas con la neuro-
logía, la psiquiatría y la psicología experimental. Indi-
za 7.000 publicaciones periódicas y se incrementa
cada año con más de 50.000 referencias.
NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE. Texto
completo del The New England Journal of Medicine
desde 1986.
PATENTS INTERNATIONAL. Análisis y descripción
de las últimas patentes farmacéuticas del mundo.
PATENTS PREVIEW + SPECIFICATIONS. Datos
mensuales sobre nuevos fármacos tomados de las ofi-
cinas de patentes de Francia, Alemania, Japón,
EE.UU. y Reino Unido.
PDR LIBRARY y PHYSICIAN'S DESK REFEREN-
CE. Reúnen en un solo disco las bases de datos:
Physician's Desk Reference (PDR): información actua-
lizada de la FDA con más de 2.800 fármacos de pres-
cripción y 250 industrias farmacéuticas; Nonprescrip-
tion Drugs: composición, indicaciones, dosificación,
administración y preparación de los medicamentos
más habituales; PDR for Ophthalmology-. instrumen-
tación, equipos y proveedores de productos farmacéu-
ticos oftalmológicos, y PDR's Drug Interactions and
Side Effects Index.
PHARMA PATENT SOURCE. Cada semana añade
550 imágenes digitalizadas de patentes oficiales de
todo el mundo.
PHARMAPROJECTS PLUS CD-ROM. Incluye infor-
mación sobre fármacos de unas 750 compañías, así
como datos sobre I + D en 195 áreas terapéuticas
(17.000 fármacos y 8.000 estructuras) y sobre más
de 1.000 licencias disponibles.

THE PHARMACEUTICAL COMPANIES FACT FILE.
Analiza 750 compañías farmacéuticas clave de todo
el mundo. Recoge tanto las compañías nacionales
como multinacionales, públicas como privadas, de bio-
tecnología y generales. También contempla los aspec-
tos financieros y comerciales, y el desarrollo interno
de cada compañía.
PHARMACEUTICAL NEWS INDEX. Información ac-
tual y retrospectiva relativa a la industria farmacéuti-
ca, sanitaria y áreas afines. Los datos proceden de
21 revistas estadounidenses, japonesas y europeas.
Contiene información desde 1974.
POISINDEX SYSTEM. Base de datos que forma parte
del CCIS con información sobre 500.000 sustancias
comerciales, industriales, farmacéuticas y botánicas.
REACTIONS DATABASE. Base de datos de texto con
22.000 referencias, que tratan sobre el efecto de los
medicamentos: tolerancia a los nuevos fármacos, so-
bredosis, reacciones adversas, etc., extraídas de 2.000
revistas biomédicas y de congresos. Contiene los in-
formes de Reactions Weekly desde 1983.
R & D FOCUS. Base de datos que contiene informa-
ción sobre fármacos en desarrollo para la consecución
de licencias en todo el mundo desde 1977 hasta la
actualidad. Unos 350 componentes son añadidos cada
mes, incluyendo la fase de desarrollo de cada fármaco.
REGISTRY OF MASS SPECTRAL DATA. Contiene
unos 140.000 espectros de masas correspondientes
a 120.000 compuestos. Utiliza software Bench-
top/pbm que permite realizar búsquedas con datos
obtenidos de un GC/MS (Gas chromotography/Mass
spectrimeter).

REGISTRY OF TOXIC EFFECTS OF CHEMICAL
SUBSTANCES (RTECS). Base de datos que contie-
ne información sobre los efectos tóxicos de aproxima-
damente 120.000 sustancias químicas. Cada entra-
da proporciona el número del Chemical Abstracts
Service y el número de registro, sinónimos, la fórmu-
la molecular y la toxicidad. Forma parte de la base
de datos Chem-bank,
REPRODISK SYSTEM. Base de datos que forma parte
del conjunto CCIS con información sobre el riesgo en
la reproducción relacionada con fármacos, compues-
tos químicos y agentes físicos y del medio ambiente.
RINGDOC. Versión en CD-ROM de la publicación se-
manal DDF Abstracts Journal.
SCI (Science Citation Index) Compact Disc Edition.
Contiene más de 3.000 publicaciones periódicas den-
tro del ámbito de la ciencia y la tecnología. Además
de buscar por palabras del título de la revista o por
el autor, se pueden hacer búsquedas por autor cita-
do, obra citada o patente citada, lo que permite en-
contrar artículos relacionados (es decir, que compar-
ten citas).

SEC: HEALTHCARE, PHARMACEUTICALS & BIO-
TECH. Base de datos de texto completo que contie-
ne 650 registros con información sobre empresas del
ámbito de la salud, farmacia y biotecnología: finan-
zas, investigación y desarrollo, fusiones, distribución,
estrategias de mercado, nuevos productos y tecnolo-
gías, etc. Complementa a CD-ROM SEC Online.
TOXLINE. Base de datos bibliográfica con más de
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1.000.000 de registros sobre toxicología de la US Na-
tional Library of Medicine, que incluye la base de da-
tos Riskline del National Chemicals Inspectorate de
Suecia. Contiene referencias sobre reacciones y toxi-
cidad de fármacos, contaminación y tratamiento del
aire y del agua, contaminación de los alimentos, pes-
ticidas y herbicidas, etc., desde 1981.
TOXLINE PLUS. Base de datos bibliográfica con
1.200.000 registros sobre sustancias químicas reco-
gidas por la US National Library of Medicine, el Na-
tional Chemicals Inspectorate de Suecia, el Chemi-
cal Abstracts Service (CAS), BIOSIS e International
Pharmaceutical Abstracts (IPA). Contiene información
desde 1985.
TRILOGY. Contiene tres bases de datos: Drugs of the
Future, Drug Data Report y Drug News & Perspecti-
ves, con más de 12.000 páginas de información tex-
tual, 65.000 compuestos con su estructura química,
25.000 patentes y 45.000 referencias bibliográficas.
USP DI. Base de datos formada por las siguientes
subbases: US DI VOLUME I, Drug Information for the
Health Care Professionah. información sobre la dosi-
ficación, prescripción y uso de los fármacos existen:
tes en EE.UU. y Canadá, dirigida a profesionales de
la salud y US DI VOLUME II, Advice for the Patient:
proporciona el mismo tipo de información que la an-
terior, pero dirigida a los pacientes, con un lenguaje
más sencillo.
VIDAL. Base de datos de texto completo que contie-
ne la descripción de los medicamentos citados en el
Dictionnaire VIDAL. Incluye la base de datos VIDAL-
Drug Interactions con información sobre los medica-
mentos y sus efectos secundarios.
WORLD DRUG INDEX. Información completa de cer-
ca de 42.000 fármacos actualmente en el mercado.
Proporciona, además de la información estrictamen-
te farmacológica, los nombres aprobados internacio-
nalmente, sinónimos, nombres comerciales, códigos
de preparación, etc.
WORLD DRUG MARKET MANUAL Constituye una
ayuda para entender el funcionamiento de los mer-
cados farmacéuticos a nivel internacional. Se analiza
el sistema sanitario y el nivel económico de 76 paí-
ses, y se presenta la actividad comercial de más de
4.000 compañías de todo el mundo.

APÉNDICE 2
OTRAS BASES DE DATOS DE INTERÉS

EN FARMACOLOGÍA DISPONIBLES EN CD-ROM

Se incluye, a modo de ejemplos, una relación de al-
gunas bases de datos de otras áreas que pueden te-
ner interés en farmacología. Hay, sin embargo, mu-
chas otras bases de datos, sobre todo en medicina
y sus especialidades, que pueden ser muy útiles, se-
gún el tema en el que se esté trabajando, y que no
se han incluido en este listado.

BIBLIOFILE LC-MARC. English. Base de datos bi-
bliográfica que contiene los documentos en inglés in-
troducidos en el catálogo de la Library of Congress
de Washington desde 1974. Incluye libros, manus-
critos, publicaciones periódicas, material audiovisual,
.etcétera.
BIBLIOFILE LC-MARC. Foreign. Incluye información
bibliográfica sobre libros editados fuera de los EUA,
basándose en el fondo documental de la Library of
Congress.
BIBLIOGRAPHIE NATIONALE FRANQAISE. Base
de datos bibliográfica que recoge todos los libros pu-
blicados en Francia a partir de 1970 y las publica-
ciones de organismos internacionales (CEE/UE,
UNESCO, OCDE, etc.) a partir de 1987.
BOOKFIND-CD. Base de datos bibliográfica que re-
coge los libros de ámbito anglosajón y que son de
reciente aparición o están en curso de publicación en
un período de 3 meses.
BOOKS IN PRINT PLUS. Base de datos bibliográfi-
ca que recoge todos los libros publicados o distribui-
dos en exclusiva en EE.UU. y que actualmente están
a la venta.
BRITISH LIBRARY. GENERAL CATALOG OF PRIN-
TED BOOKS TO 1975. Base de datos que contiene
los registros de todos los libros publicados en todo
el mundo antes de 1975, adquiridos y catalogados
por la British Library.
BRITISH NATIONAL BIBLIOGRAPHY ON CD-ROM.
CURRENT FILE 1986. Editado por la British Library,
recoge la bibliografía nacional británica desde 1986,
con actualizaciones trimestrales de 15.000 registros.
THE CHEMICAL ADVISOR. Base de datos de texto
completo que recopila la regulación y recomendacio-
nes vigentes internacionalmente de unos 9.700 pro-
ductos químicos: límites de exposición en el trabajo,
efectos en el embarazo, riesgo en el transporte, etc.
CHEMICAL HAZARD RESPONSE INFORMATION
SYSTEM. Contiene información sobre 1.200 sustan-
cias químicas que pueden ser utilizadas en acciden-
tes por derramamientos, vertidos, etc. Forma parte
de la base de datos Chem-bank.
DEUTSCHE BIBLIOGRAPHIE AKTUELL. Incluye
más de 500.000 títulos de la bibliografía alemana (li-
bros, tesis, publicaciones periódicas, etc.) desde
1986.

DIALOG ONDISC El COMPENDEX PLUS. Base de
datos bibliográfica de cobertura mundial sobre cien-
cia, tecnología e ingeniería, que indiza más de 4.500
revistas e informes gubernamentales y libros selec-
cionados. Cubre temas como ingeniería civil, energía,
medioambiente, geología, bioingeniería, ingeniería
eléctrica, electrónica e ingeniería de control; ingeniería
química, minería, metales, ingeniería nuclear, informá-
tica, robótica, etc. Más de 1.000.000 de registros de
actas de congresos. Desde 1988 hasta la actualidad.
DISSERTATION ABSTRACTS ONDISC. Contiene re
ferencias bibliográficas, resúmenes de tesis doctora-
les y trabajos de investigación desde 1861, principal-
mente de EE.UU. y Canadá.
EINECS PLUS-CD {European Inventory of Existing
Commercial Chemical Substances) da información so-
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bre más de 100.000 sustancias químicas comercia-
lizadas en Europa e información, en cinco idiomas,
sobre el tratamiento que da la legislación europea a
unas 1.000 sustancias peligrosas.
IBERLEX. Base de datos e índices en materia legis-
lativa publicada por el Boletín Oficial del Estado des-
de 1968 hasta la actualidad.
ISBN. Base de datos bibliográfica que recoge todos
los libros (más de 650.000) publicados en España
desde 1965 a los cuales el Instituto Nacional del Li-
bro Español ha dado el número ISBN.
KIRK-OTHMER ENCYCLOPEDIA OF CHEMICAL
TECHNOLOGY. Versión en CD-ROM de la obra impresa
con el mismo título (25 volúmenes). Cubre el campo de
tecnología química, en las áreas de energía, salud, segu-
ridad, nuevos materiales, ingeniería química, semicon-
ductores y materiales electrónicos, manufactura y dis-
tribución de productos químicos en diversos campos.
LECELEX. Base de datos de legislación de las Co-
munidades Europeas. Incluye el BOE y Euridoc.
MEDICAL CATALOGUING COLLECTION. Contie-
ne los registros sobre medicina del OCLC Union Ca-
talog utilizados más frecuentemente. Incluye los re-
gistros de los centros integrados en este catálogo,
entre ellos la Library of Congress y la National Library
of Medicine.

MEDICAL REFERENCE ON RESEARCH. Directo-
rio y datos de organizaciones de investigación médi-
ca de 130 países.
NURSING AND ALLIED HEALTH (CINAHL)-CD.
Base de datos bibliográfica del CINAHL Information
System con más de 140.000 referencias desde 1983.
Equivale a la publicación Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature.
PASCAL. Base de datos bibliográfica multidisciplina-
ria, multilingüe. Cubre desde 1987 diversos campos
de la ciencia, la tecnología y la medicina.
PDQ (PHYSICIAN DATA QUERY). Base de datos de
texto íntegro producida por el US National Cáncer Ins-
titute. Contiene: Cáncer Information File, con el diag-
nóstico y tratamiento de aproximadamente 85 tipos
de cáncer; Protocol File, con información de unos
1.000 tratamientos, y Directory File, con nombres y
direcciones de más de 14.000 médicos y de 1.600
nstituciones dedicadas al tratamiento del cáncer.
POLTOX (POLLUTION AND TOXICOLOGY DATABA-
SE ON CD-ROM). Base de datos con información so-
bre sustancias químicas y salud ambiental con más
de 1.200.000 citas. Está formada por tres CD-ROM:
Poltox I contiene referencias de: Toxline, de la Natio-
nal Library of Medicine, Food Science and Technology
Abstracts, del International Food Information Service
y Pollution Abstracts, Toxicology Abstracts, Ecology
Abstracts, Health and Safety Science Abstracts y una
parte de ASFA. Poltox II incluye 70.000 referencias
de 3.500 revistas sobre toxicología y contaminación
de EMBASE. Poltox III contiene 100.000 referencias
sobre toxicología, medio ambiente y agricultura de la
base de datos CAB Abstracts.
PSYCLIT. Base de datos bibliográfica con resúme-
nes de artículos de más de 1.300 revistas de psico-
logía desde 1974, producida por la American Psycho-
logical Association.

REBIUN (Red de Bibliotecas Universitarias). Con-
tiene cerca de 300.000 registros de los fondos auto-
matizados de las bibliotecas de la Universidad de Bar-
celona, la Universidad de Cantabria, la Universidad
Politécnica de Cataluña y la Universidad Pompeu
Fabra.
REFERENCE UPDATE. Publicación semanal con ci-
taciones y resúmenes de 1.200 publicaciones biomé-
dicas (versión en disquete de ordenador).
ULRICH'S PLUS. Incluye la referencia de más de
130.000 publicaciones periódicas, actuales o desa-
parecidas, de todo el mundo y de todas las temáticas.

APÉNDICE 3
ALGUNAS BASES DE DATOS DE FARMACOLOGÍA
Y ÁREAS RELACIONADAS ACCESIBLES A TRAVÉS

DE INTERNET

En este caso, se puede decir que prácticamente cada
día se añaden nuevas bases de datos a Internet, por
lo que la siguiente lista es, obviamente, sólo oríentativa.

ADIS/Alerts
ADIS/DrugNews
BIOSIS Previews
CA Search
Computer Retrieval of Information on Scientific Pro-
jects
CSA Neurosciences Abstracts
Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Current Contents
Dissertation Abstracts
Dissertation Abstracts Online
Drug Information Fulltext
EMBASE
EMBASE Drug Information
General Science Abstracts
General Science Index
Health & Safety Science Abstracts
International Pharmaceutical Abstracts (IPA)
lowa Drug Information Service
IPA TOXLINE Subfile
INSPEC
Life Sciences Collection
Medical and Pharmaceutical Biotechnology Abstracts
Medline
Medline Current
Medline Express
Pharmaceutical and Healthcare Industry News Da-
tábase
Phamaceutical News Index (PNI)
PharmaContacts
Pharmaprojects
Reference Update
Scientific American Medicine
SEDBASE
Toxicology Abstracts
Toxline
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DISCUSIÓN

F. GARCÍA ALONSO: Cuando una revista anuncia
su acceso a través de Internet, ¿significa que
se puede consultar gratuitamente todo el con-
tenido de la revista, o únicamente el índice?

E. GUARDIOLA: En la presente reunión hay gen-
te más experta que podría contestar con exac-
titud a esta pregunta. Lo que puedo adelan-
tar es que, generalmente, se accede de forma
gratuita al índice de la revista y, en algunos
casos, a un pequeño resumen de los artículos.

L.A. GARCÍA RODRÍGUEZ: Concretamente para el
caso del British Medical Journal, además del
resumen, se puede consultar gratuitamente
el documento completo de algunos editoria-
les o artículos seleccionados. Esta revista ofre-
ce dicha información vía Internet justo un día
antes de la publicación del número correspon-
diente.

J. QUINTANA: Quisiera hacer una pregunta sobre
el nivel de actualización de la información de
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las revistas en CD-ROM. ¿Los CD-ROM inclu-
yen un período limitado de ediciones de di-
chas revistas, o bien recogen completamen-
te todas las publicaciones aparecidas hasta la
actualidad?

E. GUARDIOLA: Depende de cada revista. Las hay
que editan únicamente un CD-ROM al final del
año con toda la información publicada, por lo
que se produce un evidente desfase tempo-
ral. En el caso de Adonis la actualización es
semanal aunque, evidentemente, en cada uno
de los discos no se incluyen las más de 650
revistas que recoge dicha base de datos. En
este caso se dispone de la misma información
que recibiría el usuario por correo estando sus-
crito a las diferentes revistas. Semanalmente
se reciben los discos ópticos con la informa-
ción perfectamente actualizada. A través del
ordenador se accede al artículo original e in-
cluso es posible su impresión. En este caso
se registra el número de copias realizadas de
cada artículo, de las que es necesario abonar
los correspondientes derechos de impresión.

J. PROUS: Querría insistir en un tema al cual
creo no se le concede la suficiente importan-
cia. Teniendo en cuenta la cantidad de Infor-
mación de la que se puede disponer, sobre
todo con la utilización masiva de Internet, se-
ría preferencial Insistir en la importancia de la
calidad de la información. A toda esta canti-
dad ingente de información deberíamos exi-
girle un mínimo de calidad. La calidad frente
a cantidad permitiría reducir esta irracionali-
dad a la que se ha hecho referencia en la pre-
sentación anterior.

E. GUARDIOLA: El problema de la calidad se plan-
tea principalmente a raíz del uso actual de In-
ternet. En principio, cualquier persona o enti-
dad puede enviar información a través de
Internet a cualquier parte del mundo sin que
ésta haya sido forzosamente sometida a un
control de calidad. Este problema posiblemen-
te sea menos evidente entre las bases de da-
tos disponibles también en CD-ROM, donde
se entiende que existe un mínimo de calidad.
Por ello, y en el caso de Internet, se debería
ser más prudente a la hora de emplear datos
obtenidos por este sistema de comunicación,
debido a la insuficiente evidencia de que és-
tos hayan sido sometidos a un adecuado pro-
ceso de peer-review. Por lo tanto, coincido con
usted en que la calidad de la información pue-
de ser un problema, a menos que se trate de
bases de datos de calidad contrastada.

J. GÉRVAS: Estoy en contra del mito de la infor-
mación porque creo que gran parte de lo que

se publica es basura. Pero me resulta indife-
rente, dado que las bases de datos me ayu-
dan muy poco en mi trabajo. Un artículo de
hace cuatro o cinco años publicado en Scien-
ce sobre el Science Citation Index demostra-
ba que aproximadamente un 60% de lo que
se publica nunca es citado. Y eso está direc-
tamente relacionado con la calidad, que pue-
de ser valorada por criterios subjetivos u ob-
jetivos. Los primeros serían la opinión de
expertos, responsables en decidir si un artí-
culo va a ser, o no, un clásico. Los criterios
objetivos pueden aplicarse a posteriori o en
tiempo real. A posteriori sería el número de
citas que recibe, que aunque se podría dis-
cutir sobre este tema, de entrada un artículo
bueno será referenciado en más ocasiones.
Otro tipo de criterios objetivos podría consi-
derar el número de referencias que incluye un
artículo, la institución de la que procede, su
integración en una línea de trabajo de un gru-
po de investigación, etc. Por lo tanto, existen
criterios para discernir y cribar toda esa infor-
mación de la que se dispone. Por último, que-
rría plantear la diferenciación entre búsque-
da y alerta bibliográfica. La búsqueda es
retrospectiva y la alerta supone una actuali-
zación de lo último que se ha publicado so-
bre un tema concreto. En mi opinión un tra-
bajo científico debería fundamentarse en una
combinación de alerta permanente y búsque-
da retrospectiva.

E. GUARDIOLA: Empezando por el final, eviden-
temente todo trabajo debería sustentarse en
una combinación de alerta y búsqueda. No
podemos basarnos únicamente en las búsque-
das retrospectivas debido al desfase que existe
entre lo que se publica y el momento en que
aparece en las bases de datos, que a veces
puede ser superior a un año. Por otro lado,
es preciso seguir un sistema de alerta biblio-
gráfica que permita estar al día en el tema en
que se está trabajando. La discusión sobre
cómo valorar la calidad de los trabajos reque-
riría una reunión específica dedicada a este
tema. No conozco ningún método que sea to-
talmente efectivo para valorar si un trabajo es
bueno o no. Sobre el empleo del número de
citas, convendría comentar que hay trabajos
que han sido muy malos y, por este motivo,
fueron muy citados. Un autor decía que una
opción para ser citado es conseguir publicar
un trabajo de muy mala calidad. Con referen-
cia al factor de impacto de la revista en la que
se publica un artículo, convendría matizar que
existen revistas muy buenas que a veces pu-
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blican trabajos menos relevantes y otras, qui-
zá con un factor de impacto menor, que pu-
blican artículos muy útiles para determinadas
áreas. Sobre otro de los criterios objetivos co-
mentados, en una misma institución puede
haber investigadores muy buenos y otros de
menor calidad científica. Si bien todos pue-
den ser discutibles, uno de los criterios más

fiables sería el juicio, formado con la propia
experiencia a través de los años, del técnico
o especialista en una área. En este sentido,
se han publicado trabajos por parte de la Me
Master University en los que se comenta cómo
valorar un artículo científico. Creo que se tra-
ta de un tema apasionante que será motivo
de discusión durante mucho tiempo.
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Introducción

A modo de introducción se presenta la in-
fluencia de los avances de las comunicaciones
informáticas y la aparición de los soportes ópti-
cos en las búsquedas realizadas por usuarios
finales. Se describen a continuación las etapas
que comprende la búsqueda desde que surge
una necesidad de información hasta la transfor-
mación en una estrategia, para más adelante
pasar al análisis de los distintos elementos que
intervienen en los procesos de recuperación de
la información: la estructura de la base de da-
tos, el lenguaje usado en la búsqueda y las po-
sibilidades del lógica! de recuperación.

La información electrónica. Avances
en la última década

Antes de presentar las etapas que intervienen
en la búsqueda de información, creemos de uti-
lidad ofrecer una breve panorámica de la situa-
ción actual, con el objetivo de apuntar los fac-
tores que condicionan al intermediario y al
usuario final ante una búsqueda.

Dejando a un lado el crecimiento exponen-
cial de la información científica, en los últimos
10 años los avances en el área de las teleco-
municaciones y de los nuevos soportes electró-
nicos han modificado sustancialmente los pro-
cesos de búsqueda bibliográfica.

El uso generalizado del soporte óptico, y es-
pecialmente del CD-ROM, presentado comer-
cialmente en la Feria del Libro de Frankfurt de
1985, es uno de los factores esenciales del cam-
bio. Actualmente el mercado de la información
científica electrónica se reparte entre los pro-
ductos en CD-ROM, 30 novedades en el último
semestre de 1994, y las bases de datos en lí-
nea, 44 en el mismo período1. En el contexto
temático que nos afecta citaremos tres tipolo-
gías: monografías de referencia (The Partide
Atlas Electronic Edition publicado por MicroDa-
taware), publicaciones periódicas en texto com-

pleto {FDA on CD-ROM de la Food and Drug Ad-
ministration, Drugs of the Future on CD-ROM
de Prous) y las clásicas bases de datos biblio-
gráficas [BiblioMed Professiona! Series de Na-
tional Library of Medicine o Excerpta Medica
CD-Drugs and Pharmacology de Elsevier Scien-
ce Publishers).

El CD-ROM ha supuesto la familiarización del
usuario final con el soporte electrónico en la vi-
sualización de la información y de técnicas de
búsqueda. Una vez realizada la suscripción a
un producto determinado en CD-ROM, el fac-
tor tiempo y el número de búsquedas realiza-
das no implican coste alguno; de esta forma,
el usuario final dispone de un eficaz instrumento
de aprendizaje de búsqueda.

El avance de las telecomunicaciones y, más
concretamente, el acceso a Internet, ha tenido
también importantes consecuencias que inten-
tamos resumir a continuación:

Cantidad y variedad de información
accesible

Las fuentes de información disponibles por vía
telemática incluyen actualmente una gran va-
riedad de recursos de información como catá-
logos de bibliotecas, publicaciones electrónicas
en texto completo, Información informal dis-
ponible en listas de distribución, etc., al lado
de las bases de datos bibliográficas, numéri-
cas y directorios distribuidas por hosts comer-
ciales.

Ampliación de los recursos de información
desde la propia estación de trabajo

Las redes locales de ordenadores personales
permiten instalar el programa de comunicacio-
nes en el servidor, acercando y ampliando las
posibilidades de uso de recursos externos al
usuario, sin necesidad de desplazarse.
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Incorporación de otras funcionalidades

Un claro ejemplo de ello es la ampliación de
las posibilidades de petición y recepción de dc-
cumentos incluyendo los gráficos correspon-
dientes, usando file transfer protocol para im-
portarlos a través de Internet.

Ahorro de costes de telecomunicaciones

Desde el enfoque de esta comunicación, la
mayor ventaja del acceso por vía Internet es
la posibilidad de crear sistemas que permitan
el acceso a través de una única interfaz a todo
tipo de recursos informativos de interés para
profesionales de un área específica. Los logica-
les de acceso temático a World Wide Web son
instrumentos válidos, aunque su rendim ento es
muy bajo en búsquedas concretas2.

Pero se advierten también consecuencias
negativas, que habrán de conllevar modificacio-
nes del sistema actual. Martina Williams3 ofre-
ce una lista de 20 limitaciones, que agrupare-
mos en: falta de control (probablemente de
seguridad, propiedad intelectual, privacidad);
falta de coherencia (cambios frecuentes, defi-
ciencias de gestión, coexistencia de recursos de
diferente nivel de calidad), y desconocimiento
de los recursos disponibles y del tipo de indlza-
ción aplicada.

Si consideramos la Información como un re-
curso estratégico coincidiremos en afirmar que
más información no equivale a mejor informa-
ción, y los cambios que estamos viviendo nos
hacen avanzar rápidamente por la vía de la can-
tidad pero, siendo optimistas, sólo muy lenta-
mente en la de la calidad.

Etapas previas a la búsqueda

El elemento que origina una búsqueda es
siempre una necesidad de información; en el
momento en que se decide satisfacerla se ex-
presa y se transforma así en ura demanda.

Antes de llegar al planteamiento de los argu-
mentos de búsqueda, se requiere un análisis de
la demanda y la selección de los recursos que
utilizaremos para satisfacerla. La estrategia de-
berá tener en cuenta el análisis previo y las ca-
racterísticas específicas de los recursos selec-
cionados.

Aunque cuando al referirse a técnicas de bús-
queda se suelen obviar estas fases previas, de
eíias dependen en gran medida los resultados
que obtendremos. La coincidencia entre nece-
sidad de información y demanda no es nunca

exacta; en el caso de actuar un intermediario,
para el usuario final es difícil expresar todos los
matices de la necesidad; cuando es el mismo
usuario quien realiza la búsqueda da por sen-
tado que sabe muy bien lo que busca y, al no
tener necesidad de expresarlo, confía en su ca-
pacidad de valorar los resultados sin tener bien
presentes los objetivos de la búsqueda.

El análisis de la demanda comprende la deli-
mitación del contexto y la delimitación concep-
tual. La delimitación del contexto ayuda a de-
tectar el nivel de dificultad de la búsqueda y a
seleccionar los recursos a utilizar. Se deberá te-
ner en cuenta el volumen de información exis-
tente sobre el tema, el número aproximado de
registros que el usuario considera adecuado
para el tiempo que dispone, y la especificidad
de los conceptos que incluye la demanda, todo
ello estrechamente vinculado al nivel de exhaus-
tividad requerido. Los aspectos formales, como
la lengua, el período cronológico que interesa
abarcar y el tipo de documento completan la
delimitación del contexto.

La delimitación conceptual consiste en la
identificación de los elementos conceptuales in-
dependientes que constituyen la demanda y el
tipo de relación que se establece entre ellos.

Partiendo de un buen análisis conceptual y
formal se dispone de la información necesaria
para la selección de la fuente de información
adecuada a las necesidades. En la selección,
aparte de los factores de contenido (área de es-
pecialización, cobertura geográfica, tipos de do-
cumentos o actualización), intervienen también
factores externos como el coste, la accesibili-
dad y el g'ado de familiarización. Algunas bús-
quedas de patentes pueden realizarse en CA
Search, cuyo precio de conexión por minuto y
por registro visualizado es menos elevado que
las tarifas de Derwent World Patenta Index.

En el caso de las bases de datos en línea, al-
gunos distribuidores ofrecen instrumentos que
facilitan la selección. DIALOG permite a través
de Dialindex probar una determinada estrate-
gia en un grupo muy amplio de bases de da-
tos, para identificar las que contienen más in-
formación.

También existe la posibilidad de realizar bús-
quedas en un conjunto de bases de datos e
identificar los registros duplicados antes de vi-
sualizar los resultados.

La estrategia de búsqueda

Los tres elementos a tener en cuenta en la
preparación de una estrategia son la estructu-
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ra de la base de datos, el lenguaje que utiliza
y las posibilidades del logical de recuperación.

Estructura de la información

Las bases de datos están formadas por re-
gistros que, a su vez, están divididos en cam-
pos. Cada uno contiene un elemento de infor-
mación en el registro. La fragmentación en
campos permite la creación de índices y la pos-
terior recuperación de los registros a partir de
los elementos de la estrategia de búsqueda. Al-
gunos campos no se indizan debido a que la
información que contienen no es previsible que
sea útil como elemento de recuperación (p. ej.,
la paginación). La indización de los campos pue-
de ser por bloques de campo completo, pala-
bra a palabra (excluyendo las palabras vacías)
y por frase o secuencia de palabras.

Cuando introducimos un argumento de bús-
queda sin ningún tipo de prefijo ni sufijo el or-
denador lo busca en una serie de campos, unos
indizados por palabras y otros por frases, que
expresan contenido (título, descriptores, iden-
tificadores y resumen). Los campos indizados
por bloques no presentan tal flexibilidad para
la recuperación ya que soto son recuperables
por la primera parte del contenido del campo.

La preparación de una estrategia debe tener
en cuenta qué campos son los idóneos para
cada concepto y las características de indiza-
ción de ios campos elegidos.

Lenguajes

El uso del lenguaje natural (o libre) para la re-
cuperación en bases de datos bibliográficas y
de texto completo es prácticamente obligado en
todo tipo de búsquedas. La principal ventaja
que ofrece es la comunicación directa entre el
autor del documento y el usuario, y su uso es
esencial para conceptos muy específicos o no-
vedosos. Las búsquedas en lenguaje natural re-
quieren la inclusión de un número elevado de
términos para cada concepto, debido a la abun-
dancia de sinónimos y términos de diferente ni-
vel jerárquico en la comunicación científica.

Algunas bases de datos disponen de ayudas
que permiten recuperar singular y plural, nom-
bres completos y abreviaturas o siglas, indepen-
dientemente de la forma empleada por el
usuario.

La ambigüedad del lenguaje natural provoca
ruido (recuperación de documentos que no son
adecuados) y silencio (no se recuperan docu-
mentos que interesarían). Para compensar fa-

llos de ruido, especialmente en bases de datos
de texto completo, se han introducido menús
diseñados para facilitar la búsqueda como el sis-
tema Target en Dialog, que selecciona los 50
registros con un porcentaje más alto de ocurren-
cia de los términos de la búsqueda4.

Pero la forma tradicional de atenuar los fa-
llos de recuperación consiste en utilizar lengua-
jes artificiales que pretenden ser unívocos, asig-
nando una única forma a cada concepto. Se
pueden diferenciar dos tipos básicos: los siste-
mas de codificación sin estructura y los lengua-
jes controlados.

Los primeros se usan para representar con-
ceptos geográficos, nombres de empresas, tipo
de documento, etc. (un claro referente sería el
número de registro de Chemical Abstracts), La
mayoría de bases de datos incluyen más de un
campo destinado a este tipo de códigos.

Los lenguajes controlados representan con-
ceptos temáticos estructurados de forma jerár-
quica o facetada. El uso de descriptores y có-
digos de clasificación permite aumentar la
recuperación utilizando un único término y, por
otra parte, seleccionar únicamente el contexto
temático que es pertinente. Su estructuración
ayuda al usuario a identificar los términos que
debe incluir la estrategia para recuperar los con-
ceptos en el grado de especificidad y enfoque
requeridos. En este sentido, la utilidad de los
lenguajes controlados depende de su calidad.
Las bases de datos científicas y técnicas tienen
una gran tradición en la elaboración de siste-
mas de indización y clasificación de calidad
adaptados a sus necesidades.

La estrategia recomendada consiste en de-
terminar el nivel de generalidad de cada con-
cepto y aplicar el tipo de lenguaje más apropia-
do en cada caso: códigos de clasificación para
los más generales (disciplina, enfoque o trata-
miento), descriptores para la mayoría de con-
ceptos, y lenguaje libre para los que no están
representados en lenguaje controlado por su
gran especificidad o reciente introducción.

Logical de recuperación

Los dos elementos anteriores son propios de
cada base de datos, mientras que el logical de
recuperación es independiente de éstas. A una
misma base de datos se le aplican distintos to-
gicales según el distribuidor o su presentación
en CD-ROM. El instrumento de diálogo del usua-
rio con el almacén de datos es el logical de re-
cuperación, que ofrece un conjunto de instruc-
ciones para la interrogación.
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La dificultad principal de una búsqueda no
radica en la correcta utilización de las instruc-
ciones del lenguaje de recuperación, sino en se-
leccionar la fuente de información adecuada se-
gún el tipo de información que contiene y las
posibilidades de búsqueda que ofrece su estruc-
tura, y las características de los lenguajes con-
trolados que aplica.

Las principales funciones de búsqueda del ló-
gica! son la truncación, los operadores boolea-
nos y los operadores de proximidad. La trun-
cación nos permite recuperar palabras que
comparten una misma secuencia de caracte-
res, variaciones singular/plural, formas verba-
les o adjetivas, una misma raíz sin tener en
cuenta prefijos o sufijos, etc. Amplía la recupe-
ración y su aplicación resulta imprescindible en
el caso de lenguaje libre.

Los operadores booleanos continúan siendo
el método de recuperación más utilizado en la
recuperación de la información. Los resultados
de una búsqueda dependen en gran medida oe
la correcta definición de las relaciones lógicas
entre los conceptos que intervienen en la de-
manda, y estas relaciones se representan me-
diante las operaciones de adición, intersección
y negación.

El principal inconveniente de este tipo de ope-
raciones es la falta de flexibilidad. La lógica boo-
leana no acepta la aproximación y, por ello, es
difícil definir estrategias boolearas para recu-
perar un determinado número de documentos.
A menudo con la adición de varios términos
para cada concepto se consiguen resultados
parciales prometedores, pero al realizar la in-
tersección entre los conjuntos iniciales el resul-
tado final puede ser de 0 documentos. En este
sentido, es especialmente peligroso utilizar el
operador de negación, ya que se pueden elimi-
nar registros pertinentes que incluyan el térmi-
no en cuestión.

Los operadores de proximidad son conecto-
res que especifican la distancia entre las pala-
bras del argumento de búsqueda, por tanto, im-
plican un nivel superior de restricción respecto
al operador de intersección. Los términos de-
ben figurar en el mismo registro o campo pero,
además, se añade la condición de que aparez-
can a una determinada distancia. Los operado-
res de proximidad se aplican en la recuperación
a partir de campos de texto indizados por pala-
bras, como título, resumen o texto completo.

Dentro de los procedimientos de selección los
logicales de recuperación permiten otras fun-
ciones de gran utilidad como los límites por año
de publicación, lengua original del documento,

etc., o la posibilidad de guardar códigos o tér-
minos obtenidos mediante la consulta de dic-
cionarios para utilizarlos como elementos de
búsqueda en otras bases de datos.

Visualización de índices y resultados

Por el momento, ia información electrónica
resulta menos transparente para el usuario que
la información Impresa. Es más fácil hacerse
una idea de una biblioteca dando un paseo en-
tre las estanterías que sentándose frente a un
terminal, y todos habremos encontrado alguna
vez una referencia interesante simplemente ho-
jeando una revista de abstracts, o incluso mien-
tras buscábamos otra cosa. Con las aplicacio-
nes de hipertexto se están ampliando las
posibilidades de navegar sin las limitaciones de
ia ordenación física, pero los resultados no per-
miten todavía obtener visiones de conjunto.

En esta línea, los logicales ofrecen la posibili-
dad de visualizar los diversos índices de la base
de datos. Esta función es muy útil en el caso
de los campos indizados por unidad para com-
probar antes de la selección de las formas que
debemos introducir. Un ejemplo de ello es la
búsqueda por autores, ya que debido a la falta
de normalización pueden figurar en el índice
bajo más de una forma. Las bases de datos que
aplican lenguajes controlados permiten gene-
ralmente la consulta del tesauro en soporte elec-
trónico, con la ventaja adicional de una perma-
nente actualización y de poder valorar la
inclusión de un descriptor según el número de
documentos que recuperará.

La visualización del conjunto final tiene como
función principal la evaluación de los resultados
obtenidos, para determinar si es necesario mo-
dificar la estrategia y volver a ejecutar la bús-
queda. Existen una gran variedad de formatos
disponibles y, en general, el usuario puede de-
finir su propio formato. El formato de visualiza-
ción del contexto en el que aparecen los térmi-
nos del argumento de búsqueda es muy útil
para localizar truncaciones demasiado amplias,
operadores de proximidad poco restrictivos, etc.

Sin embargo, los usuarios finales, influencia-
dos por sus necesidades, tienden a leer dete-
nidamente los textos recuperados y valorar di-
rectamente el contenido de los registros en sí
mismos, sin plantearse si responden a la ecua-
ción de búsqueda planteada. El usuario final no
está preparado para detectar los fallos de la es-
trategia o juzgar si el sistema de recuperación
actúa de forma correcta. Los estudios sobre
búsquedas realizadas por usuarios finales coin-
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ciden en señalar la aceptación de resultados
muy mediocres como buenos. Cuanto mayor es
el desconocimiento de un producto, las expec-
tativas son menores y la satisfacción más alta5.

Tendencias de futuro

Coincidiendo con el incremento de produc-
tos dirigidos al usuario final se ha facilitado la
búsqueda en el lenguaje de interrogación con
el uso de menús para usuarios ocasionales, o
con las pasarelas (gateways) que permiten usar
un único lenguaje de interrogación para acce-
der a varios distribuidores, ofreciendo distintos
niveles según la experiencia del usuario5.

Siguiendo esta línea sólo se trabaja en uno
de los tres elementos básicos de la recupera-
ción de la información, no se tienen en cuenta
ni la estructura ni el lenguaje propio de cada
base de datos.

La tendencia lógica y necesaria es que las ¡n-
terfaces consideren también estos elementos y
un único lógica! reconozca los distintos forma-
tos y haga de enlace con ios lenguajes contro-
lados que los productores utilizan en sus bases
de datos. Un ejemplo de este planteamiento li-
mitado a la base de datos Medline es la inter-
faz CANSEARCH desarrollada como ayuda en
las búsquedas de terapia del cáncer. Está ba-
sada en una pantalla táctil que proporciona un
menú para expresar el tema de la búsqueda con
una combinación de cuatro facetas: a) localiza-
ción del cáncer (órgano, tipo de tejido, etc.);
b) tipo de terapia; c) detalles del paciente, y
d) conceptos variados.

Las dos primeras se subdividen en varios ni-
veles jerárquicos a través de menús sucesivos.
Cuando se llega al nivel específico deseado, el
sistema proporciona los términos del Medical
Subject Headings que corresponden a los tér-
minos introducidos por el usuario. Si el usuario
entra más de un término por faceta, el sistema
usa el operador OR, y entre facetas distintas

aplica el operador AND. Este mismo instrumen-
to se ha aplicado también a la base de datos
completa, partiendo de las 15 categorías de la
clasificación de Medline y desarrollando nive-
les jerárquicos a partir de este punto.

La situación actual está caracterizada por la
coexistencia de diferentes ciclos desde que se
origina la información hasta su uso final, las clá-
sicas figuras del autor, editor, productor, distri-
buidor, intermediario y usuario final ya no man-
tienen su independencia. Alan Gilchrist en su
intervención en las VJornades Catalanes de Do-
cumentado y sobre la calidad en la recupera-
ción de la información, contrapuso esta situa-
ción a la rigidez de las normas que controlan
los procesos que intervienen en la industria
farmacéutica7. El objetivo en este camino ha-
cia la calidad es la simplificación sin olvidar los
recursos que ayudan a mejorar el rendimiento
de las fuentes de información.
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DISCUSIÓN

\/l. PORTA: Anteriormente se ha comentado —a
mi juicio con acierto— que en la actualidad
accedemos mejor a la información, pero que
quizá no se ha producido un aumento propor-
cional en la calidad de la misma. Los investi-
gadores nos quejamos de la falta de tiempo
pues, a pesar de la aparición de estrategias
e instrumentos mejores de búsqueda biblio-
gráfica, al final nada puede sustituir al estu-

dio y al análisis «artesanal». Uno de los ins-
trumentos más importantes para cualquier ar-
tesano de la investigación es leer, y precisa-
mente de io que no hay mucho tiempo es de
leer. Esto plantea entonces la cuestión de los
usos que realmente hacemos de los nuevos
instrumentos bibliográficos y bibliométricos.
Como no se lee, o como lo que se lee no siem-
pre se entiende, existe la tendencia a emplear
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números como sustitutos del pensar. Pero es-
tos números, que resumen un supuesto im-
pacto de alguien, no solventan el problema de
un tribunal de evaluación, de cómo valorar la
producción de una institución, un departa-
mento o un científico. El problema es de difí-
cil solución, dado que nadie puede ofrecer-
nos un año con un mes más para leer lo que
las nuevas técnicas nos permiten encontrar.
Quisiera llamar también la atención sobre la
costumbre de construir mitos, como el del Ins-
titute for Scientific Información (ISI, Inc.), que
estos días está terminando de elaborar sus pá-
ginas en el World Wide Web y en las que, en-
tre otros productos, presenta el rankingde los
top cited scientists, los hottestpapers en dis-
tintas especialidades, etc. En una de esas lis-
tas más actuales el autor que ocupa el primer
lugar es Robert Gallo, por ejemplo. ISI proce-
sa aproximadamente 12 millones de citas al
año y, aunque creo que nadie ha evaluado a
fondo la metodología que utiliza, es obvio para
cualquiera que conozca una determinada es-
pecialidad que su base de datos contiene múl-
tiples errores. Nunca han explicitado, por
ejemplo, cómo escogen las revistas-fuente o
source. Quisiera pues propugnar la necesidad
de una valoración («desde el interior» de las
disciplinas) de las metodologías y criterios que
aplica el ISI «desde el exterior». Aunque de
una manera global se puede considerar que
la labor de dicha empresa es positiva, y que
Intervenciones como la de Espelt y la de Guar-
diola son de gran interés, todavía no logro sa-
ber exactamente cómo vamos a hacer frente
al enorme reto que representa esta explosión
de información, a veces de calidad indefinida.

C. ESPELT: Evidentemente el reto de la calidad
es un reto importante y con una orientación
diferente si se considera desde el purto de vis-
ta del usuario final o desde la óptica de los que
actuamos de puente entre los recursos y la
manera de ponerlos a disposición de este
usuario. Aunque la reflexión que ha plantea-
do sobre la necesidad de leer los artículos y
el problema del tiempo puede ser muy útil,
cada uno debe elegir sus prioridades y su for-
ma de trabajar, lo que condicionará el nivel
de calidad de sus estudios. Desde el mundo
bibliotecario y documental siempre se ha te-
nido muy claro que ISI era un hecho aparte.

Se trata de una institución que en su momento
aportó unos avances muy importantes y. auto-
res como Garfield, son citados ahora prácti-
camente como referencia histórica. Hoy día
el avance de la bibliometría se dirige en otra
dirección y hacia otros aspectos de la valora-
ción de la información. Este instrumento tie-
ne aplicaciones muy específicas y en general
puede ser útil en la actualidad de forma con-
junta con otras bases de datos. Además de
las limitaciones del ISI sobre la selección de las
fuentes, existen problemas derivados de la
compleja estructuración de sus bases de da-
tos. El tema de la calidad es muy importante
pero de difícil solución. Nuestro objetivo es dis-
poner de la información que satisfaga las ne-
cesidades del usuario y esta satisfacción tie-
ne un número concreto. Aun en el supuesto
de disponer de más tiempo para leer, es pre-
ciso seleccionar un número determinado de
referencias, que no siempre serán exactamen-
te las mejores. A veces, un artículo de mala
calidad puede ser aprovechable en ciertos as-
pectos para una determinada investigación.

S. ERLL: Entre los interrogadores de Medüne
existentes, me ha llamado la atención alguna
de las ventajas de CD-Plus que se aproxima-
ría a los sistemas que usted ha comentado.
Por ejemplo, con la opción focus se seleccio-
nan automáticamente un determinado núme-
ro de publicaciones, posiblemente aquellas
donde la palabra buscada aparece en el re-
sumen en más de una ocasión. También auto-
máticamente, con la opción contexto se ob-
tienen una serie de palabras, que sin relación
alfabética con la expresión original, pueden ser
útiles por aproximarse al tema seleccionado.
En mi opinión se trata de alternativas extraor-
dinariamente útiles.

C. ESPELT: Focus es un sistema que trabaja
aprovechando las ventajas que ofrece el len-
guaje controlado. La vertiente contexto es un
instrumento que se está utilizando desde hace
ya casi 10 años y que permite orientar al usua-
rio. Ofrece la posibilidad de hallar los térmi-
nos que aparecen más a menudo juntamen-
te con la palabra que previamente se había
seleccionado. Aunque siempre se debe iden-
tificar la relación que existe entre estos térmi-
nos y lo que se está buscando, evidentemen-
te forma un instrumento de ayuda importante.
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Bibliometría

La bibliometría comprende la obtención tra-
tamiento y manejo de datos bibliográficos cuan-
titativos procedentes de la bibliografía científica.
En los últimos años los estudios bibliométricos
han experimentado un importante auge debi-
do a sus aplicaciones en política científica y, más
concretamente, en la evaluación y planificación
de la actividad investigadora. Las acciones de
política científica adquieren una especial rele-
vancia en la actualidad, dada la imperiosa ne-
cesidad que se tiene hoy día de optimizar los
recursos económicos destinados a una investi-
gación cada vez más sofisticada y que resulta
costosa.

El uso de los indicadores bibliométricos para
la valoración de la actividad científica supone
asumir que la bibliografía científica refleja la ac-
tividad de la ciencia. De hecho, la transmisión
de los resultados de la investigación a través de
las publicaciones científicas se ha convertido
hoy día en una fase esencial del proceso inves-
tigador. Si bien es cierto que entre los científi-
cos existe comunicación de resultados por vías
no escritas, los principales resultados de una in-
vestigación aparecen en forma de publicación
científica.

Se debe señalar que la aplicabilidad de los in-
dicadores bibliométricos varía según las áreas
científicas. En general, se aplican sobre todo a
las áreas de las ciencias naturales y de la vida,
y en menor medida a las ciencias sociales, artes
y humanidades1. Es importante señalar que los
indicadores bibliométricos deben emplearse de
forma cuidadosa y crítica, pues su uso no está
exento de limitaciones23. De hecho, el análisis
de un área científica a través de indicadores bi-
bliométricos requiere también conocimientos so-
bre dicha área o la participación de expertos en
la misma, sin la cual puede resultar francamen-
te compleja la interpretación de ios resultados4.

Las bases de datos y su uso
en bibliometría

Las bases de datos constituyen una de las
principales fuentes de información sobre publi-
caciones científicas utilizadas en los estudios b¡-
bliométricos. Las publicaciones científicas más
relevantes son accesibles a través de las bases
de datos automatizadas, y existen en la actua-
lidad bases de datos especializadas en todas las
áreas científicas. Así, algunos recientes catálo-
gos de bases de datos consultados referencian
cerca de 9.000 bases de datos en distintos
soportes5. La cada vez más completa y sofisti-
cada oferta de bases de datos ha contribuido
al auge experimentado por los estudios biblio-
métricos en los últimos años. Así mismo, la cre-
ciente difusión del CD-ROM ha permitido redu-
cir sustancialmente el precio de la obtención de
datos en los estudios bibliométricos.

La conveniencia de consultar una u otra base
de datos viene dada en cada caso por las caracte-
rísticas y objetivos del estudio a realizar. Todo es-
tudio bibliométrico debe ir precedido de un cuida-
doso análisis de las características de las posibles
bases de dates a utilizar: cobertura temática, cri-
terios de selección de revistas y/o documentos
(vaciado total o parcial), posibles sesgos geográ-
ficos y/o lingüísticos, datos recogidos de cada do-
cumento, criterios de indización en caso de que
exista, información suplementaria aportada por
los productores de la base de datos, etc.

Por otro lado, el empleo de las bases de da-
tos suele plantear diversos problemas técnicos,
entre los que se pueden destacar: a) falta de
uniformidad (unificación) en la información, que
afecta sobre todo a los nombres de autores, ins-
tituciones y en ocasiones ciudades y países; b)
distribución de la información por campos, que
no suele responderá las necesidades desde el
punto de vista bibliométrico, y c) existencia de
errores tipográficos.

39



BASES DE DATOS EN FARMACOLOGÍA V TERAPÉUTICA

La delimitación del área temática a estudiar
en un análisis bibliométríco puede hacerse aten-
diendo a distintos criterios. La elección de una
base de datos especializada en el área a estu-
diar, en caso de que exista, es la opción más
sencilla. Sin embargo, existen otros procedi-
mientos como la selección de documentos por
palabras del título, palabras clave o códigos te-
máticos recogidos en las bases de datos, la cla-
sificación de revistas en áreas científicas o el
análisis de referencias.

A la hora de plantear un estudio sobre la ac-
tividad científica farmacológica, pueden utilizar-
se distintas bases de datos como ájente de in-
formación. Por un lado, es posible acudir a
bases de datos especializadas en farmacología,
pero también puede realizarse la búsqueda en
una base de datos médica (p. ej., Medline o Ex-
cerpta Medica —esta última con muy buena co-
bertura farmacológica—), o incluso acudi' a una
base de datos de tipo multidisciplinaria (p. ej.,
Science Cítation Index).

Science Citation Index (SCI)

Los estudios realizados por nuestro grupo so-
bre la actividad científica española en farmacolo-
gía durante la década de los años ochenta se
han centrado en la base de datos SCI en CD-
ROM, delimitando el área temática a partir de la
clasificación de revistas de la base de datos611.
Dicha clasificación distingue más de 150 sub-
campos distintos, uno de los cuales se deno-
mina «farmacología y farmacia». Aunque la co-
bertura del área farmacológica en el SCI no es
tan exhaustiva como en una base de datos es-
pecializada, éste proporciona datos bibliográfi-
cos de gran utilidad en los estudios bibliomé-
tricos.

La base de datos Science Citation Index (SCI)
elaborada por el Institute for Scientific Informa-
tion (ISI) de Filadelfia presenta una serie de ca-
racterísticas que explican su amplia utilización
en los estudios bibüométricos.

1. Se considera representativa de la actividad
científica internacional. Recoge cerca de 3.500
revistas de ciencia y tecnología —130 de las
cuales pertenecen al área de farmacología y
farmacia—, seleccionadas atendiendo a tres ti-
pos de criterios: cumplimiento de los requisitos
formales de publicación, juicio de expertos y ci-
taciones recibidas por las revistas12. Hay que
señalar que no todas las áreas y todos los paí-
ses están igualmente representados. Así, los
más desarrollados lo están mejor que los paí-

ses de la periferia científica, por lo que la reali-
zación de estudios sobre estos últimos puede
requerir información complementaria de origen
local.

El ISI pretende ofrecer un panorama repre-
sentativo de la ciencia a nivel internacional, por
lo que el interés internacional —y no el l o c a l -
de una revista es un elemento muy valorado en
ia selección de revistas. De esta forma, las áreas
básicas suelen estar mejor representadas en la
base de datos que las áreas aplicadas.

El alcance claramente internacional de la in-
vestigación farmacológica hace que sea posible
su estudio a través de la base de datos SCI. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que aquella
investigación de interés más local, probablemen-
te recogida en publicaciones nacionales no cu-
biertas por el SCI, puede pasar desapercibida.

2. El SCI realiza un «vaciado total», y no par-
cial, de las revistas seleccionadas. Esto es una
ventaja frente a las grandes bases de datos mé-
dicas come Medline o Excerpta Medica que re-
cogen algunas revistas sólo parcialmente.

3. El SCI ofrece información completa sobre
el origen institucional y geográfico de los docu-
mentos, incluyendo la institución y país de cada
uno de los autores firmantes del documento, lo
que es de capital utilidad en los estudios bibliomé-
tricos. La mayor parte de las bases de datos pro-
porc.onan sólo la dirección del primer autor de
un trabajo, lo que supone un importante obstá-
culo para e: estudio de la colaboración científica.

4. El SCI recoge las referencias bibliográficas
citadas en cada documento, lo que permite de-
tectar redes dentro de la ciencia, y agrupar do-
cumentos sobre temas comunes (related re-
cords).

5. Permite la búsqueda de citaciones recibi-
das por un documento, indicador de la influen-
cia de un trabajo sobre el resto de la comuni-
dad científica.

6. El SCI está disponible en versión impresa,
en CD-ROM y en línea. Aunque la versión en CD-
ROM no permite una búsqueda tan flexible
como la versión en línea, facilita la realización
de búsquedas a unos costes muy reducidos.

Sin embargo, el SCI también presenta una se-
rie de inconvenientes:

1. Sesgo lingüístico y geográfico, a favor de
las revistas en inglés, sobre todo de las publi-
caciones de los EE.UU. y Gran Bretaña. Está
infravalorada la antigua URSS, y en menor gra-
do Japón, Francia, Italia, y otros países de ta-
maño intermedio3.
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Fig. 1. Evolución tem-
poral de las publicacio-
nes españolas en cien-
cia y tecnología y en la
subárea de farmacolo-
gía y farmacia conteni-
das en la base de da-
tos Science Citation
Index (SCI).
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2. Errores tipográficos, falta de normalización
en el contenido de los campos, lo que dificulta
los análisis bibliométricos (defecto presente en
mayor o menor grado en todas las bases de
datos).

3. Cambios de cobertura con el tiempo, lo que
dificulta los estudios de períodos largos de
tiempo.

4. Sesgo temático, a favor de áreas con bi-
bliografía centralizada en algunas revistas muy
importantes, como la física y la química. Están
peor representadas áreas con mayor dispersión
de la literatura en pequeñas revistas como, por
ejemplo, ingeniería o matemáticas.

A pesar de estos inconvenientes, el SCI es una
de las bases de datos más utilizadas en los es-
tudios bibliométricos, ya que sus ventajas su-
peran con mucho a sus inconvenientes, aunque
sus limitaciones no deben ser olvidadas a la hora
de interpretar los resultados de los estudios. Es
importante recalcar que esta base de datos cu-
bre la bibliografía con mayor visibilidad interna-
cional, pero descuida las publicaciones nacio-
nales de los países no pertenecientes al centro
científico.

Durante el período 1980-1989, el SCI reco-
gió 162 revistas distintas dentro del subcampo
«farmacología y farmacia». La media fueron 125
revistas por año, existiendo una pequeña frac-
ción variable de revistas a lo largo de los años,
que correspondió a bajas y a nuevas incorpo-
raciones. Hay que señalar que el 4 1 , 1 % de las
revistas procedían de los EE.UU., un 14,8% del
Reino Unido, un 6,2% de Alemania Federal, un
4,3% de Francia y un 3,7% tanto para Holan-
da como para Japón, repartiéndose el resto en-
tre 15 países distintos.

El área farmacológica a través
de indicadores bibliométricos

Actividad científica española en farmacología
y farmacia. Principales indicadores
bibliométricos

La actividad investigadora en un área puede
caracterizarse atendiendo a diversos indicado-
res bibliométricos. A continuación vamos a des-
cribir someramente los principales indicadores,
y para ilustrar su utilidad mostraremos algunos
resultados de su aplicación para estudiar la ac-
tividad investigadora española en farmacología
durante los últimos años.

Productividad científica. Número de documen-
tos por autor, centro o tipo institucional (universi-
dad, CSIC, hospitales, e industria). La figura 1
expone la evolución temporal de la producción
científica española en farmacología, que ascen-
dió en total a 3.075 documentos durante el pe-
ríodo 1980-1992, multiplicándose por 6 desde
1980 (80 documentos) hasta 1990 (490 docu-
mentos). Los tipos de documentos considera-
dos Incluían artículos, notas, revisiones y car-
tas. En la figura 1 se observa que el crecimiento
experimentado por el área farmacológica fue
mayor que el detectado para el total de la cien-
cia y tecnología española en el mismo período.
La figura 2 recoge la distribución de los docu-
mentos por tipo de institución productora, ob-
servándose la importante contribución de la uni-
versidad, que supuso el 60,4% del total de la
producción en el período 1985-1992.

Visibilidad y difusión internacional de la inves-
tigación. El factor de impacto (Fl) de una revis-
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Universidad
60,44%

Hospitales
17,9%

Período 1985-1992
(2.514 documentos)

Otros
2,73%

CSIC
.18%

Industria
10.74%

Fig. 2. Distribución por instituciones de las publica-
ciones españolas en la subárea de farmacología y far-
macia contenidas en la base de datos SCI, 1985-1992.

ta puede considerarse como un indicador de su
visibilidad. El Fl de una revista en un año con-
siste en las citas recibidas por el «artículo me-
dio» de dicha revista, y es elaborado anualmen-
te por el ISI de Filadelfia, productor del SCI. El
Fl de la revista X en 1988 se calcula dividiendo
las citas que en 1988 han recibido los artículos
de la revista X de los años 1986 y 1987, dividi-
do entre el total de ítems publicados por la re-
vista X en esos 2 años. En nuestros estudios de-
nominamos factor de impacto esperado (FIE) de
un documento al factor de impacto de su revis-
ta de publicación. En la figura 3 se expone la
evolución del FIE de la producción científica es-
pañola en farmacología durante los últimos

años. En ruestro estudio dedicado a la década
de los anos ochenta se observaba una tenden-
cia al descenso de este indicador, pero es inte-
resante destacar que el FIE aumentó en 1990,
y se mantuvo estable en los 2 años posteriores.

Tipo de investigación. Es posible caracterizar
la investigación atendiendo a una clasificación
de revistas en 4 niveles de investigación13, des-
de un nivel 1, aplicado, hasta un nivel 4, bási-
co. Nuestros estudios sobre el área farmacoló-
gica muestran que la investigación desarrollada
por los autores españoles presenta un nivel pre-
dominantemente básico. Aproximadamente un
75% de los documentos aparecieron en revis-
tas de nivel 3.

Colaboración. Se puede estudiar mediante
distintos indicadores como son el índice de
coautoría, el número medio de Instituciones por
documento y la tasa de colaboración. El índice
de coautoría es el número medio de autores que
firma un documento, y que en nuestros estu-
dios sobre farmacología se sitúa en torno a
4 científicos por trabajo. La tasa de colabora-
ción se puede definir como el porcentaje de do-
cumentos firmados por más de una institución.
En el período 1985-1992, dicha tasa era del
46,2%, observándose una tendencia a aumen-
tar del primer al segundo cuatrienio (40,2 fren-
te al 49,9%). La figura 4 recoge la tendencia
al aumento de la tasa de colaboración en los
distintos tipos de Institución.

Internacionaiización de la investigación. Este
indicador hace referencia a un tipo particular
de colaboración, que es la desarrollada con ins-
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Fig. 3. Evolución
temporal de las pu-
blicaciones españo-
las en la subárea de
farmacología y far-
macia contenidas en
la base de datos SCI,
1980-1992, y su co-
rrespondiente factor
de impacto espera-
do (FIE).
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Fig. 4. Evolución tem-
poral de la tasa de
colaboración en ias
publicaciones espa-
ñolas en la suba rea
de farmacología y
farmacia contenidas
en la base de datos
SCI, 1980-1992, en
función del tipo de
institución produc-
tora.
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Fig. 5. Evolución
anual de la tasa de
colaboración global y
extranjera en las pu-
blicaciones españo-
las en la subárea de
farmacología y far-
macia contenidas en
la base de datos SCI,
1980-1992.
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tituciones extranjeras, En nuestros estudios so-
bre e! área farmacológica se observa una ten-
dencia hacia una creciente cooperación inter-
nacional en la actividad investigadora. En la
figura 5 se expone la evolución de la colabora-
ción a lo largo del tiempo. En el período 1985-
1992, el 13,7% de los documentos se realiza-
ron en cooperación con otros países, lo que su-
pone casi un 30% del total de los documentos
en colaboración. La participación extranjera se
dio en el 25,1% de las colaboraciones del pri-
mer cuatrienio, frente al 31,8% de las del se-
gundo período.

Actividad científica española en farmacología
y farmacia en el contexto internacional

Atendiendo a un estudio realizado por Camí
et al1416 sobre el área biomédica en general

durante el período 1986-1989, podemos com-
parar la actividad española en farmacología con
la desarrollada por otros países de la UE. La fi-
gura 6 recoge la producción científica farmaco-
lógica de los países de la UE durante el perío-
do 1986-1989, utilizando como fuente la base
de datos SCI. Se observa que España ocupa la
sexta posición dentro de la UE.

Se puede definir un factor de impacto obser-
vado como el número de citas reales recibidas
por un documento en un período de tiempo.
Este indicador se puede relativizar en relación
con la media de citas mundial en esa discipli-
na, como hizo el grupo húngaro de Schubert
et al17 (factor de impacto relativo [FIR] obser-
vado, definido como el número medio de citas
por artículo recibidas por un país en un tema
X, dividido entre el número medio de citas por
artículo en la totalidad del tema X). Es posible
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Fig. 5. Productividad comparada de diversos países
de la UE en la subárea de farmacología y farmacia
contenidas en ¡a base de datos SCI, 1986-1989 (da-
tos de Cami y Gómez14, con autorización).

también describir un FIR esperado, relacionan-
do el factor de impacto de las revistas de publi-
cación de un país en un tema respecto al total
mundial en dicho tema. Estos indicadores per-
miten situar un país dentro del panorama inter-
nacional en función de las citas reales recibi-
das y de las citas esperables en función de sus

revistas de publicación. La figura 7 expone la
situación de los países de la UE en farmacia y
farmacología durante el período 1986-1989. Es-
paña recibe menos citas de las que sería espe-
rable por sus revistas de publicación (FIR es-
perado > FIR observado), situación en la que
también se encuentran Italia, Portugal y Grecia.
Las citas recibidas por Alemania coinciden con
las que sería esperable por sus revistas de pu-
blicación. El resto de los países de la UE reci-
ben más citas de las esperables,

Durante el quinquenio 1981-1985, España
produjo el 0,82% del total de la producción
científica mundial recogida en el SCI y un 0,75%
en la subárea de farmacología y farmacia, lo que
situaba a nuestra país en posición 19 en el con-
texto mundial17. En recientes estudios1819, el
aporte global en el quinquenio 1989-1993 ha
sido del 1,6% y el de farmacología y farmacia
del 1,82%. Este notable incremento hace que
nuestro país se sitúe en la clasificación mundial
en las posiciones 12 y 11, respectivamente.

Conclusiones

Los estudios bibliométricos permiten obtener
una visión general de la investigación científica
de un país o de un área científica dentro de éste,
ubicarla en el marco internacional y detectar los
principales actores y algunas características de
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sus líneas de actuación. Los datos bibliométri-
cos deben ser interpretados según un buen co-
nocimiento del área científica analizada y siem-
pre teniendo en mente las limitaciones de los
indicadores usados. En cualquier caso, es siem-
pre interesante reinterpretar los resultados bi-
bliométricos a partir de otros indicadores de tipo
socioeconómico.

Los indicadores bibliométricos se basan en da-
tos estadísticos, son especialmente útiles apli-
cados a grandes unidades (un país o una disci-
plina científica), pero su utilidad aplicados a
pequeñas unidades (el científico sería el caso ex-
tremo) resulta claramente desaconsejable.

El análisis bibliométrico de la actividad cientí-
fica española en farmacología y farmacia mues-
tra en la última década la mayor tasa de creci-
miento científico dentro de los países europeos.

El importante papel de la universidad como
institución investigadora y la desigual distribu-
ción geográfica de la producción, concentrada
principalmente en Madrid, Barcelona y Valen-
cia, son características del área farmacológica.
Este comportamiento también ha sido descrito
para otras áreas científicas20. Ello responde a
una desigual distribución de recursos económi-
cos y humanos en nuestro país.

Aunque el número de citaciones a nuestras
publicaciones está muy por debajo de las es-
perables en función de las revistas en las que
se publica, ello puede estar más relacionado
con la falta de pertenencia de nuestro país al
«centro científico» y con otros factores socioló-
gicos, que con la falta de calidad intrínseca de
nuestra investigación.
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DISCUSIÓN

E. GUARDIOLA: Quisiera hacer varios comentarios
sobre la utilización del Science Citation Index
(SCI) como base de datos en la realización de
estudios. Si bien considero que es adecuada
para analizar la producción científica de un
país, en algunas áreas determinadas, como
el caso de la farmacología, tendría realmente
dudas de su idoneidad frente a otras bases
de datos específicas de este campo. Estudios
comparativos entre SCI y bases de datos de
farmacología demuestran que, aunque pue-
den parecerse en cuanto a la evolución tem-
poral, en realidad conducen a resultados muy
diferentes. Es obvio que la producción cientí-
fica española ha aumentado durante los últi-
mos 10 o 15 años, pero no sólo en farmaco-
logía sino en cualquier disciplina científica en
general. A raíz de ello, cabría plantearse que
probablemente nos encontrábamos muy por
debajo en número de publicaciones de lo que
nos correspondería como país y que posible-
mente ahora estamos alcanzando el lugar que
sería adecuado según nuestro nivel económi-
co y cultural. Otro punto que quisiera comen-
tar en relación con el factor de impacto, es que
las revistas incluidas en el SCI o revistas sour-
ce, probablemente por e: fenómeno de auto-
citación, obtienen una puntuación muy por en-
cima de la que les correspondería si no fueran
source. Por todos es sabido que la incorpora-
ción de las revistas en el fondo del SCI supo-
ne automáticamente un espectacular aumento
de su factor de impacto, sin que ello suponga
una mejora en la misma magnitud de su cali-
dad. Por otro lado, no está tampoco claro
cómo el SCI contempla determinados traba-
jos de una disciplina específica, que se publi-
can en revis:as de otras disciplinas. Sería el
caso de trabajos de farmacología que apare-
cen en revistas médicas de tipo general como
Medicina Clínica, o en revistas multidiscipli-
naras como Science o Nature. Me gustaría in-
sistir en que el importante aumento de las pu-
blicaciones en farmacología en nuestro país
puede ser reflejo de lo que ha sucedido en
muchas áreas de la ciencia española. Por todo
ello, sería interesante tener en cuenta, ade-
más del número de publicaciones o su factor
de impacto, factores como los socioeconómi-
cos. De hecho, analizando el número de pu-
blicaciones conjuntamente con datos pobla-
cionales e inversiones en investigación, el
orden relativo de los diferentes países varía de
forma considerable. Con esta aproximación,

Dinamarca, con un número reducido de pu-
blicaciones en farmacología, pasa a ser el pri-
mer país de la Unión Europea. Del mismo
modo, España mejora claramente su posición
frente a otros países europeos. Por último, qui-
siera comentar que cabría considerar la posi-
bilidad de que trabajos muy importantes pue-
den ser citados pocas veces. Esto sucede
cuando los estudios forman parte del saber
científico general y no requieren ser referen-
ciados. Su factor de impacto probablemente
sea mucho más bajo que el de otros trabajos
que, debido a su mala calidad científica, han
sido repetidamente citados.

J. QUINTANA: Relacionado con el tema de la ca-
lidad científica, querría plantear una reflexión
sobre el factor de impacto y la duración de los
estudios. En el caso de un investigador que de-
dica 15 años para identificar, por ejemplo, la
estructu-a de una proteína, y publica única-
mente un artículo sobre este estudio, en el mo-
mento de evaluar su calidad como científico,
si sólo se tiene en cuenta el factor de impacto,
se va a producir una clara infravaloración.

S. BARRIGCN.- Desde el principio de mi interven-
ción he comentado que la elección de las ba-
ses de datos condiciona en gran medida los
resultados del estudio. En cuanto a la repre-
sentación de farmacología y farmacia en el SCI,
y si consideramos que a lo largo de la década
de los ochenta se ha incluido una media de 125
revistas anuales de estas disciplinas, podría de-
ducirse que es un campo que está bastante
bien representado. Efectivamente, los aspec-
tos socioeconómicos son muy importantes
como demostraron Schubert et al que los co-
rrelacionaron con Indicadores bíbliométrícos.
Conozco vuestro trabajo realizado a través de
Excerpta Medica analizando la relación entre
publicaciones sobre fármacos y determinados
factores socioeconómicos y me sorprendió el
elevado grado de coincidencia en las tenden-
cias y conclusiones con los datos de nuestro
grupo. Respecto al crecimiento tan especta-
cular observado en el número de publicacio-
nes españolas, coincido en que partíamos de
una situación muy por debajo de lo que en rea-
lidad nos correspondía, lo que nos aproxima
un poco más a la situación en la que teórica-
mente deberíamos estar. En relación al fenó-
meno de obliteración, cabe mencionar el caso
paradigmático de una publicación del Profe-
sor García de Jalón del año 1945 en la revista
Farmacología Actual, donde describía el famo-
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so líquido de Jalón para el estudio de la reacti-
vidad de la musculatura lisa uterina de rata.
Curiosamente dicho trabajo no obtuvo ningu-
na cita durante los primeros 2 años, pero a par-
tir de 1947 recibió gran cantidad de ellas (más
de 100) en revistas extranjeras y por autores
de reconocido prestigio. Si contáramos las re-
ferencias genéricas sin cita bibliográfica (utili-
zación de The Jalon's solution) su factor de Im-
pacto real se vería notablemente aumentado.

Finalmente, y como se ha comentado al princi-
pio de mi intervención, la bibliometría se puede
utilizar con fines evaluativos, aunque a menu-
do haya sido empleada con otras intenciones.
Es una herramienta muy útil para evaluar el
comportamiento científico de grupos numero-
sos, pero cuando se aplica a grupos reducidos
o a individuos, los resultados pueden ser to-
talmente catastróficos.
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Informática en los ensayos clínicos: ventajas
e inconvenientes de los ensayos descentralizados

asistidos por ordenador
L. Fernández Arreguia y M. Martín Cortésb

Departamento Médico de ZENECA FARMA. Madrid.

Introducción

A principios de los setenta las aplicaciones in-
formáticas estaban ampliamente extendidas y
aceptadas en un gran número de negocios
y servicios tales como contabilidad, producción,
manufacturación, ingenierías, etc. Sin embar-
go, aunque también estaban disponibles para
la investigación farmacéutica, su uso era muy
limitado. Tal y como comenta Lionel esto podía
deberse a la desconfianza con la que los res-
ponsables de la investigación veían estas apli-
caciones en parte causada por la no existencia
de un lenguaje común o al menos adecuado al
negocio de la investigación farmacéutica. Tan-
to los programadores como sus comerciales
aprendieron rápido la lección y hacia 1979 em-
pezaron a surgir pequeñas compañías que po-
dían entender ambos lenguajes empezando a
adaptar la programación informática a las ne-
cesidades de esta industria multimillonaria.
Como consecuencia aparecieron programas in-
formáticos, fáciles de usar, especialmente dise-
ñados para recoger los datos de la investigación.

Hoy día la tecnología de los ordenadores es
insustituible en la elaboración de bases de da-
tos, manejo de datos, análisis intermedios y tra-
tamiento estadístico de datos, Está tan exten-
dida y aceptada que algunos autores, como
Reilly, comentan que el desarrollo de un nuevo
fármaco es simplemente un gran proyecto de
procesamiento de datos, todo se limita a reco-
ger, procesar y entregar información.

El crecimiento de las aplicaciones informáti-
cas viene respaldado por el aumento en el nú-
mero de ensayos clínicos que se realizan, así
como la tendencia hacia estudios multicéntri-
cos internacionales para reducir los períodos de
selección, repartir los riesgos entre los distintos
países y a la necesidad de conseguir muestras

cada vez mayores de pacientes. Estos estudios
multicéntricos requieren una mayor administra-
ción y soporte logístico para manejar todos los
datos y homogeneizar al máximo la información
proveniente de múltiples centros. Como con-
secuencia los métodos de trabajo convencio-
nales se van sustituyendo por las nuevas tec-
nologías.

Sin embargo, este desarrollo vertiginoso de
las aplicaciones informáticas en la investigación
farmacéutica ha tenido una distribución des-
igual; el incremento en la utilización de ordena-
dores en el centro de investigación (hospital) no
ha experimentado un auge ni tan siquiera pa-
recido al de la utilización de aplicaciones infor-
máticas en las sedes farmacéuticas. Este hecho
resulta sorprendente por dos razones: 1) porque
el éxito de un ensayo clínico depende principal-
mente de la calidad de los datos recogidos, y
2) por la necesidad primordial de todas las com-
pañías farmacéuticas de acortar los tiempos de
desarrollo de sus nuevos productos para una
rápida comercialización y así amortizar los gas-
tos generados en la investigación.

Dicho de otra manera: es más importante di-
rigir los esfuerzos en producir datos de calidad
listos para análisis, sin errores, que consolidar
los datos en un análisis que es lo que se hace
tradicionalmente: los cuadernos de recogida de
datos se pasan al estadístico que los introduce
en la base de datos, se detectan errores e in-
consistencias que obligan a pulir y corregir la
base de datos a través de ciertos procedimien-
tos de trabajo y se trabaja de esta manera has-
ta consolidar los datos en un análisis. La utili-
zación de ordenadores por el investigador en
el centro de recogida de datos repercute clara-
mente en estos dos puntos.

El presente trabajo pretende analizar las ven-
tajas e inconvenientes de la entrada de datos
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Informes y respuestas Informes y respuestas

Informes y aclaraciones Informes y aclaraciones
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Estadístico
central

Base de datos
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Fig. 1. Flujo de infor-
mación en ensayo
asistido por Remote
Study Monitoring de
Onsite Systems.

a distancia, también llamados estudios descen-
tralizados, y valorarlas frente a los tradiciona-
les cuadernos de recogida de datos.

Características de un sistema
informatizado de monitorización

La información de este trabajo se ha obteni-
do de la bibliografía detallada en la lista de re-
ferencias y de la experiencia obtenida de un en-
sayo multicéntrico utilizando ordenadores en los
distintos centros de selección en el que lleva-
mos participando más de 3 años,

Se trata de un ensayo aleatorizado, actual-
mente abierto, en el que participan 108 cen-
tros de 12 países diferentes en el área oncoló-
gica. España participa con 6 centros, cuatro de
los cuales continúan generando datos.

Para la realización de este estudio se contra-
taron los servicios de Onsite Systems para po-
der utilizar su programa de RSM (Remote Study
Monitoring) adaptado a nuestro protocolo. On-
site Systems se encargó de la colocación e ins-
talación de PC y módems en los centros de in-
vestigación, así como del entrenamiento de los
investigadores y personal de ZENECA Involucra-
dos, En la red de información hay 4 puntos cla-
ves: centro de selección (hospital), «farma lo-
cal» (departamento médico de cada país),
estadístico central y sede central (en este caso
se trataba de ZENECA Pharmaceuticals, R.U.)
El flujo de información se resume en la figura 1.

Conexiones automáticas semanales actuali-
zan el ordenador de la «farma local» recibien-
do los nuevos datos introducidos por los inves-
tigadores. En la «farma local» se revisa la
información recibida. Si hubiera algún error se
le comunica al investigador mediante un siste-

ma de informes incluido en el programa. Una
vez dada por buena la información se «conge-
lan» a un primer nivel de bloqueo para impedir
modificaciones posteriores de la información re-
visada. Tras verificar con la historia clínica del
paciente los datos recibidos se congelan nue-
vamente las visitas revisadas a un segundo ni-
vel de bloqueo.

De igual manera, el ordenador del estadísti-
co se va actualizando recibiendo desde los or-
denadores de las distintas «tarimas locales» to-
das aquellas visitas bloqueadas al nivel 2. El
estadístico realiza una segunda validación de los
datos, y si no se detectan errores informa a las
distintas «farmas locales» para que congelen
las visitas revisadas al último nivel de bloqueo.
Las visitas bloqueadas al nivel 3 únicamente
pueden ser desbloqueadas por el estadístico de
la sede central. Una vez que los datos están lim-
pios se pasan al ordenador central (fig. 2).

Ventajas de los estudios descentralizados

Los estudios descentralizados como el des-
crito anteriormente pueden repercutir favorable-
mente en cinco aspectos: 1) reducción de tiem-
pos en completar la base de datos; 2) mejorar
la calidad de la monitorización; 3) mejoran la
calidad de los datos; 4) posibilidad de análisis
intermedios, y 5) facilitan la planificación del es-
tudio.

Reducción de tiempos en completar la base
de datos

Dentro de los estándares de calidad que tie-
ne cada compañía y de los estrictos controles
éticos marcados por ia legislación vigente en en-
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Fig. 2. Esquema de
método de trabajo en
ensayo asistido por
Remote Study Moni-
toring de Onsite Sys-
tems.
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sayos clínicos, existe en todas las compañías far-
macéuticas una necesidad imperiosa de redu-
cir los tiempos de investigación de sus nuevas
moléculas para acelerar así el lanzamiento al
mercado de sus nuevos productos con el fin de
recuperar y rentabilizar al máximo la inversión
multimillonaria que el desarrollo de un nuevo
fármaco supone.

Esta necesidad ha hecho que se cuantifiquen
los tiempos parciales necesarios en cada una
de las múltiples etapas que se deben realizar
para presentar un nuevo fármaco/indicación en
registro. De esta manera sabemos que los sis-
temas tradicionales de cuadernos de recogida
de datos requieren aproximadamente entre 10
y 12 semanas en completar la base central de
datos, sin errores, desde que se recoge el últi-
mo dato de un determinado paciente. En nues-
tro estudio este tiempo fue de 2,5 semanas, es
decir, se ganaron entre 7,5 y 9,5 semanas. El
ahorro de tiempo puede ser mayor en estudios
con menos centros involucrados; así, Linoel cita
un ejemplo en el que la base de datos se cerró
24 h después de la inclusión del último dato.

Este ahorro de tiempo se consigue gracias a:

La rapidez de la transmisión electrónica de da-
tos. Esta rapidez permite también acelerar el
tiempo de corrección de errores, lo que influye

claramente en la calidad de los datos ya que
la visita del paciente está más reciente por lo
que el investigador puede resolver las aclara-
ciones mejor y más rápido.

Los datos se introducen sólo una vez. En los
sistemas tradicionales se introducen dos veces,
una por el investigador al completar el cuader-
no de recogida de datos y otra por el estadísti-
co al transcribir el texto en la base de datos (ade-
más es frecuente realizar una doble entrada de
datos para reducir errores). El proceso se resu-
me en la figura 3.

Las visitas de monitorización no pueden adap-
tarse a cada visita del paciente. Siempre hay un
retraso desde que se produce la visita hasta que
los datos pueden ser validados por el monitor.
En los sistemas descentralizados el retraso es
menor porque la validación se hace en la ofici-
na generalmente el mismo día en que el inves-
tigador completa las pantallas de ordenador co-
rrespondientes.

Los ensayos asistidos por ordenador requie-
ren menos correcciones. Por un lado, existen
una serie de chequeos automáticos que avisan
al investigador de posibles inconsistencias u
omisiones. Además, todas las entradas son le-
gibles. De esta manera, disminuye el número
de errores y el retraso que la aclaración de los
mismos supone.
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* Cumplimentación
Cuadernos de recogida
de datos por investigador

Dudas

Monitorización: validación
y verificación con historia clínica

Dudas

Validación estadístico

Introducción en base de datos
(a veces doble entrada)

Cumplimentación base
de datos en centro de
nvestigación

Dudas

Dudas

Validación PC
Monitor

Monitorización:
verificación con historia clínica

Dudas

Validación estadístico

' Doble entrada de datos
"" Transmisión electrónica de datos

Fig. 3. Esquema bá-
sico de flujo de infor-
mación: A: ensayo
tradicional, y B: ensa-
yo asistido por Remo-
te Study Monitoring
de Onsite Systems.

Los pacientes no elegibles se detectan más
rápidamente.

Se descentraliza el proceso de introducción
de datos. De esta forma se evitan los «atascos»
que con frecuencia se producen en la sede cen-
tral al coincidir el cierre de más de un ensayo.

Mejorar la calidad de Id monitorización

La validación de datos se hace en la «farma
local» sin presión de tiempo y con todo el ma-
terial de validación disponible (guías de valida-
ción, diccionarios, otros monitores para consul-
tar dudas e Incluso posibilidad de discutir ciertos
aspectos con la central). Como consecuencia
fundamental se disminuye el tiempo de moni-
torización en el hospital, aumenta la calidad de
la validación (que contribuye a reducir el núme-
ro de errores) y permite dedicar más tiempo a
otros aspectos logísticos del ensayo (selección,
seguimiento de reacciones adversas, contabili-
dad de medicación, etc.).

El sistema informático, además, proporciona
una serie de herramientas que facilitan la mo-
nitorización. Por ejemplo, el sistema de RSM uti-
lizado por nosotros proporciona calendario de
fechas, resalta datos incluidos a partir de la úl-

tima revisión, permite «etiquetar» las pantallas
que requieren modificaciones, etc.

Mejora la calidad de los datos

Los dos puntos anteriores influyen en que los
datos finales sean de mayor calidad. La rapidez
con la que se pueden realizar las validaciones
hace que las correcciones se hagan cuando la
visita dei paciente y la inclusión de datos están
más recientes en la mente del investigador, Las
aclaraciones se resuelven mejor y más rápido.

Los chequeos automáticos incorporados en
el sistema también aumentan la calidad de los
datos al evitar que determinados errores o in-
consistencias pasen desapercibidos.

Además, las validaciones realizadas por el
monitor son más profundas, tal y como se ha
explicado en la ventaja anterior, lo que incide
directamente en la calidad de los datos.

Posibilidad de análisis intermedios

Puesto que la base de datos se va consoli-
dando rápidamente es posible realizar prácti-
camente cualquier análisis intermedio que que-
ramos. Se pueden sacar listados de reacciones
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adversas, de pacientes con determinado medi-
camento concomitante, de pacientes que ha-
yan progresado, etc.

Los informes más interesantes pueden prefi-
jarse de antemano e incorporarse como opción
para utilizar en cualquiera de los ordenadores
de la red.

Otra posibilidad es la de realizar cierres in-
termedios para poder valorar si con los datos
recogidos hasta una determinada fecha se pue-
de cerrar el estudio. Se optimiza así el número
de visitas requeridas para demostrar los objeti-
vos fijados en el protocolo, calculadas siempre
de forma teórica. Los cierres intermedios pue-
den ser de gran utilidad en áreas como oncolo-
gía o cardiovascular donde puede ser interesan-
te valorar supervivencias a distintos tiempos, por
ejemplo a 5 y 10 años,

Facilita la planificación del estudio

La información sobre la marcha del estudio
es también mucho más rápida y precisa. Esto
facilita la planificación de recursos (p. ej., visi-
tas de monitorización o envío de medicación),
que a la larga contribuyen a mejorar la calidad
del estudio.

Inconvenientes y posibles soluciones
de los estudios descentralizados

Podemos citar las siguientes desventajas:

Se requiere más tiempo de planificación
para iniciar el estudio en cada centro

Esto se debe fundamentalmente a que es ne-
cesario solicitar e instalar una línea telefónica
en cada centro. Generalmente los hospitales no
ponen ningún inconveniente a esta instalación.
En nuestra experiencia sólo en uno de los 6 cen-
tros en que se solicitó no pudo instalarse la lí-
nea telefónica para el módem. Esto nos obligó
a solicitar al investigador que copiara en un dis-
quete las nuevas visitas que iba realizando, dis-
quete que luego nos remitía por correo para po-
der así actualizar el ordenador de la «farma
local». Además, teniendo en cuenta que los co-
mités éticos de investigación científica tardan
aproximadamente 4 semanas en aprobar un es-
tudio y que el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo requiere unas 8 semanas, una vez seleccio-
nado el centro y aceptado el protocolo por el
investigador disponemos de 12 semanas para
la instalación de esta línea.

A la hora de Iniciar el estudio se debe tener
en cuenta que se requiere un tiempo adicional

para el entrenamiento del investigador o cola-
borador que se vaya a encargar de la introduc-
ción de datos en el ordenador. Este entrena-
miento corrió a cargo de personal de Onsite-
Systems y se completó en aproximadamente 3 h.

En estudios internacionales, todas ¡as
entradas deben hacerse en inglés

Esto implica que el investigador necesita pro-
bablemente un mejor nivel de inglés que en un
ensayo convencional aunque, puesto que los
datos van a ser validados por el monitor y por
el estadístico, tampoco supone un mayor pro-
blema. En nuestro estudio, además, con la idea
de reducir al máximo este posible inconvenien-
te, entregamos a cada investigador un diccio-
nario médico en inglés y un ejemplar del Bri-
tish National Formulary.

Mayor inversión económica inicial

Otro posible inconveniente es que los ensa-
yos descentralizados requieren una mayor
inversión económica inicial con un hipotéti-
co riesgo de perder parte de este dinero si se
produjera una cancelación anticipada del en-
sayo.

Riesgo de averías

Hay que tener también en cuenta que el ma-
terial utilizado (ordenadores y módem, funda-
mentalmente) puede sufrir averías. El riesgo de
daño a estos equipos aumenta al prolongarse
el estudio.

Factor humano

Por último, cabe señalar que no todos los in-
vestigadores están familiarizados con la tecno-
logía informática, por lo que puede existir algún
rechazo o miedo a participar. A este respecto
nuestra central realizó una encuesta entre los
investigadores participantes en el estudio en la
que, como se expone en la tabla I, únicamente
un 15% de los encuestados manifestaron estar
de alguna manera descontentos con el sistema.

Aspectos económicos

Resulta difícil estimar hasta qué punto los en-
sayos asistidos por ordenador son más o me-
nos caros que los tradicionales. En primer lu-
gar, porque es difícil encontrar 2 ensayos, cada
uno realizado de una forma, lo suficientemen-
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TABLA I
ACEPTACIÓN DEL ENSAYO

DESCENTRALIZADO ASISTIDO
POR ORDENADOR

Actitud Porcentaje
Muy a favor
A favor
Indiferente
Descontento

46
27
11
15

Valoración general entre los 108 investigadores del
estudio multicéntnco europeo. Cada investigador in-
troducía los datos directamente en el ordenador so-
bre la utilización de esta metodología descentraliza-
da asistida por ordenador.

te iguales como para poder compararlos. En se-
gundo lugar, porque la conveniercia o no, so-
bre todo en términos de rentabilidad, de una
modalidad frente a la otra no puede hacerse de
forma generalizada. Es necesario estudiar, para
cada caso, la metodología más conveniente.

En la bibliografía que hemos manejado úni-
camente dos autores hacen referencia a las di-
ferencias económicas: Lionel habla de una re-
ducción de gastos del 23% en los ensayos
asistidos por ordenador frente a los tradiciona-
les. Saltzman, aunque sin llegar a dar valores
concretos, también apoya la rentabilidad eco-
nómica de los ensayos asistidos por ordenador,

Nuestros compañeros de ZENECA en Bélgi-
ca nos han facilitado la comparación económica
de un ensayo clínico utilizando QUEST frente
a otro similar, realizado en el mismo país, con
la misma molécula y con un número bastante
similar de preguntas realizado con los conven-
cionales cuadernos de recogida de datos (da-
tos internos de la compañía no publicados). Se-
gún el autor de esta información, Van Hedent,
el ensayo realizado con QUEST resultó un
13,3% más económico. El total de gastos com-
parativos estimado en el ensayo realizado con
QUEST fue de 132.500 dólares (17.225.000
ptas.). Los gastos se repartieron de la siguiente
manera: 75.000 dólares (9.750.000 ptas.) de-
rechos de uso de QUEST; 7.500 dólares
(975.000 ptas.) instalación de PC y módem en
28 centros; 7.000 dólares (910.000 ptas.) sus-
cripción anual a MED1CINET para los 28 cen-
tros; 27.000 dólares (3.510.000 ptas.) alquiler
de 30 PC y módem (28 para los hospitales,
2 para los monitores), y 16.000 dólares
(2.080.000 ptas.) en concepto de 320 h de tra-
bajo empleadas por el personal de ZENECA al
inicio del ensayo adaptando los cuadernos de
recogida de datos en pantallas electrónicas de

QUEST (la hora de trabajo de este personal se
calculó en 50 dólares).

Esto supone un gasto por centro de 4.732 dó-
lares (615.160 ptas.) y de 401,5 dólares por pa-
ciente (52.195 ptas., teniendo en cuenta que
el número de pacientes fijado para este estu-
dio era de 330).

El total de gastos comparativos en el otro en-
sayo fue de 56.060 dólares (7.287.800 ptas.).
Los gastos aplicables a esta comparación pro-
venían principalmente de las horas empleadas
por el estadístico de la compañía en introducir
¡os datos y correcciones en la base de datos.
Los oatos fueron introducidos por una sola per-
sona que empleó 1.868,67 h. El precio por ho-
ras de este trabajador es de aproximadamente
30 dólares.

Teniendo en cuenta que en este estudio se
seleccionaron 121 pacientes, el gasto por pa-
ciente equivale a 463 dólares (60.190 ptas.),
por lo que este estudio con 330 pacientes hu-
biera costado 152.790 dólares (19.862.700
ptas.).

La rentabilidad económica de los estudios
asistidos por ordenador aumenta, por tanto, al
aumentar el número de pacientes y la cantidad
de datos a recoger, ya que ello incrementaría
el número de horas de trabajo del estadístico
en prejuicio de los estudios convencionales.

A estas valoraciones económicas habría que
añadir un segundo factor, mucho más difícil de
cuantificar, pero con una repercusión mayor
que los aspectos que acabamos de mencionar.
Se debe tener en cuenta que, lo que sí parece
claro, es que la realización de ensayos con or-
denador reduce el tiempo necesario para ela-
borar la base de datos en, como mínimo, 7 se-
manas. De igual manera, es lógico pensar que
cuanto antes se presenten los datos en registro
antes podrá obtenerse la aprobación de la in-
dicación estudiada, por lo que el producto po-
dría lanzarse antes al mercado. Aunque un mes
y medio pueda parecer un período de tiempo
insignificante teniendo en cuenta que a la com-
pañía probablemente le queden por delante del
orden de 12 años de exclusividad de la molé-
cula, lo que desde luego no es despreciable es
la facturación de un producto en mes y medio
máxime si se acumula el total de facturación a
nivel internacional.

Conclusiones

Teniendo en cuenta las ventajas e inconve-
nientes descritos en este artículo podríamos es-
tablecer 4 criterios para determinar cuándo pue-
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de ser beneficioso realizar un ensayo clínico con
ordenadores en el centro de investigación:

1. Estudios críticos para apoyar la aprobación
en registro de un nuevo fármaco. Cuando un
nuevo producto se presenta a registro ia solici-
tud viene apoyada por varios ensayos clínicos.
La realización de un único ensayo entre los
presentados con esta nueva tecnología proba-
blemente no suponga un ahorro de tiempo sig-
nificativo. A lo que habría que tender es a es-
tandarizar estas nuevas tecnologías en todas
aquellas fases de investigación (fases I, II y III),
en las que pueda aplicarse, para que de esta
manera el ahorro de tiempo sí sea significativo.

2. Estudios en los que se prevea incluir un alto
número de pacientes por centro.

3. Estudios en los que haya que recoger una
gran cantidad de información.

4. Estudios multicéntricos.
Los ensayos tipo, por tanto, serían aquellos

en fase Illa.
De igual manera, podríamos establecer cua-

tro supuestos en los que la utilización de este
tipo de tecnologías pueda resultar más dudosa
o menos beneficiosa.

1. Ensayos en fase Illb o IV, salvo que se bus-
que la aprobación de una nueva indicación. Es
decir, básicamente los ensayos poscomerciali-
zación.

2. Estudios con un bajo número de pacientes.
3. Estudios sencillos en los que se deba re-

coger poca información.
4. Estudios de larga duración, ya que, tal y

como se ha comentado en el apartado de «In-
convenientes», el número de averías en los equi-
pos aumenta.

Como conclusión, en nuestra opinión, en de-
terminados estudios los ensayos descentraliza-
dos son más beneficiosos que los realizados con
los cuadernos de recogida de datos convencio-
nales, y las ventajas de este tipo de estudios su-
peran los posibles inconvenientes pero es muy
importante valorar de forma individual, por es-
tudio, la conveniencia o no de una metodolo-
gía descentralizada.

La introducción de datos directamente por el
investigador reduce el tiempo empleado para
completar la base de datos gracias fundamen-
talmente a la mayor rapidez de las transmisio-
nes y a la reducción de errores, mejora la cali-
dad de los datos y de las monitorizaciones,
permite la posibilidad de análisis intermedios y
facilita la planificación del estudio.

En estudios con un alto número de pacien-
tes y de datos, los estudios descentralizados
pueden resultar más económicos. Si el estudio,

además, va a tener un alto peso en el apoyo de
la aprobación del nuevo fármaco tras su pre-
sentación en registro, entonces, la rentabilidad
puede aumentar al permitir acortar el tiempo
de lanzamiento comercial de este producto.
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DISCUSIÓN

P. OUVELLA: Me gustaría saber si el pago al cen-
tro se incrementa por utilizar este sistema de
remote-monitoring y, en segundo lugar, cómo
se realizan las correcciones por parte del in-
vestigador cuando aparece un error en los
datos.

L. FERNÁNDEZ ARREGUI: NO se pagó más al investi-
gador dado que éste utiliza el mismo tiempo,
o incluso menor, una vez se ha familiarizado con
la introducción de los datos al ordenador. So-
bre las correcciones me gustaría comentar
que existen varios niveles de validación de los
datos. El primero consiste en la detección de
errores por parte del monitor, que transmite
al centro por ordenador, fax o correo, un in-
forme donde se especifican los cambios ne-
cesarios que el investigador debe corregir, A
continuación, el monitor comprueba que las
correcciones han sido convenientemente efec-
tuadas, para pasar al segundo nivel de vali-
dación basado en la verificación con la historia
clínica, antes de que los datos se transfieran
al responsable del análisis estadístico.

F. GARCÍA ALONSO: Ha dicho usted que este mé-
todo facilita el análisis intermedio. Sin embar-
go, si el estadístico va recibiendo los datos se-
gún se introducen, existe un elevado riesgo de
realizar tantos análisis intermedios como se
crea conveniente. ¿Cómo se soluciona este
problema? ¿Se prevé en el programa un ajuste
del error alfa?

L. FERNANDEZ ARREGUI : Lo desconozco.

M.A. BELMONTE: Según mi experiencia en varios
ensayos clínicos como investigador, en el pro-
ceso de recogida de datos se distinguirían dos
fases. La primera consiste en la obtención de
los datos durante el reconocimiento del pa-
ciente y la posterior transcripción en un cua-
derno, para en segundo lugar proceder a su
introducción en el ordenador. Me resulta difí-
cil imaginar la manera de eliminar el cuaderno,
borrador o algo parecido, e introducir direc-
tamente los datos, a menos que se disponga
del ordenador en la misma consulta.

L. FERNÁNDEZ ARREGUI: Se insiste a los investiga-
dores en que el cuaderno sea la propia histo-
ria clínica, es decir, todo lo que se vaya a in-
troducir en el ordenador tiene que estar en la
historia clínica.

M.A. BELMONTE: Pero dicho proceso de recogi-
da de Información tiene que estar perfecta-
mente protocolizado, con unos formularios
que sirvan de modelo para saber lo que se
debe recoger en cada momento. Y en cual-

quier caso, ¿existe siempre una transcripción
de datos?

L. FERMÁNDEZ ARREGUI: A modo orientativo, se fa-
cilitan a los investigadores unas hojas mode-
lo con las distintas pantallas para que las con-
sulten en el momento de introducir los datos
en la historia clínica. En realidad no se trata
exactamente de una transcripción dado que
no hay cuaderno de recogida de datos. Se re-
cogen los datos en la historia clínica, con la
precaución de que cualquier información que
vaya a registrarse en las pantallas conste en
dicha historia, para poderse así corroborar
en caso de auditoría.

M.A. BELMONTE: ¿Existe alguna supervisión por
parte de la Dirección General de Farmacia y
Productos Sanitarios u otra institución para
asegurar que los datos entregados por el in-
vestigador han sido correctamente empleados
en el análisis que realizan las empresas far-
macéuticas?

L. FERNÁNDEZ ARREGUI: Cualquier ensayo clínico
es susceptible de ser auditado, sea por la pro-
pia compañía, por las autoridades sanitarias
de nuestro país, o incluso por la FDA, si se tra-
ta de un producto a registrar en los EE.UU.
Adicionalmente, ZENECA PHARMA Imprime
duplicados de los datos para el investigador,
una vez han sido validados y verificados, a fin
de que éste pueda revisarlos y firmarlos. Esta
copia queda en el centro y otra vuelve a los
archivos de nuestra empresa. Aunque nunca
puede tenerse la certeza absoluta de la in-
existencia de manipulación estadística, a una
compañía farmacéutica no le interesa comer-
cializar un fármaco que 3 años después haya
de ser retirado del mercado. En este sentido,
resulta mucho más rentable detener el desa-
rrollo de cualquier medicamento en fases más
tempranas.

G. PÉREZ ALBARRACIN: En primer lugar, al igual
que ha manifestado Belmonte, considero que
es bastante difícil que el soporte informático
acabe sustituyendo al soporte impreso. Sobre
el comentario que usted ha hecho de que este
método es aplicable y válido principalmente
en los estudios con abundante número de da-
tos, ¿hasta qué punto pueden validar tal vo-
lumen de datos con la información que se con-
signa en las historias clínicas? En segundo
lugar, usted ha comentado que se producía
una única entrada de datos sobre la que se
establecen las validaciones, sean de rango o
de coherencia interna. En mi opinión, si uste-
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des no realizan una doble entrada de datos
nunca podrán detectar otro tipo de errores
que se hayan podido producir durante dicho
proceso de introducción.

L. FERNANDEZ ARREGUI: El riesgo de cometer erro-
res siempre puede producirse, incluso cuan-
do se emplean cuadernos de recogida de da-
tos. En cuarto a la primera pregunta, sí que
se pueden validar, puesto que no me refería
a controles clínicos complejos, salvo la primera
visita, sino más bien a que se practica gran
número de controles de seguimiento en fun-
ción de la progresión de la enfermedad. Aun-
que a la larga se trata de muchos datos por
la gran cantidad de visitas, lo que es la vali-
dación en sí puede considerarse relativamente
fácil, entendiendo como tal, primero verificar
que no existan incongruencias y luego com-
probar que dichos datos se encuentran en la
historia clínica.

J. GÉRVAS: En mi opinión y aunque la gente
piense lo contrario, dentro de muy poco la
creencia de que el inglés se impone va a des-
aparecer, dado que probablemente sucederá
exactamente lo contrario. Las nuevas tecno-

logías permitirán que el usuario escriba los da-
tos en su lengua y, en todo caso, el ordena-
dor los procese en inglés. En segundo lugar,
me gustaría comentar que, en general, todo
lo que se ha presentado aquí puede simplifi-
carse mucho más de lo que parece. No se
debe disponer forzosamente de una habita-
ción con un ordenador, puesto que existen
muchísimos ordenadores de campo median-
te los que registrar directamente los datos en
lugar de en la historia clínica. Y, además, pue-
de ser flexible, es decir, también se puede em-
plear el lápiz, mediante el cual se seleccionan
las diferentes opciones que posteriormente se-
rán leídas de una forma automatizada. Por lo
tanto, las nuevas tecnologías nos van a per-
mitir muchísima flexibilidad respecto al idio-
ma, la forma de registro, etc. En referencia ai
último y acertado comentario de Belmonte,
está publicada la recomendación en el British
Medica/Journal o en el British Journal of Ge-
neral Practlce de solicitar los estudios con di-
seño en triple ciego, es decir, que sea una
agencia independiente del que recoge o pro-
cesa los datos, quien los analice.
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Introducción

La epidemiología es aquella ciencia que es-
tudia la frecuencia y los determinantes de
las enfermedades en las poblaciones humanas.
Los estudios epidemiológicos se pueden dividir
en estudios experimentales y observacionales,
que son aquellos en los que el investigador no
interviene en la asignación de la variable de ex-
posición. Otra clasificación básica del tipo de es-
tudio epidemiológico es aquella que separa los
estudios descriptivos de los analíticos. Los pri-
meros son aquellos que describen la distribu-
ción de un determinante (uso de medicamen-
tos) en relación con persona, espacio, y tiempo.
Los segundos son aquellos que investigan la
asociación entre un determinado factor de ries-
go (consumo de medicamentos) y estados de
salud. Esta presentación se centra en los estu-
dios analíticos observacionales.

La famacoepidemiología es una subdiscipli-
na de reciente aparición y puede ser definida
como la aplicación del método y razonamiento
epidemiológico en el estudio de los medicamen-
tos como factor determinante de salud de las
poblaciones. Desde una visión de salud públi-
ca, su principal objetivo es la evaluación del im-
pacto que los medicamentos ejercen sobre el
nivel general de morbilidad y mortalidad en
nuestras poblaciones. Su campo abarca el es-
tudio tanto de los efectos beneficiosos como de
los efectos adversos de los medicamentos en
las poblaciones humanas. La mayor contribu-
ción de la farmacoepidemiología al progreso del
conocimiento científico ha sido, sin duda algu-
na, en el campo de la seguridad de los fárma-
cos. Por consiguiente, la aplicación de la farma-
coepidemiología como instrumento en la
evaluación del perfil de seguridad de los medi-
camentos centrará la mayor parte del resto de
este artículo.

El campo de investigación farmacoepidemio-
lógica es muy amplio debido a la existencia del
gran número de fármacos utilizados para el tra-
tamiento de múltiples condiciones médicas.
Además, es rara la enfermedad que no haya
sido asociada al menos una vez con el uso de
fármacos, recordando que no existe medica-
mento completamente inocuo. En un mundo
ideal, uno desearía conocer el perfil cualitativo
y cuantitativo completo de la seguridad de to-
dos los fármacos comercializados.

Reacciones adversas: clasificación y tipo
de estudios

Los efectos adversos de los fármacos se pue-
den clasificar según tres parámetros: latencia,
frecuencia y gravedad.

La latencia se refiere al período de inducción
entre el comienzo del tratamiento y la aparición
de reacciones adversas. Un efecto adverso agu-
do se presenta poco tiempo tras el comienzo
del tratamiento (reacción anafiláctica). Un efec-
to adverso crónico requiere un tratamiento pro-
longado (tromboembolismo venoso). Existen
otros efectos adversos que ocurren a lo largo
de todo el período de tratamiento (toxicidad
gastrointestinal). Por último, algunas reacciones
adversas a medicamentos (hepatotoxicidad)
pueden ser de aparición aguda como conse-
cuencia del uso de ciertos fármacos (halotano),
o crónica en asociación con otros fármacos (sul-
fasalacina).

La frecuencia de los efectos adversos de los
medicamentos es un elemento clave para la se-
lección del método epidemiológico que se va a
utilizar en la evaluación de la seguridad de los
fármacos. Arbitrariamente se pueden clasificar
los efectos adversos como frecuentes cuando
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presentan una incidencia superior a uno por
1.000 usuarios (exantema debido al uso de am-
picilina) y raros cuando la incidencia es inferior
a uno por 10.000 usuarios (dlscrasias sanguí-
neas debidas al uso de AINE). Las técnicas tra-
dicionales como los estudios de campo se usan
principalmente para estudiar los efectos adver-
sos frecuentes. Los efectos adversos cuyo ries-
go oscila entre uno por 1.000 y uno por 10.000
usuarios son aquellos en los que se está dedi-
cando actualmente la mayor parte de recursos
en la investigación farmacoepidemiológica. Sólo
en contadas ocasiones, las técnicas tradiciona-
les han permitido evaluar este tipo de riesgos,
siendo éste el campo más indicado para la uti-
lización de nuevas fuentes de información como
son las bases de datos automatizadas. En cuan-
to a los efectos adversos raros, su evaluación
era imposible hasta la llegada de aquéllas.

La gravedad de los efectos adversos abarca
a todo el espectro de condiciones patológicas,
desde un simple dolor de cabeza a reacciones
que pueden resultar en la muerte del paciente
(fallo hepático fulminante). Los efectos adver-
sos leves (variables soft) se estudian general-
mente en los ensayos clínicos, a condición de
que tengan una frecuencia relativamente alta.
Los efectos adversos graves (variables hard), de-
finidos como aquellos que llevan al paciente a
consultar a un médico, o a ser ingresado en un
hospital, son los que más se prestan a ser es-
tudiados con el diseño de estudio observacio-
nal. Los efectos adversos también se pueden
subdividir entre reacciones con un componen-
te orgánico y reacciones con un componente
funcional. Son más fáciles de estudiar enferme-
dades que tienen un claro componente orgáni-
co con una sintomatología obvia como la gine-
comastia, que aquellas con un componente
mayoritanamente funcional y escasa sintoma-
tología como la neutropenia.

La información sobre la seguridad de los fár-
macos procede principalmente de tres fuentes
de datos. Los ensayos clínicos pueden ofrecer
estimadores del riesgo exclusivamente para los
efectos adversos frecuentes originados en una
población muy seleccionada y tal vez poco re-
presentativa de la población general tratada. En
los años sesenta, surgieron los primeros progra-
mas nacionales de notificaciones voluntarías. La
finalidad primordial de estos sistemas es la de
servir como una red de vigilancia sobre las reac-
ciones adversas de los medicamentos dando
señales de alarma que necesitan un análisis ex-
haustivo individual. Las virtudes y las limitacio-
nes de este sistema son de sobra conocidas.

Brevemente, su fuerza reside en monitorizar a
poblaciones enteras y su principal defecto ra-
dica en el sesgo de notificación. El origen de la
farmacoepidemiología procede de la intención
de ir más allá de los ensayos clínicos, así como
de ofrecer un contexto cuantitativo en el que la
información aportada por las notificaciones es-
pontáneas pueda ser interpretada con rigor
científico. Los dos diseños de estudio más fre-
cuentemente utilizados en farmacoepidemiolo-
gía son el estudio de casos y controles y el es-
tudio de cohortes. Cuando existe preocupación
acerca del riesgo asociado con varias patologías,
el estudio de cohortes es el diseño preferido,
y consiste en la identificación y seguimiento de
un grupo de personas expuestas a los fárma-
cos sometidos a estudio y de otro grupo de per-
sonas no expuestas a estos fármacos durante
períodos lo suficientemente largos. Este diseño
ofrece la posibilidad de estimar tanto el riesgo
absoluto como el riesgo relativo asociado con
determinados fármacos. Cuando existe una
preocupación acerca de un determinado efecto
adverso, lo habitual es realizar un estudio de ca-
sos y controles. En primer lugar se identifican
casos de un tipo de patología en una población
bien definida y se selecciona una muestra alea-
toria de controles (sujetos con riesgo de desa-
rrollar la patología en estudio) en esa misma po-
blación fuente. Después, se recoge información
sobre el consumo farmacéutico anterior a la fe-
cha de la enfermedad en los casos y su corres-
pondiente fecha en los controles para calcular
estimadores de riesgo relativo asociado con múl-
tiples medicamentos.

Estudios farmacoepidemiológicos y bases
de datos

Los dos criterios clave para evaluar la validez
de un estudio farmacoepidemiológico son los
mismos que los de cualquier estudio epidemio-
lógico: una medición completa y precisa de las
variables de exposición (principalmente del con-
sumo farmacéutico) y un error de clasificación
mínimo de las variables resultantes (efectos ad-
versos sometidos a estudio). Además, a menu-
do se requiere información sobre variables de
confusión importantes para poder interpretar
correctamente los resultados de los estudios far-
macoepidemiológicos. Los estudios farmaco-
epidemiológicos se pueden clasificar en orden
creciente según la complejidad de la investiga-
ción: 1) las variables resultantes y de exposición
son medidas adecuadamente y existe poca con-
fusión. En estos estudios, los resultados pueden
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ser interpretados con suficiente confianza; por
ejemplo, riesgo de malformaciones congénitas
(focomelia) y consumo de talidomida durante el
embarazo, o el síndrome óculo-mucocutáneo
asociado con el consumo de practolol; 2) la iden-
tificación y la medición de las variables resultan-
tes y de exposición resultan problemáticas y/o
existen algunas variables de confusión que de-
ben ser ajustadas adecuadamente. Es preciso
interpretar estos estudios con mayor cautela;
por ejemplo, el riesgo de hemorragia gastroin-
testinal asociado con el consumo de AINE, o la
hepatotoxicidad de ciertos antibióticos (com-
puesto de amoxicilina y ácido clavulánico), y 3)
en este último caso, además, los sesgos de con-
fusión son de tal magnitud que su ajuste resul-
ta una labor casi inalcanzable. La interpretación
de estos estudios está siempre presidida por un
aura de incertidumbre; por ejemplo, la depresión
inducida por el uso de bloqueadores /3-adre-
nérgicos, o el riesgo de muerte súbita en los as-
máticos asociado al uso de agonistas ft-adre-
nérgicos. En esta circunstancia donde es
imposible prevenir metodológicamente los ses-
gos de confusión, sólo un ensayo clínico alea-
torizado de suficiente magnitud y éticamente
aceptable puede proporcionar la respuesta.

La innovación más sobresaliente de estas úl-
timas décadas en farmacoepidemiología ha
sido, sin duda alguna, la utilización de las ba-
ses de datos automatizadas para la investiga-
ción de los efectos de los medicamentos. Los
avances incesantes en el mundo de la informá-
tica y la creciente oferta de datos informatiza-
dos sanitarios han significado un salto cualitati-
vo en la eficiencia de recogida de la información
necesaria para la realización de estudios epide-
miológicos sobre la seguridad de los medica-
mentos. La creación de unidades de investiga-
ción cuya principal actividad es la validación y
el trabajo con estos datos fue el último eslabón
en el proceso de consolidación de las bases de
datos automatizadas como una de las herra-
mientas más utilizadas en la farmacoepidemio-
logía moderna. Entre los pioneros, cabe desta-
car al Boston Collaborative Drug Surveillance
Program (BCDSP) que contribuyó en los años
setenta al desarrollo de la primera base poliva-
lente (multipurpose) de datos sanitarios. El se-
guimiento de cohortes con más de 10.000 usua-
rios de un medicamento dejó de ser una
entelequia y las respuestas a un gran número
de preguntas empezaron a verse publicadas en
numerosos artículos. Algunos ejemplos de es-
tas bases de datos incluyen las bases de datos
de organizaciones privadas proveedoras de asis-

tencia sanitaria {Group Health Cooperative de
Puget Sound en los EE.UU.), datos administra-
tivos centralizados por organismos guberna-
mentales (la provincia de Saskatchewan en Ca-
nadá, o la región de Friuli-Venezia Giulia en
Italia) o archivos de historias clínicas de la po-
blación atendida por médicos de asistencia pri-
maria {General Practice Research Datábase
[GPRD] en Gran Bretaña).

Son imprescindibles tres tipos de datos en
una base de datos automatizada para su uso
en la investigación epidemiológica. Estos datos
son los referentes a las estadísticas demográfi-
cas, al consumo medicamentoso y a los acon-
tecimientos clínicos. Los datos demográficos de-
ben incluir la fecha de nacimiento, el sexo, el
período de seguimiento en la base de datos y
el estado vital. Los datos sobre uso medicamen-
toso deben incluir la descripción del fármaco,
la cantidad prescrita, la dosis, la forma de pre-
sentación y la fecha de prescripción. Los datos
clínicos deben contener los diagnósticos rela-
cionados con ingresos hospitalarios e idealmen-
te también aquellos relacionados con consultas
a especialistas. Es importante que la informa-
ción esté estructurada de tal forma que sea po-
sible reconstruir con una única clave personal
de identificación (p. ej., tarjeta individual sani-
taria) el historial cronológico de todos los datos
por individuo. La medición de la exposición a
ios medicamentos con prescripción-receta tie-
ne mayor exactitud y fiabilidad cuando es ex-
traída a través de archivos informatizados que
a través de entrevistas o de información conte-
nida en las historias clínicas. Sin embargo, la
validez y lo completo de la información clínica
se presentan como el mayor reto al trabajar con
bases de datos automatizadas. Le correspon-
de siempre al investigador convencer al públi-
co de la validez de los diagnósticos registrados
en la base de datos, y son pocos los casos en
donde esto sea posible sin tener acceso a los
datos originales contenidos en los informes clí-
nicos manuales.

Estudio con la General Practice Research
Datábase

A continuación, se presenta con brevedad un
estudio realizado con la base de datos de GPRD.
A finales de la década de los ochenta, médicos
generales empezaron a informatizar su consul-
ta en varios países. Concretamente en el Reino
Unido, las características del sistema nacional
de salud británico son tales, que los médicos
generales disponen en sus consultas de toda la
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información clínica relevante sobre la población
atendida. El médico generalista posee un archi-
vo personal para cada persona atendida con un
registro exhaustivo de sus recetas, consultas
médicas y hospitalizaciones. Una compañía in-
glesa, Vamp Health, desarrolló y comercializó
una aplicación informática mediante la que el
médico pasaba a informatizar ia mayor parte de
ia información clínica que previamente se guar-
daba en documentos.

El sistema permite registrar de forma estan-
darizada los datos demográficos del paciente,,
sus prescripciones y todos los diagnósticos clí-
nicos. Además, existe un campo de texto libre
para registrar información adicional relativa al
paciente. El sistema fue validado a partir del año
1990 y desde entonces se ha recogido la infor-
mación procedente de unos 2.000 médicos ge-
neralistas que cubre aproximadamente una po-
blación cercana a los 4.000.000 de personas.
Actualmente, el sistema es mantenido por una
agencia dependiente del Departamento de
Salud.

El objetivo de este estudio fue obtener una
estimación del riesgo de afectación hepática
aguda relacionada con 2 antibióticos de amplia
utilización, la amoxicilina y el compuesto de
amoxicilina/ácido clavulánico, así como evaluar
la contribución de ciertos factores de riesgo en
la ocurrencia de daño hepático agudo. Se utili-
zó un diseño de estudio de cohortes retrospec-
tivo. La cohorte de usuarios de amoxicilina es-
tudiada abarcó 360.333 pacientes y la de
amoxicilina/ácido clavulánico 93.433 pacientes
que recibieron al menos una prescripción de es-
tos fármacos entre enero de 1991 y diciembre
de 1992. La ventana de exposición fue defini-
da como el período de tiempo que se extiende
hasta un máximo de 45 días después de cada
prescripción. La duración del consumo fue de-
finida como el número de prescripciones con-
secutivas (con un intervalo máximo entre una
y otra de 45 días). Para clasificar a una perso-
na como caso de afectación hepática, se utili-
zaron los criterios de función hepática publica-
dos como resultado de una reunión de expertos.
El daño hepático se consideró agudo cuando el
proceso se resolvió en el plazo de 6 meses. Se
identificaron todas las personas con un código
OXMIS para daño hepático en la base de da-
tos. El historial médico informatizado de estas
personas, excluyendo datos sobre uso de me-
dicamentos, fue revisado manualmente. En este
proceso, se excluyeron los pacientes er quie-
nes no se confirmó el diagnóstico codificado de
daño hepático, así como los pacientes que pre-

sentaban una de las siguientes patologías con-
comitantes: hepatitis viral, colecistitis, cáncer de
hígado y de las vías biliares.

Al final, quedaron 177 pacientes para quie-
nes se procedió a obtener toda la información
disponible en la consulta del médico generalis-
ta relacionada con el acontecimiento identifica-
do (con un interés especial para los valores de
función hepática). En los documentos enviados,
toda identificación personal, así como la infor-
mación sobre la prescripción se suprimió antes
de ser revisados. Después de la revisión, 35 pa-
cientes fueron clasificados como casos de daño
hepático agudo, de quienes 17 fueron hospita-
lizados. La tasa de incidencia de daño hepáti-
co agudo asociada con el uso de amoxicilina fue
de 0,3 por 10.000 prescripciones (IC del 95%,
0,2-0,5), y de 1,7 por 10.000 (IC del 95%, 1,1-
2,7) con el compuesto de amoxicilina/ácido cla-
vulánico. El riesgo relativo de daño hepático agu-
do asociado con amoxicilina/ácido clavulánico
respecto a amoxicilina fue de 6,3 (IC del 95%,
3,2-12,7). Entre los expuestos a amoxicilina/áci-
do clavulánico, el riesgo fue tres veces mayor
en tratamientos prolongados que después de
la primera prescripción. El riesgo también se In-
crementó con la edad. La mayoría de los casos
expuestos (76%) a amoxicilina/ácido clavuláni-
co presentaron una lesión de tipo colestático.En
conclusión, el uso del compuesto amoxicili-
na/ácido clavulánico se asocia a un mayor ries-
go de hepatitis aguda que el uso de amoxicili-
na. El riesgo absoluto mayor se encuentra entre
las personas de edad avanzada que reciban va-
rias prescripciones consecutivas de amoxicili-
na/ácido clavulánico con una tasa de inciden-
cia superior a uno por 1.000 usuarios. La
utilidad del presente estudio estriba en que per-
mite elaborar directrices para un uso más ra-
cional y seguro del compuesto de amoxicilina
y ácido clavulánico. En este caso, la prescrip-
ción de amoxicilina en un grupo de 10.000 pa-
cientes en vez de amoxicilina/ácido clavu-
lánico evitaría la aparición de 2 casos de he-
patitis.

Conclusiones

Para finalizar, cabe mencionar varios facto-
res que deben ser tenidos en cuenta al decidir
cuándo realizar un estudio farmacoepidemioló-
gico. Entre ellos, se deben mencionar los si-
guientes: magnitud y gravedad del riesgo aso-
ciado con el medicamento, novedad del medi-
camento, características de la población
sometida a tratamiento y disponibilidad de fuen-
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tes de datos y de personal de investigación con
experiencia.

La investigación farmacoepidemiológica, por
medio de la identificación de pacientes con un
alto riesgo de sufrir reacciones adversas a los
medicamentos y la separación de la población
tratada en grupos de bajo y alto riesgo, ofrece
al colectivo médico la posibilidad de prescribir
fármacos con una confianza razonable en un
grupo, y de tener un cuidado especial en el tra-
tamiento farmacológico del otro. En resumen,
la contribución esencial de la farmacoepidemio-
logía es la de disminuir la incertidumbre y ayu-
dar al uso seguro y beneficioso de los medica-
mentos en nuestra sociedad.
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DISCUSIÓN

M. PORTA: Me gustaría, en primer lugar, felici-
tar a vuestro grupo por la contribución en la
utilización de bases de datos aplicadas a la
farmacoepidemiología. Dicha labor ha supues-
to un progreso sustancial en España y, a la
vez, una novedad muy importante respecto a
la situación que hace unos años analizábamos
en esta misma sala en el marco de la reunión
de la Fundación Dr. Antonio Esteve dedicada
al ensayo clínico. Un tema clásico al pensar
sobre las bases de datos ha sido el de la dis-
ponibilidad de información sobre los posibles
factores de confusión. ¿Podría usted comen-
tarnos cómo se solventan estas limitaciones?
Tal vez ello sea posible mediante la obtención
de la información requerida o de ciertas es-
trategias metodológicas. Una segunda pregun-
ta se refiere a las áreas sustantivas de la far-
macología en las que, a tu juicio, las bases de
datos han ejercido un papel primordial duran-
te los últimos años. Pregunto por aquéllas en
las que cuestiones clinicosanitarias de gran in-
terés han podido ser abordadas y resueltas
mediante la utilización de bases de datos.

L.A. GARCÍA RODRÍGUEZ: En parte, usted ya ha res-
pondido a la primera pregunta. Aunque algu-
nas bases de datos sí disponen de informa-

ción sobre tabaco, alcohol u obesidad, facto-
res de confusión similares han sido siempre
el punto débil de muchas de ellas. En el caso
de que una variable de confusión dificulte de
forma importante la interpretación de los re-
sultados del estudio, se procede a realizar un
análisis reducido específico de estos datos.
Ello es posible siempre que se trate de pocos
pacientes, obteniéndose la información a tra-
vés de cuestionarios orientados a las variables
que deseamos recoger. A veces, el peso de
la variable de confusión de una determinada
base de datos es tan importante que impedi-
rá la realización del estudio. Respecto a su
segunda pregunta, y por mi actividad profe-
sional, pienso que una de las mayores contri-
buciones de las bases de datos a la farmaco-
logía la ha aportado el área de la seguridad
de los medicamentos. Quizá cabría esperar
que en el futuro se analice cómo utilizar ba-
ses de datos para estudiar la eficacia o para
realizar, con mayor validez, estudios descrip-
tivos sobre medicamentos. A pesar de todo,
las bases de datos han sido y siguen siendo
infrautilizadas, probablemente debido a los
problemas metodológicos implicados en su
empleo y a la falta de financiación para la in-
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vestigación con dichas bases de datos. Es pri-
mordial entender el mecanismo por el que se
ha obtenido la información, y ser consciente
de que, salvo en contadas ocasiones, muchas
bases de las que disponemos no han sido
creadas para investigar.

A. SALINAS: Quisiera agradecer vuestra aporta-
ción a la metodología de laque muchos hemos
aprendido a la hora de aplicarla a estudios in-
cluso de otros ámbitos. En su presentación,
usted ha comentado que a partir del grupo de
enfermos ¡nicialmente incluido, se descartó un
número de casos gracias a la posibilidad de
revalidar los datos de la historia clínica. ¿La
inclusión inicial de estos pacientes fue conse-
cuencia de una mala técnica de los que reco-
gieron los datos o fue por insensibilidad del
sistema?

L.A. GARCÍA RODRÍGUEZ: Se trata de una base de
datos donde la información es introducida por
médicos que la obtienen directamente de sus
pacientes. Lo único que sucede a veces, es
que dichos datos pueden presentar ciertas im-
precisiones justificables por el propio acto mé-
dico en sí, o por su posterior codificación. En
el momento de introducir un diagnóstico en
la base de datos, difícilmente se conoce cuál
será la posterior aplicación de este dato. In-
cluso a veces, puede ser que la primera ano-
tación en la base de datos sea únicamente una
orientación diagnóstica a confirmar posterior-
mente con determinadas pruebas específi-
cas que se solicitan en aquel momento. Ade-
más, los datos deben simplificarse para una
más fácil codificación. Por lo tanto, aunque sí
puede hablarse de ciertas limitaciones, no lo
consideraría como un problema de técnica in-
apropiada de los que introducen la informa-
ción.

F. DE ABAJO: Ante todo querría unirme a las fe-
licitaciones precedentes porque me parece
que su trabajo está abriendo brecha en algo
que se está gestando en nuestro país y que
puede ser muy importante en el futuro. En re-
lación con la información sobre la exposición
a fármacos, mencionaba usted que probable-
mente es la que está mejor recogida compa-
rativamente a los estudios tradicionales. Sin
embargo, siempre se ha achacado a este tipo
de estudios la dificultad en recoger informa-
ción sobre automedicación. ¿Existe alguna
base de datos que esté recogiendo esta infor-
mación?, y ¿puede ser un obstáculo el hecho
de no disponer de ella, por ejemplo, en estu-
dios de hemorragia digestiva y antiinflamato-
rios? Una segunda cuestión que me preocu-

pa bastante más está relacionada con la
resistencia en aceptar los resultados que ema-
nan de estos estudios, como sucede con to-
das las cosas nuevas, por parte de determi-
nados expertos y autoridades sanitarias. ¿Cuál
es su opinión sobre el grado de aceptación de
los datos que proporcionan los estudios epi-
demiológicos sobre bases de datos por parte
de las autoridades reguladoras?

L.A. GARCÍA RODRÍGUEZ: El tema de la automedi-
cación constituye otra de las limitaciones de
las bases de datos. A diferencia de lo que
sucedía con el problema de los factores de
confusión, no existe un método válido que per-
mita recuperar la información sobre autome-
dicación. Por ello, suelen estudiarse campos
en los cuales este factor tiene poca influencia
o en los que existen datos, obtenidos con otros
estudios, que permiten asegurar que la auto-
medicación no constituye un factor de confu-
sión importante, o en todo caso, que su dis-
tribución es proporcional sobre los distintos
grupos de comparación. Con referencia al se-
gundo tema, aunque se ha apreciado cierta
resistencia a aceptar los datos obtenidos con
este tipo de estudios, últimamente se obser-
va una clara tendencia por parte de las auto-
ridades reguladoras a utilizar datos de los es-
tudios epidemiológicos como información
adicional sobre los medicamentos. Incluso se
ha dado el caso, en Inglaterra, por ejemplo,
y con los contraceptivos hormonales, de adop-
tarse ciertas medidas limitando el uso de fár-
macos a partir de resultados obtenidos me-
diante bases de datos.

M.A. BELMONTE: Me gustaría saber su opinión so-
bre un proyecto de seguimiento epidemiológi-
co establecido en Francia mediante Minitel,
donde se registraban las enfermedades trans-
misibles y permitía analizar, en el mismo mo-
mento, la extensión de determinadas epide-
mias. Deforma semejante, ¿se podría crear una
base de datos de farmacovigilancia permanente
mediante Internet u otro sistema similar?

L.A. GARCÍA RODRÍGUEZ: La segunda pregunta la
podría responder De Abajo mucho mejor que
yo. En cuanto al sistema francés que ha co-
mentado lo desconozco, pero por lo que ha
mencionado es algo diferente a los que he pre-
sentado anteriormente, que contienen datos
que han sido informatizados a partir de un mo-
mento determinado, pero que ya se recogían
anteriormente con el sistema clásico impreso
de seguimiento del paciente.

M. PORTA: En España, en los últimos lustros, se
ha producido un importante progreso en la in-
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vestigación, aunque parece que no existe to-
davía una conexión entre ésta y la práctica
asistencial tan estrecha como sería deseable.
Ello significa que no debemos conformarnos
únicamente con la publicación de los resulta-
dos, sino que se debe ir más allá avanzando
en la difusión de los resultados y su integra-
ción en la práctica profesional. Relacionado
con todo ello, cabría mencionar la importan-
cia de una metodología que todavía no se ha
comentado hoy, la del metaanálisis, así como
ese interesante proyecto llamado «Colabora-
ción Cochrane». Esta iniciativa, a partir de ba-
ses de datos, pretende sintetizar la informa-
ción científica para ofrecer más elementos
sólidos de decisión al médico asistencial.

J. GÉRVAS: Otro tema que no se ha comentado
es el de la base de ensayos clínicos que se
está creando en España, como algo realmen-
te excepcional. Aprovecho la ocasión para pre-
guntar si se conoce algún otro ejemplo como
el del dietilestilbestrol, es decir, que a partir
del empleo del fármaco deba esperarse otra
generación para observar los efectos adver-
sos. ¿Podrían las bases de datos prevenir los
errores que se cometieron, o estaríamos igual
de indefensos?

M.A. BELMONTE: Este tema estaría relacionado
con el desarrollo de bases de datos de segui-
miento longitudinal de pacientes con enferme-
dades crónicas. A partir de datos de visitas in-
dividuales, se puede recoger información de
los pacientes para posteriormente realizar es-
tudios longitudinales con toda la información
acumulada durante años. Un ejemplo de ello
sería el Proyecto ARAMIS (Arthritis Rheuma-
tism & Aging Medical Information System) de
los EE.UU. sobre enfermedades reumáticas
(20.000 pacientes a lo largo de 15 años). Aun-
que casos concretos y excepcionales como el
del dietilestilbestrol son siempre muy difíciles
de prever, las bases de datos pueden propor-
cionar información general sobre determinados
aspectos de interés de muchas enfermedades.

M. PORTA: Para responder a Juan Gérvas diría
que sí es posible, al menos en teoría, pero que
en la práctica siempre dependerá de la saga-
cidad y la astucia de los clínicos. Si partimos
de buenos registros informatizados, y cum-
pliéndose una serie de condiciones inheren-
tes a la enfermedad objeto de interés, las ba-
ses de datos pueden ayudarnos de forma
considerable a resolver problemas como los
que se han comentado, pero siempre necesi-
taremos al profesional capaz de reflexionar crí-
ticamente sobre lo que ve, intuye e ignora (sí,

capaz de percibir las fronteras de su ignoran-
cia) en el día a día. Por añadidura, un epide-
miólogo que sepa metodología nunca estará
de más.

F. DE ABAJO: ES preciso recordar que todo es-
tudio parte de una hipótesis, y que a partir de
ella los nuevos sistemas te ofrecen más infor-
mación y de una manera más rápida.

J GÉRVAS: Estoy de acuerdo con este plantea-
miento, pero me refería a que existen proble-
mas tan inesperados que no pensamos en
ellos. Preguntaba por sistemas inteligentes
bien desarrollados que ayudaran a despertar
el interés hacia determinados aspectos de la
investigación que pasan desapercibidos.

S. PÉREZ GUTTHANN: Hoy se han presentado
ejemplos muy específicos sobre bases de da-
tos, que pueden llevar a interpretar que exis-
ten más limitaciones que ventajas con su em-
pleo. Sin embargo, como usuaria de bases de
datos automatizadas para el estudio de reac-
ciones adversas, puedo garantizar que permi-
ten resolver problemas de una forma rutina-
ria que serían imposibles de solventar por
otros métodos.

J. BIGORRA: Debemos felicitarnos de que perso-
nas como García Rodríguez y Pérez Gutthann
hayan decidido regresar a España, lo que ha
permitido la posibilidad de conocer la tecno-
logía de bases de datos automatizadas y su
aplicación a estudios de farmacoepidemiolo-
gía en nuestro país. Sin embargo, dado que
dependemos de bases de datos de otros paí-
ses, siempre estaremos limitados a evaluar
medicamentos que estén comercializados en
estos países, sin poder analizar productos que
únicamente se empleen en nuestro país. Ade-
más tanto los hábitos tóxicos y dietéticos como
la automedicación y el clima, son muy distin-
tos entre un país y otro. Partiendo de que Es-
paña dispone de un sistema sanitario de am-
plia cobertura, ¿qué es lo que impide que se
empiece a crear ya una base de datos de este
tipo en nuestro país?

A. SALINAS: Nosotros empezamos hace 5 años
con esta idea de obtener una base de datos
clínica para la investigación retrospectiva y
prospectiva. Los principales factores que im-
piden una adecuada puesta en marcha de
este sistema dependen, como se ha mencio-
nado, tanto del médico como de la adminis-
tración. Desde la dificultad de escribir a má-
quina del propio médico y el miedo al
ordenador, hasta la dificultad de disponer de
dotaciones adecuadas, tanto para la inversión
inicial como para su mantenimiento.
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Bases de datos de medicamentos y monitorizadón
de la prescripción terapéuticaprescripción terapéutica

C. Zara Yahni
Regió Sanitaria Barceiona Ciutat. Servei Cátala de la Salut.

Introducción

La tendencia continua al incremento del con-
sumo farmacéutico en el ámbito de la atención
primaria suele relacionarse con los cambios de-
mográficos, la mejora en la detección y trata-
miento de enfermedades asintomáticas, el de-
sarrollo tecnológico y científico que conduce a
la obtención de nuevas moléculas, el desplaza-
miento desde la medicina hospitalaria a la aten-
ción primaria y ios cambios socioeconómicos
entre otros factores12. Con estas consideracio-
nes parece importante disponer de instrumen-
tos que permitan conocer la situación y reali-
zar los análisis e intervenciones pertinentes.

La constante innovación en el tratamiento de
muchas enfermedades sitúa al prescriptor en
una difícil situación para conocer y evaluar los
recursos farmacológicos disponibles. El proce-
so de registro de un fármaco no proporciona la
información necesaria a los prescriptores para
realizar una selección informada entre fárma-
cos similares3. Un sistema de información
debe proporcionar datos que sean útiles en el
proceso de toma de decisiones. En los últimos
años se ha promovido desde diversas adminis-
traciones sanitarias, la realización de estudios
de evaluación del uso de los medicamentos.
Este es el caso del Ómnibus Budget Reconci-
liation Act (OBRA 1990)4, que afecta a los tra-
tamientos instaurados en el Medica id y que exi-
ge el establecimiento de programas de este tipo
como instrumento para proporcionar informa-
ción sobre los perfiles de prescripción, interpre-
tarlos en relación a unos criterios preestableci-
dos y detectar problemas con el objetivo de
prevenir o minimizar la prescripción inadecua-
da5. Estos programas tratan de asegurar un
uso más eficiente de los medicamentos, aumen-
tando la salud del paciente y disminuyendo el
gasto innecesario4. Sin embargo, el impacto
económico de estos programas puede ser tan-
to positivo como negativo, y no deberá interpre-

tarse aisladamente como un indicador de la
bondad del programa si no va acompañado de
otras informaciones como la modificación del es-
tado de salud del paciente, y el impacto sobre
otros gastos sanitarios, dada la estrecha rela-
ción entre ellos. Si bien entre los objetivos del
OBRA 1990 se encuentra la detección del frau-
de y abuso, también se incluye la identificación
del uso inadecuado o innecesario y su reduc-
ción mediante actividades de educación dirigi-
das a los profesionales sanitarios4.

Algunos autores consideran que los sistemas
o procesos que ayuden al prescriptor a obte-
ner, entender y organizar la información sobre
la utilización de los medicamentos son más úti-
les que incrementar los estudios de farmacolo-
gía durante el período universitario5.

Un elemento de gran impacto para posibili-
tar este tipo de estudios son las bases de datos
de prescripción. En esta exposición se aborda-
rán, exclusivamente, los aspectos relacionados
con la utilización de las bases de datos en el
análisis y la evaluación del uso de los medica-
mentos en el medio extra hospitalario.

Características de las bases de datos
de prescripción

Las bases de datos de prescripción de origen
administrativo son el resultado de un proceso
de facturación entre el proveedor que dispen-
sa los medicamentos y el organismo que los fi-
nancia.

La utilización de estas bases de datos presen-
ta algunas ventajas como su bajo coste, en la
medida que su creación responde a un proce-
so de facturación y se aprovechan los datos re-
cogidos para una finalidad distinta. En general,
no son de ámbito muestral sino poblacional y
permiten obtener la información actualizada con
relativa rapidez (aproximadamente 2 meses es
el tiempo que dura el proceso de facturación).
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De especial interés para algunos estudios es la
no introducción de sesgos de entrevistado^ y
que pueden usarse retrospectiva y prospectiva-
mente.

El hecho de utilizar datos que no han sido re-
cogidos específicamente para responder a los
objetivos planteados en un estudio, comporta
ciertas restricciones en los datos disponibles que
limitan la utilidad de la información. Por ejem-
plo, no suelen incluir información sobre la indi-
cación para la que ha sido administrado el
medicamento5-7. Algunas bases de datos inclu-
so carecen de los datos de identificación del
paciente, lo que impide realizar estudios de se-
guimiento de la terapéutica. Otra de sus des-
ventajas es que en la mayoría de las ocasiones
sólo incluyen la prescripción que es financiada
por el sistema.

La cuestionable validez de la información es
una de las limitaciones más citadas. Muchos de
los datos se entran manualmente y ello puede
introducir errores. Los sistemas de lectura en
código de barras o escáner pueden mejorar la
calidad de los datos. Por otro lado, algunos es-
tudios realizados que analizan este aspecto afir-
man que los datos demográficos y los del me-
dicamento, aunque con limitaciones en lo
relativo a la dosificación y duración del trata-
miento8, suelen ser correctos y no así los rela-
cionados con los diagnósticos9.

Utilidades potenciales de las bases
de datos de prescripción

Entre las posibles utilidades que se señalan
en la explotación de dichas bases de datos,
destacan7: 1) análisis descriptivo sobre la utili-
zación de medicamentos; 2) evaluación de la
idoneidad de los tratamientos, y 3) diseño y eva-
luación de intervenciones para mejorar la pres-
cripción.

Análisis descriptivo sobre la utilización
de medicamentos

La mayoría de las bases de datos de factura-
ción permiten exclusivamente generar datos es-
tadísticos y estudios descriptivos sobre perfiles
de prescripción10. La información de que sue-
le disponerse en estas bases de datos es:

1. Medicamento, dosis, forma farmacéutica
y vía de administración.

2. Número de envases.
3. Coste, incluyendo aportación.
4. Datos del prescriptor (nombre, número de

colegiado, centro de trabajo, especialidad).

5. Datos de la farmacia dispensadora (nom-
bre y número de farmacia).

6. Datos del paciente (nombre, sexo, edad).
7. Fecha de prescripción y dispensación.

Es el caso de la base de datos de facturación
que mantiene el Servei Cátala de la Salut en la
que se incluyen datos de los fármacos dispen-
sados, médicos prescriptores y farmacias dis-
pensadoras, pero no incluye los datos de iden-
tificac ón del paciente. Otras bases de datos de
características similares son la Prescription Pri-
cing Authonty en Gran Bretaña, National Cor-
poration of Pharmacies en Suecia y el Ameri-
ca's National Prescription Audít (IMS), entre
otras-3. Estos datos permiten, básicamente,
análisis descriptivos pero no por ello son me-
nospreciables y su utilidad abarca desde la po-
sibilidad de establecer presupuestos de gasto
en un determinado ámbito hasta la realización
del seguimiento del consumo de un determina-
do fármaco. Son el tipo de estudios que se rea-
lizar en la comunidad europea, a gran escala
(regional, nacional o internacional) y que resul-
tan poco costosos. En ocasiones su observación
es suficiente para generar ciertas preguntas
como por ejemplo el porqué de las diferencias
observadas en distintos entornos'1.

A continuación, presentamos algunos ejem-
plos de posibles explotaciones a partir de la base
de datos del Servei Cátala de la Salut. Los da-
tos, en los primeros 2 casos, se presentan en
dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y
día, unidad que se interpreta como la fracción
de la población que recibe tratamiento con un
determinado fármaco. Esta unidad permite la
comparación de consumos en el tiempo y con
distintos ámbitos geográficos:2.

Distribución del consumo en un grupo farma-
cológico: antibacterianos13. El objetivo es ob-
servar cómo varía la distribución del consumo
de antibióticos a lo largo del tiempo entre los
diferentes grupos y disponer de información so-
bre las dos's/1.000 habitantes/día en nuestro
medio. Se observó un importante incremento
del consumo de antibióticos de reciente comer-
cialización y una disminución de penicilinas
(fig. 1).

Evclución en el consumo de un grupo farma-
cológico: analgésicos opiáceos'4. La elimina-
ción de las históricas trabas administrativas para
la obtención de analgésicos opiáceos y la intro-
ducción de la nueva receta de estupefacientes
hacía suponer que se producirían cambios en
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Fig. 1. Evolución del consumo de antibióticos. Regió Sanitaria Barcelona Ciutat (julio 1991/mayo 1994); DDD:
dosis diarias definidas. A: distribución del consumo de penicilinas. B: distribución del consumo de cefalospori-
nas. C: distribución del consumo de las quinolonas. D: distribución del consumo de los macrólidos.

el consumo de estos fármacos con posteriori-
dad a su puesta en funcionamiento, Se analizó
también la evolución de otros analgésicos que
también podían utilizarse en el tratamiento del
dolor. A pesar de que se observó un incremen-
to del 47,7% en el consumo de morfina y me-
tadona en el período posterior a la implantación
de la nueva receta (fig. 2), se sugiere que el con-
sumo de estos fármacos sigue siendo inferior
a las necesidades reales, a partir de la informa-
ción disponible sobre enfermos terminales que
requerirían dichos tratamientos. Se estima

que 1,4 personas de cada 1.000 habitantes, re-
querirían un tratamiento con analgésicos opiá-
ceos14 cuando las dosis por 1.000 habitantes
y día de este grupo son de 0,4 dosis/1.000 ha-
bitantes/día. Si bien pueden existir otras fuen-
tes de suministro de estos fármacos, parece
adecuado investigar en profundidad esta cues-
tión.

Seguimiento de una medida administrativa
sobre financiación del medicamento: ley de fi-
nanciación selectiva15. La observación de una
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Fig, 2. Evolución del consumo de analgésicos narcóticos. Regió Sanitaria Barcelona Ciutat (julio 1993/1995).

secuencia temporal del consumo de los medi-
camentos afectados por la implantación del de-
creto de financiación selectiva permite sugerir
las posibles consecuencias de dicha medida,
pues cabe pensar que la eliminación de un de-
terminado fármaco de la financiación produz-
ca un efecto de sustitución por otros fármacos.
Es el caso de la sustitución de los antitusígenos
asociados por los monocomponentes (figs. 3
y 4). También se puede analizar el efecto de una
variación en el nivel de cofinanciación con el
asegurado en el consumo de los fármacos afec-
tados. Así, las restricciones en la financiación
de la calcitonina parecen haber producido un
descenso en el consumo de calcitonina en el
colectivo de activos, mientras que en los pen-
sionista se estabiliza y, por tanto, se pierde la
tendencia creciente de inicio de nuevos trata-
mientos (fig. 5).

Posibilidad de análisis paralelo con morbili-
dad. Algunos estudios utilizan el consumo de
determinados fármacos como indicador de la
prevalencia de una determinada enfermedad.
Es el caso del estudio de Olson et al sobre el
consumo de antidiabéticos en Suecia16. Se de-

mostró una alta correlación (r = 0,87) entre el
consumo de antidiabéticos y la prevalencia de
la enfermedad en 8 áreas del país, por lo que
se asume que las variaciones en el consumo de
dichos fármacos pueden mostrar diferencias en
la prevalencia, al menos en países que presen-
tan un sistema sanitario accesible a toda la po-
blación y en los que se trabaja activamente para
su detección. Al analizar el mapa de consumo
de antidiabéticos en todo el país, se observan
importantes diferencias entre áreas, lo que llevó
a los autores a sugerir que existía una distribu-
ción heterogénea de la enfermedad en su país.

Las limitaciones de todos estos análisis son
evidentes: en muchos casos los objetivos del
análisis se reducen a lograr un ahorro econó-
mico sin que el uso de estas bases de datos
haya ayudado a mejorar la prescripción o a ge-
nerar recomendaciones sobre el uso de los
medicamentos17. Las bases de datos que sólo
permiten análisis descriptivos no proporcionan
información suficiente para evaluar la prescrip-
ción en la medida en que no disponen de da-
tos que permitan decidir si los tratamientos ins-
taurados son correctos de acuerdo con las
patologías presentes. Sin embargo, suponen
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Fig. 3. Antitusígenos
asociados.
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una primera aproximación a! conocimiento del
uso de los fármacos que permite detectar ten-
dencias o desviaciones y que debería comple-
mentarse con otros tipos de estudios para pro-
fundizar en el problema detectado.

Evaluación de la idoneidad
de los tratamientos

La información que se precisa conocer para
poder evaluar exhaustivamente la idoneidad de
la prescripción debería incluir las siguientes
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Junio 1991 - Diciembre 1994
Fig. 5. Calcitonina
por régimen de afilia-
ción; P: pensionistas;
A: activos.

variables6: fármaco prescrito,- diagnóstico para
el que se prescribe el fármaco; dosis y vía de
administración; pauta terapéutica y duración del
tratamiento; medicación concomitante; patolo-
gía asociada o presencia de factores de riesgo;
datos demográficos del paciente y alergias o in-
tolerancias a fármacos.

HabitúaImente, no se encuentra toda esta in-
formación en una única base de datos y se re-
curre a relacionar distintas bases de datos.

A continuación, se presentan ejemplos de al-
gunas bases de datos que incluyen esta infor-
mación.

Medlcaid Data Bases. Medlcaid es el siste-
ma sanitario que acoge a colectivos con recur-
sos insuficientes en los EE.UU., especialmente
ancianos, mujeres y niños, y que cubre la pres-
cripción farmacéutica4. La base de datos de
facturación utilizada para los estudios de utili-
zación de medicamentos permite identificar al
paciente e incluye datos demográficos (edad,
sexo o raza), el medicamento, la cantidad dis-
pensada, el diagnóstico y el coste del fármaco.
En algunos Estados, es posible obtener también
información sobre datos de laboratorio y radio-
logía, datos sobre estado vacunal o relación en-
tre datos de madres e hijos, lo que permite el
estudio de efectos de la medicación sobre el feto
y otros aspectos. Incluye una gran población,

pero que no es representativa de la población
general, lo que resulta una limitación en los es-
tudios descriptivos. Para paliar esta limitación
se sugiere la realización de estudios colabora-
tivos con otras bases de datos9.

Dada la creciente informatización de las ofi-
cinas de farmacia existente en los EE.UU., es
posible realizar estudios prospectivos y detec-
tar problemas potenciales de una prescripción
antes de ser dispensada a un paciente, puesto
que la farmacia se conecta directamente y a
tiempo real con el asegurador y obtiene la in-
formación necesaria18. Se estima que a finales
del año 1995 la mitad de los Estados de los
EE.UU. dispondrán de programas informáticos
de este tipo, que permiten detectar errores en
la prescripción y acceder a una base de datos
centralizada donde se encuentra la historia
farmacológica del paciente. Los criterios desa-
rrollados tratan de identificar problemas de do-
sificación inadecuada, renovaciones de trata-
miento anticipadas o retrasadas, duración del
tratamiento, duplicaciones, contraindicaciones
e interacciones. El farmacéutico debe interve-
nir activamente en la decisión final de modifi-
car o no la prescripción o negar la dispensación.

Está previsto que en el año 1995 se dispon-
ga de la evaluación de estas revisiones prospec-
tivas, cualificando la frecuencia con que se
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producen discrepancias en relación a los crite-
rios introducidos en el sistema informático, el
porcentaje de dichos problemas que llevan a
una Intervención del farmacéutico, así como los
cambios en las admisiones hospitalarias como
consecuencia de la iatrogenia medicamen-
tosa19.

Pharmacy Services Administrative Organiza-
tions (PSAO). Se trata de la asociación de far-
macias independientes que se agrupan para
proporcionar servicios a las compañías sanita-
rias ofreciendo reducciones en el coste de los
fármacos además de procesar los datos y reali-
zar estudios de utilización de medicamentos.
Existen más de 50 PSAO en los EE.UU.

El programa de evaluación del uso de los me-
dicamentos permite obtener sistemáticamente
información de interés para los miembros del
PSAO, así como para los administradores o eva-
luadores de las compañías. Es posible obtener
información sobre el diagnóstico pero su reco-
gida es manual. En un estudio realizado por Fish
y Asclone20, un 52% de los PSAO realizaban
sistemáticamente estudios de utilización de me-
dicamentos. Como principales objetivos seña-
lan la reducción del coste y la prevención y dis-
minución de la prescripción y dispensación
incorrectas. Sin embargo, resulta difícil cuanti-
ficar los resultados de las Intervenciones tras la
detección de un problema.

National Disease and Therapeutic Index
(NDTI). Se trata de una base de datos comer-
cial procedente del IMS de América. La infor-
mación se recoge a partir de una muestra de
consultas de médicos que registran su actividad
durante 48 h y cuatro veces al año. Existe un
formato especial para la recogida de datos que
incluye medicamento, dosis, primera prescrip-
ción frente a continuación de tratamiento, da-
tos demográficos del paciente, especialidad y
localidad del médico prescriptor, primera visi-
ta frente a visitas sucesivas, medicación conco-
mitante y diagnóstico10. No Incluye datos de
identificación del paciente y no permite el se-
guimiento del tratamiento. Es la única base de
datos que especifica el diagnóstico en el mo-
mento de la prescripción5'7.

Saskatchewan Data Base. El Saskatchewan
Drug Plan cubre a una población de casi un mi-
llón de habitantes correspondiente a una de las
10 provincias de Canadá. El sistema no permi-
te introducir el diagnóstico ni otras variables
clínicas21. Contiene una historia farmacológica

de más de 5 años y la población es menos ses-
gada que en la base de datos del Medlcaid.

Son numerosos los estudios de utilización de
medicamentos realizados a partir de sus datos
que analizan la utilización de diversos fármacos
como los psicotropos o el propoxifeno22. Re-
cientemente, se ha publicado un estudio que
analiza la utilización de antibióticos de primera
y segunda líneas a partir de las prescripciones
en pacientes ambulatorios registradas en dicha
base de datos21.

VAMP datábase. Se trata de una base de da-
tos existente en el Reino Unido que comparte
características con las bases de datos de fac-
turación y la ofrecida por el IMS a partir de un
muestreo. Los datos son recogidos en la con-
sulta del médico mediante un protocolo de re-
cogida de datos y son sometidos a rigurosos
controles de calidad que permiten asegurar su
validez. En el año 1993 contenía Información
de 4,4 millones de pacientes de un total de
2.333 p rescripto res23. Esta base de datos es
una de las más completas e incluye datos de-
mográficos, información sobre los fármacos
prescritos (excepto OTC), acontecimientos clí-
nicos, así como otras informaciones de interés
(inmunizaciones, admisiones hospitalarias, etc.).

Ha sido prolífica especialmente en estudios
de farmacovlgilancia. También se ha realizado
algún estudio de farmacoeconomía como el de
Sleator24 que analiza la importancia de los da-
tos demográficos en los costes de la prescrip-
ción.

Diseño y evaluación de intervenciones
para mejorar la prescripción

Existen diversos estudios de Intervención so-
bre utilización de medicamentos que han utili-
zado las bases de datos de prescripción para
diseñar y evaluar su eficacia. Entre los más ci-
tados se encuentran los procedentes de la Ten-
nessee Medicaid Data Base25-26. Éstos utilizan
diversas estrategias educacionales para recon-
duclr la prescripción y evalúan sus efectos a pa-
tir de los datos de prescripción previos y poste-
riores a la intervención.

Existe también un programa informático
(DURbase) para la evaluación del uso de medi-
camentos Introducido en 10 Estados de los
EE.UU. que se alimenta de la base de datos de
facturación de Medicaid. Su objetivo es mejo-
rar la calidad de la prescripción y reducir sus
efectos adversos mediante la identificación de
pacientes de riesgo a presentar dichas reaccio-
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nes. Para ello, la base de datos de Medicaid es
analizada mensualmente por un programa in-
formático que utiliza unos módulos de criterios
terapéuticos y que identifica pacientes que pue-
den estar utilizando incorrectamente la medi-
cación. La lista de estos posibles usuarios
inapropiados es revisada por un comité que in-
cluye a médicos, farmacéuticos y profesionales
de enfermería, y los casos seleccionados son
enviados al facultativo responsable para su re-
visión junto con las recomendaciones pertinen-
tes7. Algunos estudios indican que un 70% de
los facultativos responden favorablemente y que
un 20% cambian sus hábitos de prescripción
aunque no lo notifican, y menos de un 1% de
los médicos señala un error en los datos6.
Otros autores son escépticos en cuanto a la uti-
lidad de estas intervenciones ya que consideran
que los diseños de estos estudios son deficientes
(no existe grupo control) y cuestionan también
los criterios utilizados en estas intervenciones.
Por otro lado, el sistema no detecta prácticamen-
te los casos de infrautilización de medicamentos
que pueden tener como consecuencia un
aumento de los ingresos hospitalarios19.

Problemática actual y desarrollo futuro

En relación a los problemas logísticos, una de
las mayores limitaciones es la accesibilidad de
los datos. Las bases de datos de facturación es-
tán organizadas en sistemas de almacenamien-
to poco ágiles que dificultan la transacción y ob-
tención de los datos en nuestro entorno5. Para
tener información más completa se suelen re-
lacionar bases de datos de farmacia con bases
de datos de otros proveedores. En este senti-
do, los sistemas modernos de bases de datos
tienen sistemas de almacenamiento relacional
que permiten acceder con facilidad a los datos.

También existe la posibilidad de transferir me-
canizadamente las bases de datos de consumo
a programas estadísticos que permitan la explo-
tación de acuerdo con las necesidades del in-
vestigador y sin las limitaciones establecidas por
los informes rutinarios.

Entre los aspectos que requieren un esfuer-
zo importante para utilizar con mayor rendi-
miento estas bases de datos, las cuestiones me-
todológicas ocupan un lugar prioritario192729.
Inicialmente, la identificación de los problemas
clínicamente relevantes y la introducción de cri-
terios validados para evaluar la prescripción son
aspectos fundamentales. A partir de éstos, ela-
borar indicadores y establecer estándares de ca-
lidad que permitan monitorizar, evaluar y me-

jorar la calidad e Idoneidad de los tratamientos
farmacológicos30, que faciliten la prevención de
los problemas derivados de los efectos adver-
sos de los medicamentos y que ayuden al pres-
criptor a interpretar la información sobre la uti-
lización de medicamentos.

En esta evaluación deberían incluirse medi-
das de resultados de los tratamientos, además
de las medidas de proceso utilizadas habitual-
mente10.

Un modelo de sistema de información del uso
de medicamentos debería dar respuesta a las
necesidades clínicas, administrativas, educati-
vas y de investigación del ámbito que afecta31.
La mayoría de bases de datos de consumo de
medicamentos han sido diseñadas con fines ad-
ministrativos y este hecho limita considerable-
mente la disponibilidad de determinados datos
necesarios para realizar estudios de utilización
de medicamentos. Así, por ejemplo, la identifi-
cación del paciente y la información sobre el
diagnóstico son necesarias para la evaluación
de los tratamientos.

Sin embargo, los avances tecnológicos en el
campo de la informática permitirán posiblemen-
te en un breve plazo de tiempo extender los pro-
cesos de relación y manipulación de bases de
datos con importantes beneficios en este terre-
no de la investigación.
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DISCUSIÓN

F. GARCIA ALONSO: En el caso de las calcitoninas,
como consecuencia de la aplicación del De-
creto de financiación selectiva de medicamen-
tos, a partir de junio de 1993, la aportación
económica del colectivo de activos pasó del
10 al 40%. De acuerdo con los datos que us-
ted ha presentado, se produjo a partir de ese
momento una importante bajada en el con-
sumo, lo que supondría una prueba empírica
de que un aumento del copago por parte del
paciente produce una disminución en el con-

sumo, ¿está usted de acuerdo con esta inter-
pretación?

C. ZARA: Creo que hay que ser cautos a la hora
de establecer conclusiones sobre estos datos
y, además, antes de implantar este tipo de me-
didas se deben prever sus posibles repercu-
siones clínicas. Sería conveniente incorporar
y mejorar los métodos que permitan evaluar
los posibles efectos de determinadas medidas
antes de ser implementadas, sin comprome-
ter así la calidad de los tratamientos. Una más
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elevada cofinanciación o la limitación del nú-
mero de recetas al mes pueden generar pro-
blemas adicionales como reflejan algunos es-
tudios en los EE.UU. en los que se observaba
que este tipo de medidas podían incluso re-
ducir el consumo de medicamentos esencia-
les, como la insulina para los diabéticos.

L.A. GARCÍA RODRÍGUEZ: ¿Las bases de datos que
emplean en su servicio recogen simplemente
prescripción farmacéutica o se enlazan con
otro tipo de bases de datos? ¿Incluyen los da-
tos de identificación del paciente?

C. ZARA: LOS ejemplos que he presentado son
obtenidos con la base de datos del Servei Cá-
tala de la Salut, que es una base de datos de
facturación de recetas y, aunque no dispone-
mos de la identificación del paciente en la ac-
tualidad, esperamos poder acceder a ella pró-
ximamente.

J. GÉRVAS: Sólo querría constatar que la peligro-
sidad del copago ha sido claramente demos-
trada, en el sentido de que el beneficio que
se obtiene con dicha medida es muchas ve-
ces menor que los perjuicios que causa. En
relación a los trabajos presentados por Zara,

me gustaría comentar la existencia de diver-
sos estudios que son dignos de mención so-
bre utilización de medicamentos, errores en
las recetas, utilidad y coste de la intervención
de los farmacéuticos, etc., realizados con la
colaboración de la Red Española de Atención
Primaria, en su rama de farmacia. Añadiría
además, el interés que tiene la base de datos
del IMS, no empleada por la sanidad públi-
ca. Lo mismo sucede con la increíble base de
datos de prescripción farmacéutica de nues-
tro país, que prácticamente no ha producido
ningún resultado de interés que esté publica-
do, y tampoco ha servido para mejorar nues-
tra política sanitaria. Por tanto, disponemos de
información, pero, al no utilizarla, es como si
no la tuviéramos. Es importante recordar que
para estudiar la idoneidad de los tratamien-
tos, se necesita muy poca información, por lo
que considero que, en general, la que hay es
suficiente. Y es más, a raíz de los gravísimos
problemas de confidencialidad existentes, en
mi opinión es mejor que a través de las bases
de datos no se pueda obtener la identificación
del paciente.
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Datos, información y decisiones
en medicina general

J. Gérvas
Médico General. Equipo CESCA. Madrid.

Introducción

Las actividades propias del médico general,
y del personal que le auxilia, no pueden desa-
rrollarse sin un sistema de información que per-
mita la toma de decisiones adecuadas a cada
situación. Un sistema de información tal no es
un sistema de información acorde con los tex-
tos clásicos del tema, que casi siempre pare-
cen ignorar que la actividad básica de las ins-
tituciones sanitarias es la atención de los
enfermos y, cuando se puede, la prevención de
las enfermedades1. El sistema de información
debe servir de soporte de esta actividad clínica
y debería contribuir al aumento de la eficiencia
del trabajo sanitario. Esta doble tarea asigna a
los clínicos el trabajo asistencial y a los geren-
tes el de organización de los servicios. Para am-
bas tareas se precisa un sistema de información
que facilite la toma de decisiones racionales y
oportunas en tiempo y lugar.

El médico general se distingue del especia-
lista en que: 1) trabaja centrándose en la per-
sona (no en la enfermedad); 2) utiliza informa-
ción dura y blanda (el especialista tiene
dificultad para manejar información blanda, que
además obtiene en escasas ocasiones); 3) tra-
baja sobre una población enferma con baja pre-
valencia de enfermedades (el especialista de-
bería trabajar sobre una población con gran
prevalencia de enfermedad, para que se justi-
fique la agresividad de sus pruebas diagnósti-
cas y terapéuticas), y 4) proporciona longitudi-
nalidad en su atención (el especialista puede
dar, como mucho, continuidad; la continuidad
es el seguimiento de un problema de salud, la
longitudinalidad, el seguimiento de los distintos
problemas de salud en la vida de un paciente).
Para prestar esta atención el médico general ne-
cesita información, tanto la que obtiene en la
entrevista clínica como la que le llega de las
pruebas complementarias o en las revistas cien-
tíficas. El gerente, si desea cumplir su propósi-

to de aumento de la eficiencia, también nece-
sita información que le permita decidir para
ncrementar la calidad de los actos clínicos (en
este sentido, es calidad la disminución de la dis-
tancia entre la eficacia y la efectividad de las
decisiones clínicas).

En suma, el médico general obtiene datos que
transforma en información para la toma de de-
cisiones clínicas. El gerente utiliza algunos de
los datos que obtiene el médico general, los
complementa con otros de la estructura y el pro-
ceso sanitario, y los transforma en información
para la toma de decisiones que mejoren la efi-
ciencia del trabajo de los clínicos.

Datos

Los datos son elementos individuales cuanti-
ficables. Este elemento básico tiene un forma-
to organizado que se define en doblete o pare-
ja: cualidad con un valor (estimación), en
general, o cualidad con una cantidad, en con-
creto. Por ejemplo, altura/centímetros, nom-
bre/Antonio López, diagnóstico/apendicitis,
peso/kilogramos, etc.2. En muchos casos, sólo
se anota el valor, la estimación3. Por ejemplo,
en muchas historias clínicas, en el seguimien-
to, sólo se anota la temperatura como su cifra,
del estilo de «39,4 °C», sin que haya temor a
la dificultad en la interpretación de tal dato.

Puesto que los datos tienen un valor o esti-
mación que cambia se denomina variable a la
cualidad y se suele reservar el nombre de «dato»
para el valor o estimación. Por ejemplo, se ha-
bla de la varible peso, una variable continua
cuyos distintos valores se expresan como da-
tos. Lo mismo sucede respecto a la morbilidad
atendida, problema de salud o diagnóstico,
variable cuyos valores se expresan según los
tratados de patología o, mejor, según las clasi-
ficaciones de morbilidad. En estos casos, em-
pleamos un código que sintetiza una o varias
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expresiones médicas y que facilita, pues, el ma-
nejo de los datos. Los códigos son necesarios
(y no sólo para el manejo de los datos de morbi-
lidad), pero los códigos no lo son todo y, sobre
todo, deben ser hasta cierto punto «naturales»,
para que el clínico se sienta cómodo maneján-
dolos4. Algunos códigos pueden ser difíciles de
manejar en la práctica asistencial y es fácil que
el médico los rechace. En cualquier caso, los mé-
dicos clínicos y los gestores y personal de infor-
mática deberían aceptar que es irreal esperar
una codificaciór clínica completa6.

En el sistema sanitario es fundamental la de-
finición de unos datos mínimos básicos que fa-
ciliten la homogeneizacion de la recolección de
información. No existe definición aceptada en
atención primaria de los datos mínimos bási-
cos67. En cualquier caso debería distinguirse
entre datos permanentes, los que tienen una
cierta estabilidad, y datos dinámicos, los que
cambian (o pueden cambiar) en todas las con-
sultas. Entre los datos dinámicos deberían in-
cluirse: 1) fecha; 2) lugar; 3) motivo(s) de con-
sulta; 4) problema(s) de salud atendido(s);
5) proceso; 6) relación previa; 7) proveedor, y
8) entidad pagadora. Entre los datos permanen-
tes: a) del paciente, 1) número identificados
2) nombre; 3) fecha de nacimiento; 4} sexo;
5) estado civil; 6) domicilio; 7) clase socioeco-
nómica; 8) lista de problemas; 9) tratamientos
crónicos, y 10) entidad pagadora, y b) del mé-
dico, 1) número ¡dentificador; 2) nombre, y
3) dirección8.

En medicina general se han desarrollado cla-
sificaciones para las razones de consulta5, el
proceso de la atención10, los problemas de
salud11 y las minusvalías12. Dentro de la rueva
clasificación de razones de consulta se está tra-
bajando para la inclusión de una clasificación
de medicamentos13, que en cualquier caso se
ordenan según la clasificación anatómica14. El
sistema más completo de codificación, que va
más allá de la medicina general, es el Read
Code15, sistema oficial de clasificación-codifica-
ción en el Reino Unido, que también se estu-
dia en otros países, como Australia16. La pri-
mera versión del Read Code permitió la
clasificación de la actividad del médico gene-
ral; la segunda versión incluyó la codificación
de la actividad del especialista, y la tercera y
última permite integrar toda la información ge-
nerada en la actividad sanitaria, tanto la médi-
ca como la de profesionales como personal de
enfermería, fisioterapeutas y otros1&. Por ejem-
plo, el Read Code permite la codificación de los
resultados de laboratorio y otras pruebas com-

plementarias. Todo ello le aleja de clasificacio-
nes de morbilidad tipo CIE-9, con la que es com-
patible.

No existe todavía una clasificación universal-
mente aceptada de la gravedad de las enfer-
medades. Aunque las clasificaciones tipo ca-
se-m¡x pretenden resolver este problema, su
objetivo es definir el consumo de recursos sa-
nitarios, y sólo indirectamente el de definir la
gravedad de las enfermedades; además, estas
clasificaciones tienen poco uso en medicina ge-
neral, con la excepción de los «grupos de cui-
dados ambulatorios»17.

No está claro qué clasificación se impondrá
en atención primaria. Por la presión hospitala-
ria, puede temerse la implantación de la CIE-9-
MC, versión norteamericana de la CIE-9 en su
uso para pago por acto en los EE.UU. (en los
propios EE.UU. se emplea la CIE-9 para clasifi-
car los datos de interés epidemiológico que se
desea comparar con otros internacionales,
como la mortalidad). Lo lógico sería la implan-
tación de la International Classification of Pri-
mary Care0-, cuya segunda versión, a publicar
en 1997, incluirá la definición tanto de las ra-
zones de consulta como de los problemas de
salud. En cualquier caso debería utilizarse el glo-
sario publicado por el Comité Internacional de
Clasificación de la WONCA-8, para tratar de ho-
mogeneizar la terminología.

Información

Los datos, puestos en un contexto determi-
nado, generan información1. La información es
el resultado del tratamiento y análisis de los da-
tos, de forma que sean útiles a propósitos pre-
viamente definidos19. Así pues, la información
se deriva de los datos, por agolpamiento y aná-
lisis. El desarrollo de grandes bases de datos
y la fácil aplicación de complicadas metodolo-
gías estadísticas facilitan el uso «babilónico» de
los datos, con una pura molienda de los mis-
mos, sin ideas que preceden a la misma; en el
uso «griego», dichos recursos generan informa-
ción al preceder las ideas y el análisis del con-
texto a su utilización.

La información en medicina general se nece-
sita para: 1) atención clínica; 2) gestión; 3) eva-
luación; 4) planificación; 5J formación; 6) inves-
tigación, y 7) requerimientos legales20.

En la atención clínica, la información básica
se recoge en la historia clínica. Ésta es el regis-
tro escrito de los datos sociales, preventivos y
médicos de un paciente, obtenidos directa o in-
directamente, y constantemente puestos al día.
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La historia clínica puede estar en formato pa-
pel o informatizada21'22. Naturalmente, la histo-
ria informatizada tiene ventajas sobre la manual,
pero su utilización «en directo», en tiempo real
(on Une) no deja de tener problemas23. Es po-
sible el paso de la historia en papel a la infor-
matlzada, pero en medicina general el proceso
debería ser lento y gradual: empezar por las ci-
taciones, seguir por las actividades burocráti-
cas (recetas repetidas, bajas laborales de larga
duración y otras) y terminar por la ¡nformatiza-
ción total de las historias clínicas21'24.

La mecanización de la información clínica no
tiene por qué limitarse a la historia clínica. Por
ejemplo, se ha informatizado con éxito la inter-
pretación de los informes de pruebas comple-
mentarias, como los de radiografías de
tórax2526. Con ello se lograría evitar, sobre
todo, errores por omisión27. El objetivo último
es lograr lo que se denomina «Sistema Electró-
nico de Registros de Pacientes», mucho más
que la simple mecanización de la historia clíni-
ca y de los informes y pruebas complementa-
rias21. Todo ello provocará un cambio en la ac-
tividad aslstencial y generará problemas a los
que hay que buscar solución23, especialmente
en cuanto a la confidencialidad de la informa-
ción clínica27.

Los datos generados en el curso de la activi-
dad clínica pueden utilizarse en gestión y pla-
nificación sanitarias. No existe consenso sobre
la forma Idónea de coleccionar datos, pero pa-
rece evidente la necesidad de ser flexibles y
atractivos para los clínicos, para contar con su
colaboración. En las comparaciones internacio-
nales se demuestran las ventajas de sistemas
de información tipo NIVEL, en Holanda28, muy
flexibles y con participación activa de los médi-
cos que registran (este sistema se destina en
primer lugar a la investigación, pero tiene tam-
bién utilidad en gestión, evaluación y docencia).
Los sistemas muy rígidos, tipo el implantado en
Castilla-León, terminan siendo rechazados por
los clínicos y sin utilidad alguna29. De hecho, el
problema actual en España, en medicina gene-
ral, es el rechazo sistemático de los médicos a
todo registro o generación de información, pues
ia experiencia previa ha convencido al profesio-
nal de la inutilidad de dichos registros. En mu-
chos casos, la información crece como mala
hierba en las instituciones sanitarias: sirve sólo
para justificar la supervivencia y el poder de las
instituciones, o para su justificación burocrá-
tica19.

Para situar los datos en su contexto se nece-
sita compararlos. Por ello, la información sani-

taria en atención primaria no procede sólo del
área referente a acontecimientos registrables so-
bre salud y enfermedad. Se necesita, también,
información procedente de publicaciones y de
expertos y usuarios30, Como no es fácil el ac-
ceso y la localización de las publicaciones rele-
vantes, las bases de datos tratan de facilitarlo
a través de múltiples estrategias, cada vez más
sencillas y adaptadas a las necesidades loca-
les y al usuario final. Así se puede hacer enten-
dible la información generada con datos de mé-
dicos clínicos y pueden tomarse acciones para
atender a los pacientes y para mejorar la efi-
ciencia del sistema sanitario. Por ejemplo, el tra-
tamiento de un paciente con neumonía no de-
pende sólo de los datos clínicos obtenidos
directa o indirectamente en el paciente concre-
to; son muy importantes los datos publicados
sobre los microorganismos más frecuentes en
el área geográfica y en pacientes de similares
características, la información sobre los antibió-
ticos disponibles en el mercado y las opiniones
de expertos acerca del mejor abordaje de los
distintos casos. Todo ello es importante para el
clínico, pero también debería serlo para el ge-
rente, si quiere evitar, por ejemplo, la hospitali-
zación innecesaria por neumonía, el uso inapro-
piado de los antibióticos y si quiere planificar
la próxima campaña de vacunación antigripal
utilizando datos locales acerca de eficacia de
la misma en la disminución de la mortalidad por
neumonía entre ancianos.

Indudablemente, son las redes mundiales,
nacionales y locales de expertos las que facili-
tan/retrasan la adopción de nuevos métodos y
de la evidencia científica. No es fácil, en cual-
quier caso, lograr la adopción en la rutina clíni-
ca de nuevas pautas, por más que tengan so-
porte científico.

Decisiones

La información debería facilitar la elección en-
tre diversas alternativas31. La Información es
necesaria para la acción, y sólo aquella que pro-
voca cambios y resuelve necesidades puede lle-
gar a ser fiable.

Al médico clínico hace falta convencerle de
la necesidad de racionalizar la obtención de in-
formación. Su práctica diaria le enseña los lí-
mites en el uso de recursos, aunque muchas
veces obtiene información redundante e inútil,
a través, por ejemplo, de la solicitud de análi-
sis rutinarios por la aplicación de protocolos ca-
rentes de base científica. También el diseño de
la historia clínica puede llevar al despilfarro del
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tiempo del profesional, ya herir inútil e ilegal-
mente al paciente, por ejemplo, preguntándo-
le acerca de sus creencias y práctica religiosa.
En otros casos, al médico le puede faltar la in-
formación suficiente para poder tomar decisio-
nes adecuadas, como cuando el profesional no
conoce las pautas de demostrada eficacia ta-
les como el valor del tratamiento postinfarto de
miocardio con fármacos como la aspirina y los
bloqueadores beta.

El gerente necesita también moderar sus an-
sias de información, de la que muchas veces
dispone sin utilizarla ni explotarla. Por ejemplo,
es lastimosa la explotación de la información ge-
nerada a través de la mecanización de las re-
cetas del sistema nacional de salud, que se li-
mita a poco más que contar el número de
envases, sin llegar ni siquiera a presentar los da-
tos de consumo en dosis diarias definidas. Ade-
más, como en muchas otras áreas de la ges-
tión, la información entre los gerentes sanitarios
se transmite boca a boca, con lo que se pierde
la posibilidad de transformar en acciones la in-
formación publicada en revistas y libros cientí-
ficos, que muchas veces muere por falta de lec-
tores.

En España, en medicina general, se han co-
metido errores múltiples y repetidos con los sis-
temas de información de uso en gestión y
planificación32. Entre ellos se encuentran.- 1) la
confusión entre registros y sistemas de informa-
ción; 2) la ignorancia ae las clasificaciones y glo-
sarios internacionales; 3) la confusión continua
entre consultas-encuentros y pacientes; 4) la es-
casa consideración que se tiene de las alterna-
tivas para la obtención de información; 5) la falta
de definición de unos datos mínimos básicos,
y 6) la ignorancia respecto al coste monetario,
y en tiempo de profesional, de la obtención de
la información.

Conclusión

La toma de oecisiones, en clínica, gestión y
planificación, se basa en la obtención de datos
que debidamente interpretados generan infor-
mación. En medicina general existen problemas
concretos32 que podrían solventarse si se utili-
zaran más los datos que se obtienen, y si la in-
formación generada se basase, también, en la
información publicada en revistas y libros cien-
tíficos. La mecanización de los datos puede ayu-
dar a mejorar la actividad clínica, siempre que
se haga con prudencia y resolviendo los proble-
mas, especialmente respecto a confidencia-
lidad6'21'27.
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DISCUSIÓN

A. SALINAS: LOS 5 años de experiencia con el
proyecto Hipócrates como base de datos de
médicos generales con más de 100.000 en-
fermos y más de un millón de datos médicos
registrados, demuestran que el estereotipo del
médico de medicina general ha cambiado mu-
cho, y que las últimas generaciones llegan con
una preparación y actitud que, en mi opinión,
no responden al perfil presentado anterior-
mente. En cuanto a las bases de datos en asis-
tencia primaria, deberían diferenciarse aque-
llas que constituyen una fuente de consulta
de las que contienen los datos del médico en
su centro de trabajo. Estas últimas presentan
dos limitaciones importantes. La principal de-
riva de la falta de colaboración por parte de
la Administración pública en facilitar ¡os recur-
sos informáticos necesarios. La segunda de-
pende de los mismos médicos, en concreto
de aquellos que no aceptan las nuevas tec-
nologías. Pero a menudo, ello se imbrica con
una mala relación entre el médico y la Admi-
nistración, situación absurda pero típica de Es-
paña; si se facilitan los medios, entonces fal-
ta la colaboración de los médicos y, por el
contrario, si son los médicos los que solicitan

un determinado material informático, serán los
responsables de la gestión quienes no lo con-
cederán. Otro tema a destacar es ef de la con-
fidencialidad. En mi opinión no podemos exi-
gir a una tecnología nueva más seguridad que
la que se le exige a los sistemas tradiciona-
les. En todo caso, habrá que mejorar los sis-
temas de transmisión de datos para garanti-
zar la máxima seguridad, sin olvidar que los
métodos clásicos no aseguraban la total con-
fidencialidad de los datos. Por último, cabría
comentar la gran utilidad de las bases de da-
tos en medicina primaria donde han demos-
trado que rompen el aislamiento del médico
dado que facilitan el desarrollo de proyectos
conjuntos de investigación. Para ello, es con-
veniente solventar problemas como el de la
seguridad y promocionar la utilización de las
bases de datos en este ámbito con la volun-
tariedad del médico y con disponibilidad de
recursos, sin imposiciones que siempre esta-
rán destinadas al fracaso.

J. GÉRVAS: Empezando por el final y a modo de
ejemplo, fue en el año 1984 cuando publica-
mos un artículo, muy poco citado, que demos-
traba que en España prácticamente no se uti-
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ILzaba la morfina. Tuvieron que pasar más de
10 años para que por fin se haya conseguido
una nueva receta para la prescripción de mor-
fina, El médico general se sentirá satisfecho
si cuando aporta datos mediante sus estudios
ve que ello tiene alguna utilidad práctica. Res-
pecto a la confidencialidad creo que es un pro-
blema clave y que no puede considerarse re-
suelto, ni aquí ni en países más avanzados
como los EE.UU. y el Reino Unido. Sobre el
uso Individual de la información de las bases
de datos considero que uno de los principa-
les incentivos es la propia satisfacción de dis-
poner de estos datos. Como ejemplo, se pu-
blicó en British Medical Journal el caso de un
centro de salud inglés en el que tras la alar-
ma social generada con el empleo de los an-
ticonceptivos hormonales, pudieron revisar rá-
pidamente su base de datos y calcular la
repercusión que la noticia podía tener en su
actividad, para así prever posibles problemas
por exceso de demanda asistencial.

M.A. BELMONTE.- NO pretendo discutir todos los
temas en que discrepo, pero en primer lugar
creo recordar que la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades (CIÉ) estaba promovi-
da por la OMS. Sobre el tema que ha califica-
do de «fantasía» de las nuevas tecnologías
creo que cualquier medio que pueda facilitar
al médico, como gestor de información, un
más fácil acceso a los datos debería ser con-
siderado como positivo, y por lo tanto, tratar
de mejorar su funcionamiento en lugar de des-

calificar su empleo. En todo caso, los geren-
tes y no las bases de datos en sí, son los res-
ponsables de que las aportaciones de los tra-
bajos no generen los cambios de decisión que
debieran. Sobre el comentario de Salinas, no
creo que los médicos estén en contra de las
nuevas tecnologías, sino en contra de que les
hagan trabajar más para otros, Esto implica
que para introducir estas tecnologías y para
asegurar su correcto uso, es necesario con-
sultar al que va a utilizarlas y ofrecerle alguna
ventaja en su actividad habitual.

J. GÉRVAS: La CIE-9 es una clasificación interna-
cional, y como tal en los EE.UU. se emplea
para la codificación, por ejemplo, de las cau-
sas de muerte. La CIE-9-MC es una modifica-
ción clínica utilizada exclusivamente para el
pago por acto en el sistema norteamericano
de remuneración. En cuanto a la segunda pre-
gunta, no se trata de una fantasía sino de un
hecho real. No se puede ofrecer a los médi-
cos la barbaridad de tener que introducir tal
cantidad de datos en un ordenador, cuando
se dispone de tecnologías que pueden reali-
zar perfectamente esta labor. Parece que
cuando se implantan las nuevas tecnologías
se hace intencionadamente de la forma más
incómoda o desagradable posible. Y, por últi-
mo, no creo que tengan que desaparecer las
bases de datos, sino que básicamente ten-
drían que cambiar las actitudes de los geren-
tes y conseguir, además, bases de datos mu-
cho más manejables.
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Informatización de la prescripción terapéutica
J. Ribas Sala

Jefe de Servicio de Farmacia. Hospital Clínic i Provincial. Barcelona.

Introducción

«La prescripción de medicamentos: clave
para una terapéutica eficaz».

Así empezaba la comunicación que presen-
tamos en el III Congreso Nacional de Hospita-
les, celebrado en junio de 1975 en Barcelona1,
lo que demuestra que ya entonces nos preocu-
paba el mecanismo utilizado para la prescrip-
ción de medicamentos.

La prescripción es una orden para medica-
ción, emitida por un profesional de la medicina
debidamente colegiado, para designar un me-
dicamento, su dosis y vía de administración para
un determinado paciente.

La Ley 25/1990 de 20 de diciembre, del
medicamento2, en el artículo 85 se refiere a la
receta y afirma:

1. La receta, como documento que avala la
dispensación bajo prescripción facultativa y vá-
lido para todo el territorio nacional, se editará
en la lengua oficial del Estado sin perjuicio de
las lenguas oficiales de cada Comunidad Autó-
noma.

2. Las recetas y órdenes hospitalarias de dis-
pensación deberán contener los datos básicos
de identificación, de prescriptor, paciente y me-
dicamentos.

3. En las recetas y órdenes, el facultativo in-
cluirá las pertinentes advertencias para el far-
macéutico y las instrucciones para la mejor ob-
servancia del tratamiento.

4. El Gobierno podrá regular con carácter bá-
sico lo dispuesto en los números anteriores y
establecer la exigencia de otros requisitos que
por afectar a la salud pública o al sistema sani-
tario hayan de ser de general aplicación en las
recetas u órdenes hospitalarias.

5. Los trámites a que sean sometidas las re-
cetas y órdenes médicas y especialmente en su
tratamiento informático, respetarán lo dispuesto
en el artículo 10 de la Ley General de Sanidad.

Como podemos ver, la prescripción de me-
dicamentos a través de ía receta es un tema to-
talmente legislado.

La prescripción en el hospital

Las prescripciones pueden realizarse de tres
formas diferentes, principalmente: a) medica-
mentos prescritos en la medicina privada y que
son adquiridos por el paciente en su oficina de
farmacia; b) medicamentos prescritos por un
médico de la Seguridad Social y adquiridos
igualmente por el paciente en su oficina de far-
macia, y c) medicamentos prescritos y suminis-
trados al paciente en el hospital.

Si nos centramos en el ámbito hospitalario,
desde siempre se ha intentado que la prescrip-
ción de medicamentos sea un sistema ágil, rá-
pido y seguro.

Desde sus inicios se ha hecho de forma ma-
nual, con constancia clara del nombre del en-
fermo, habitación, cama, medicamento, vía de
administración, dosis y duración del tratamiento.

Este sistema de prescripción puede inducir
a errores a la hora de su elaboración, como pue-
den ser: errores en la prescripción del médico;
errores en la interpretación y registro por parte
del farmacéutico; errores en la utilización y re-
gistro por parte de la enfermera en su unidad
y errores en la administración del medicamento.

Recientemente, en un artículo publicado en
JAMA34, un equipo multidisciplinario estudia lo
que denominan «acontecimientos adversos de
medicamentos».

Con esta terminología no se refieren a la reac-
ción adversa, sino a aquellos sucesos que le
ocurren a un paciente y que se deben a un po-
sible error en el proceso de prescripción, dis-
pensación y administración de los medica-
mentos.

Cuando lo relacionan a un porcentaje comen-
tan que, de cada 100 Ingresos, un 6,5% pre-
sentan acontenimientos adversos relacionados
con el medicamento.

El 49% de los errores se producen en la fase
de prescripción del fármaco, el 26% en la fase
de administración, el 14% en la fase de dispen-
sación y el 11% en la fase de transcripción.

Para evitar este tipo de errores al máximo po-
sible, se han ido implantando diferentes hojas
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Prescr ipc ió de m e d i c a m e n t s
identificado malalt

O.clres med.ques

Medicamento

Orctres rnedn|ues

Medicamento Dosi

Ortfes mediquen

]

Data Hora

-ipqúenciü Vi=

Signatura del metge

Data

l-reqúércia

Data

Hora

Via

Hora

Dies

F/g. 1. Hoja de pres-
cripción de medica-
mentos.

de prescripción de medicamentos, la mayoría
de las veces con un original que quedaba en
la historia del enfermo para cualquier posible
consulta y una copia para el servicio de farma-
cia para su interpretación y registro (fig. 1).

Así, a través de la hoja de prescripción, el per-
sonal farmacéutico podía detectar cualquier
error, como podían ser dosis elevadas o insufi-
cientes, incompatibilidad con otro medicamento

prescrito, etc., contactando entonces con el mé-
dico responsable del enfermo.

Informatización de la prescripción

Basándonos en el título del artículo, la infor-
matización de la prescripción terapéutica se en-
cuentra centrada, como ya hemos comentado
antes, en el ámbito hospitalario, aunque vemos
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Fig. 2. Esquema de la
distribución de medi-
camentos a nivel hos-
pitalario.

Farmacéutico

Enfermera

I Prescripción
"1 terapéutica

Transcripción de
la prescripción

Entrega de la
medicación para 24 h

Administración
del medicamento

Unidad de
enfermería

Servicio de
farmacia

! Dispensación por parte del
servicio de farmacia

Unidad de
enfermería

que, dentro de este campo, se han producido
diferentes alternativas informáticas y siempre en
el contexto de distribución de medicamentos en
el hospital, relacionado, así mismo, con el sis-
tema de dosis unitaria (fig. 2).

Con la entrada de la informática en el hospi-
tal, la prescripción terapéutica de medicamen-

tos ha variado sustancialmente, buscándosele
alternativas más ágiles, una de ellas es intentar
la simplificación al máximo de su tramitación
pero, de momento, esto no ha sido conseguido
en su totalidad.

Así, el primer día, el médico continúa pres-
cribiendo manualmente el tratamiento (fig. 3).

*Hoja de prescripción de medicamentos

N. Paciente:
Número:
Dr:
Diagn.:

C.E/Cama:
Far-OOOl

Peso:
Talla:

Edad:
Sexo:

Alergias:

Tratamiento de alta

Medicamento
Pauta

Form. Far. dosis
Inicio final observaciones

Vía

£7\<V

vrf

"Órdenes médicas

íé\ médico:

Fecha:
Hora:

Fig. 3. Hoja de prescripción de medicamentos generada por el médico.
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*Hoja de prescripción de medicamentos

N. Paciente:
Número:
Dr:
Diagn.:

Marque con "X" lo que proceda:

(*) Proxim. quedara suspendido:

C.E/Cama:

MP
LJL

- Misma pauta
- Suspender

Far-OOOl

Peso: Edad:
Talla: Sexo:

Alergias:

si desea continuar reordene Tratamiento de alta

|MP| S | Medicamento
Pauta

Form. Far. dosis vía PMP
Inicio final observaciones

Dipirona magnésica
c/8h
Ranitidina
de-O- CE
Diazepam
c/24 h N
Paracetamol
c/8 h SP

Caps. 500 mg = 1 caps.
11/11 18/02

Comp. 150 mg = 1 comp.
11/11

Comp. 5 mg = 1 comp.
10/11

Comp. 1.000 mg = 2 comp.
11/11

vo 16

vo 15

vo 12

vo 17

*Órdenes médicas Firma del médico:

Fig. 4. Hoja de prescripción generada por ordenador.

Esta orden médica es introducida en el orde-
nador por un farmacéutico y entonces se gene-
ra, informáticamente, una hoja de prescripción
(fig. 4) con toda la medicación pautada, donde
se indica el día del inicio del tratamiento y, si
se quiere, el día que éste finaliza.

En las sucesivas visitas, el médico dispone de
la hoja de prescripción ¡nformatizada, que está
incluida dentro de la historia del enfermo, per-
mitiéndole hacer los cambios oportunos en la
prescripción.

Estos cambios son introducidos nuevamente
en el ordenador por un farmacéutico, generán-
dose una hoja de prescripción nueva que ser-
virá para conocer la situación real de la medi-
cación prescrita5.

Cuanto mayor sea el grado de perfecciona-
miento de estos programas informáticos, más
ayudará a una prescripción terapéutica más
efectiva y, si se quiere, coste-efectiva, con un
soporte de ayuda, como pueden ser: el formu-
lario o guía de medicamentos del hospital;
interacciones entre medicamentos; incompati-
bilidades, y ficha de información de medica-
mentos.

Todo lo cual ayuda a hacer más ágil y segura
la prescripción de medicamentos en el hospital.

Prescripción médica

Paciente Nombre Apellidos
Fecha 26-5-1991

DP/ Zantac 150 mg 20 comprimidos
Reneuron 20 mg 14 cápsulas

Dr. D
Colegiado n.°

Deberá utilizarse antes de los 10 días
de la fecha de prescripción.
La medicación que se prescriba no superará
tratamientos de más de 3 meses.
La receta quedará en poder de la oficina
de farmacia.

Fig. 5. Primera hoja de tratamiento: prescripción
médica.

No debemos olvidar una segunda parte en la
prescripción terapéutica, la información que se
le proporciona al enfermo de la medicación que
se le prescribe en el momento del alta; infor-
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Nombre
Apellidos
13-11-1995

• Zantac
P J j J W l Renitlúir a (DCI) (Oarh drat<sj
^ ^ M Í =0(np:-¡midoí 1E-0 mg

cana. ORAL

RENEURON 20 mg
Fl LOXET SA ¡-—-¿7; y

VM orü jfá¡

Turne 1 sápsila en el desayuno. ORíL

6

Desayuno

8 D

©
1

9
i

10

Comida
12 lol 14

Cení

16 18 20 fol
©

1

Acost. ^

22 24

Fig. 6. Segunda hoja
de tratamiento: hora-
rio y dosis de admi-
nistración de cada
medicamento.

Hospital Clínic i Provincial Servei de Farmacia Pág.:

Zantac Medicamento: Zantac 150 mg 20 comprimidos
Nom. genérico: ranitidina

ACCIONES:
Medicamento que sirve para tratar las úlceras gastrointestinales, disminuyendo la
producción de ácido (antiulcerosos).

CONSIDERACIONES:
Tome este medicamento con las comidas o con algún alimento, para evitar posibles
molestias de estómago.
Procure no fumar, no abusar de bebidas alcohólicas ni de bebidas con cafeína (café,
té, refrescos de cola), ni tomar salsas picantes ni comidas irritantes, para que el
medicamento sea más efectivo.
Mientras dure el tratamiento, no tome aspirina ni otros medicamentos sin consultarlo
antes con su médico o farmacéutico.

EFECTOS ADVERSOS:
Aunque no sea frecuente, pueden aparecer molestias gastrointestinales (náuseas,
diarrea o estreñimiento).

RENEURON 20 rao
FUIDKETINA msíFUTürr^ Medicamento: RENEURON 20 mg 14 cápsulas

Nom. genérico: fluoxetina

ACCIONES:
Medicamento utilizado para tratar la depresión (antidepresivo).

CONSIDERACIONES:
Puede tomar este medicamento con o sin alimentos; si tiene molestias de estómago,
tómelo con algún alimento. Se aconseja que lo haga siempre en las mismas
condiciones para aumentar su eficacia.
Este medicamento tarda algún tiempo en hacer efecto; no deje de tomarlo aunque al
principio no note mejoría.
Mientras dure el tratamiento, evite levantarse de manera brusca, para evitar posibles
mareos.
Este medicamento puede producir somnolencia y disminuir sus reflejos, por eso se
aconseja que tenga cuidado al conducir o al manejar maquinaria peligrosa.
Informe a su médico si está tomando algún otro medicamento. Mientras dure el
tratamiento, no tome otro medicamentos sin consultarlo antes con su médico.

EFECTOS ADVERSOS:
Pueden aparecer náuseas, diarrea e insomnio.

Fig. 7. Tercera hoja
de tratamiento: infor-
mación al paciente
de cada medica-
mento.

87



BASES DE DATOS EN FARMACOLOGÍA Y TERAPÉUTICA

maclón que le hará más comprensible el trata-
miento, así como su cumplimiento y, al mismo
tiempo, hace que el paciente esté sanitariamen-
te más informado6.

El sistema informático nos permite elaborar
una «hoja de tratamiento», personalizada.

En una primera hoja queda impresa la pres-
cripción médica (fig. 5).

La segunda hoja consta de un planning con
los medicamentos que se prescriben (con la im-
presión en color de la carátula del medicamen-
to), así como el horario de las tomas (fig. 6).

En una tercera hoja, se informa brevemente
al paciente de cada uno de los medicamentos
prescritos, indicando las acciones, las conside-
raciones y los efectos adversos, en un lenguaje
sencillo e inteligible para la mayoría de ellos
(fig. 7).

Con todo este sistema de prescripción e in-
formación de medicamentos intentaremos re-
lacionar lo más estrechamente posible el nexo
entre:

Médico prescriptor*—•Farmacéutico^—• Paciente

procurando que a estos tres niveles de actuación-exis-
ta un grado de confianza y seguridac que nos ayude
a conseguir que la prescripción de medicamentos al-
cance el objetivo, que no es otro que el de la mejora
de la salud.

En un futuro muy próximo esperamos que esta or-
den que, en el día a día actual, es manual, pase a
ser introducida directamente al sistema informático
y, a partir ce ahí, seguirá el proceso sim'Jar al utiliza-
do en la actualidad.

Hoy día, existen diferentes programas infor-

máticos (Medisource®, etc.) en los que una vez in-
troducidos los datos generales y particulares de un
paciente (analítica, microbiología, datos farmacociné-
ticos, etc.) se proporcionan diferentes reajustes de do-
sis y/o alternativas terapéuticas, valorando los costes
que pueden representar para que, de esta forma, el
médico prescriptor, si lo desea, haga los cambios que
considere oportunos.

La conclus ón a la que podemos llegar es que, como
en otros muchos sectores del campo de la Informáti-
ca, el futuro de la ¡nformatización de la prescripción
terapéutica no ha hecho más que empezar.
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DISCUSIÓN

J. GÉRVAS: Puesto que en revistas y libros los
fármacos aparecían como principios activos
y la ley lo permitía, hace dos años decidí que
iba a prescribir las recetas de la Seguridad So-
cial indicando el principio activo en lugar del
nombre comercial.

J. RIBAS: ¿Entonces quién especifica la mar-
ca comercial cuando usted prescribe las re-
cetas?

J. GÉRVAS: El farmacéutico. Salvo alguna excep-
ción, cuando un paciente se quejó de que el
medicamento que le habían entregado era
más caro, en el resto de ocasiones el farma-
céutico se ha comportado éticamente. En Ca-

nadá, por ejemplo, el farmacéutico está obli-
gado a entregar el medicamento más econó-
mico, pero aquí no existe nada legislado a este
respecto. Mi cuestión actual es ¿por qué no
hacen lo mismo los médicos especialistas?
Verdaderamente he tenido bastantes proble-
mas con mis pacientes, por lo que he escrito
en varias ocasiones a diferentes personalida-
des del Insalud sin obtener respuesta hasta
contactar con el actual Director Provincial del
Insalud de Madrid con el que he tenido recien-
temente una reunión sobre este tema. Pare-
ce ser que a partir de ahora los médicos de
hospital deberán prescribir principios activos
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do la denominación común internacional.
Nuestro sistema de selección de medicamen-
tos permite comprar al mejor precio para el
hospital, mediante una adecuada gestión dado
que no se persigue únicamente una prescrip-
ción racional sino también una buena adqui-
sición. Puedo asegurarles que nuestro sistema
está cumpliendo las expectativas planteadas
y que, corroborado a través de los estudios
que se han realizado durante los 6 años de
su funcionamiento, se ha asegurado una ade-
cuada calidad en la prescripción de medica-
mentos. Todo ello orientado al objetivo final
que es garantizar el mayor cumplimiento de
las prescripciones por parte de los pacientes
que abandonan el hospital.

y guiarse según las normas de la comisión far-
macoterapéutica de cada centra.

J. RIBAS: Nosotros hemos estado trabajando
con un banco de datos con todos los produc-
tos registrados en España, a fin de que las ofi-
cinas de farmacia y centros de atención pri-
maria dispongan de él. Nuestro objetivo es
establecer una comunicación inmediata entre
los diferentes profesionales sanitarios, que per-
mita cambiar la prescripción del fármaco sea
en genérico, en denominación común inter-
nacional, o bien en marca comercial. Esto se
consiguió durante las olimpiadas para todos
los idiomas y, con la colaboración de la ONCE,
se hizo la traducción al método Braille. Por lo
tanto, en el Hospital Clínic i Provincial de Bar-
celona se prescribe con total libertad y siguien-



Redes informáticas e investigación científica
P.M. Lledó Penalva

CEIFE. Universidad Complutense. Madrid.

Introducción

El objeto de este artículo no es otro que pre-
sentar un nuevo conjunto de herramientas que
pueden ser muy útiles para obtener y procesar
información muy variada y que pueden apor-
tar a la investigación un nuevo entorno para de-
sarrollar nuevos métodos de trabajo más cómo-
dos, rápidos, flexibles y potentes.

Con la caída de precios, la disponibilidad y
el incremento de la capacidad y prestaciones
de los ordenadores desde mediados de los años
ochenta, éstos se han convertido en una herra-
mienta muy importante para muchos sectores
de trabajo y prácticamente imprescindibles en
el área de la investigación. A veces creemos casi
imposible haber estado realizando ciertas tareas
sin la ayuda de un ordenador. Como en el caso
que nos ocupa, la realización de estudios far-
macológicos sería una tarea muy dura sin la ayu-
da de los ordenadores.

Pongamos como ejemplo los trabajos sobre
el proyecto Genoma Humano. La ingente canti-
dad de información a procesar sería imposible
de abarcar sin la colaboración de las máquinas.
No sólo de ordenadores sino también de anali-
zadores, secuenciadores, etc., que se conec-
tan a los ordenadores. Los investigadores usan
los ordenadores no sólo para procesar los da-
tos, sino también para intercambiar la nueva in-
formación con otros grupos de investigadores.
Por cada segmento de la secuencia de ADN hay
un grupo de investigadores trabajando. Todos
los grupos están coordinados por un equipo
central, que a su vez mantiene una base de da-
tos común con la secuencia de ADN (mapa del
genoma humano) descubierta hasta el momen-
to. Este mapa ya está siendo consultado a tra-
vés de la red por cientos de investigadores que
desarrollan terapias basadas en modelos gené-
ticos.

Redes

Ya sabemos que los ordenadores son muy úti-
les si se usan correctamente, pero ¿por qué son
necesarias las «redes de ordenadores»? Como
ya hemos citado en alguna ocasión, un orde-

nador aislado, autista, es un ordenador limita-
do a sus propios recursos. Las redes más sen-
cillas son las redes departamentales (LAN: Lo-
cal Área Network), que agrupan ordenadores
que realizan unas tareas similares usando casi
siempre los mismos recursos (impresoras, apli-
caciones, ficheros, etc.) accediendo a ordena-
dores (servidores) que están dedicados a cen-
tralizar los datos y servicios comunes. Estas
redes sencillas suelen conectar los ordenado-
res entre sí por medio de cables de varias cla-
ses, que pueden alcanzar longitudes de hasta
200 o 400 m según el tipo de red. Otras redes
más amplias, que sirven para conectar depar-
tamentos entre sí u otros grupos de máquinas
más amplios, se denominan WAN: Wide Área
Network. Los medios físicos para la conexión
suelen ser fibra óptica, módems y cable telefó-
nico, satélites, enlaces de microondas, etc.

Un aspecto a tener en cuenta a la hora de
trabajar con redes es la protección de la infor-
mación. Si queremos que nuestra información
esté disponible para los demás, o por lo menos
cierta parte de la información, debemos prote-
gerla de accesos indeseados. Para ello cada
usuario de un sistema multiusuario tiene una
«cuenta» con un nombre de acceso y una pa-
labra clave o password. Existen otras formas de
proteger la información que se salen del objeti-
vo de esta publicación, como la encriptación y
la autentificación.

Como tema central de este artículo vamos a
intentar mostrar cómo los recursos de las redes
globales son una herramienta fundamental y
muy útil para los grupos de investigación. Como
algunos ejemplos de redes de ordenadores a ni-
vel mundial contamos con: Compuserve (comer-
cial), FidoNet (amateur) e Internet (semipública).

Internet

Internet es la red. Nos atreveríamos a afirmar
que es la mayor estructura informática interco-
nectada. Abarca todo el planeta, extendiéndo-
se por unos 130 países de los 5 continentes.
En ella se conectan ordenadores de muy varia-
das características y funcionalidades. Algunos
de estos ordenadores se dedican exclusivamen-
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te a conectar unos con los otros, a intercambiar
correo electrónico u otro tipo de información y
datos entre diversas redes. Por eso se conoce
a Internet, como la «red de redes». Actualmen-
te también se la conoce como «las autopistas
de la información», aunque en algunos países
y/o zonas se circule a mayor velocidad que en
otros. Otros ordenadores se encargan de reco-
pilar en índices especializados la información
que existe en otros ordenadores. Para ello, se
usan programas que recorren las redes buscan-
do información significativa en los ficheros de
los bancos de datos públicos y otras fuentes de
datos, recopilan dicha información y generan ín-
dices que serán utilizados a su vez por otros pro-
gramas buscadores (véase posteriormente).

Internet puede definirse como la combinación
de cuatro elementos:

1. Una «red de redes» de ordenadores conec-
tados entre sí que utiliza los protocolos de co-
municación TCP/IP para transportar informa-
ción.

2. Un conjunto de recursos a los que se pue-
de acceder desde esas redes.

3. Un conjunto de servicios que permiten ac-
ceder a los recursos disponibles en la red.

4. Una comunidad de gente que utiliza esos
recursos y desarrolla dichas redes.

Internet tuvo su origen en una red de orde-
nadores militares de los EE.UU. Su nombre pri-
mitivo fue ARPANet. Sobre esta red se fueron
desarrollando y conectando otras redes, al prin-
cipio de otros organismos estatales y no comer-
ciales, y más tarde con organizaciones comer-
ciales americanas y del resto del mundo.

A Internet se conectan otras grandes redes
mundiales, tanto comerciales como públicas o
amateurs. Como ejemplo, sirvan las anterior-
mente nombradas Compuserve y FidoNet, aun-
que hoy día cualquier otra red tiene una cone-
xión con Internet para facilitar a sus miembros
el acceso a los recursos de «la red».

Internet se apoya en una estructura de orde-
nadores basados en sistemas abiertos, es de-
cir, que su hardware puede ser de cualquier
marca y el software es muy variado. Sólo tie-
nen que ajustarse a ciertas normas y estánda-
res para poder hacer compatibles las aplicacio-
nes, los protocolos de comunicación y los
programas de control. Hoy día, el coste de crear
un nuevo nodo en Internet es mínimo, hacien-
do posible que cada departamento o unidad de
investigación tenga y maneje el suyo.

El mantenimiento y financiación de Internet
es complejo y es un aspecto que escapa a los

objetivos de este artículo. Sí podemos comen-
tar que los recursos públicos son de libre acce-
so, costando únicamente la conexión a la red.
Una vez conectado, «viajar» y coger informa-
ción es, por lo general, sin costes.

Herramientas

Es obvio que para manejarse entre toda la
abundancia de recursos y fuentes de informa-
ción haya que usar un conjunto de herramien-
tas que nos permita movernos, buscar y selec-
cionar las vías de acceso y los datos con los que
queremos trabajar, así como qué aplicaciones
hemos de usar para cada propósito. Las herra-
mientas que comentamos a continuación son
universales o también llamadas multiplataforma,
es decir, suelen funcionar en varias clases de
ordenadores que se conectan a Internet. Pue-
den funcionar sobre muchas versiones de dis-
tintos sistemas operativos tales como unix, Ma-
cintosh, MS-DOS, OS/2, VMS, Windows, etc. He
aquí las más importantes.

7e/nef

Si queremos acceder desde nuestro ordena-
dor habitual a otro ordenador en el que quera-
mos trabajar usamos 7e/nef. De este modo utili-
zamos la pantalla de nuestro ordenador como
si fuese la pantalla del ordenador al que aca-
bamos de conectarnos. A esto se le conoce
como «abrir una sesión remota». El ordenador
local abre un canal de comunicación con el or-
denador remoto y nos permite hacer uso del te-
clado y pantalla local como si fuese la del re-
moto. Con ello podemos acceder, por ejemplo,
al ordenador central de la biblioteca de la uni-
versidad y consultar bibliografía.

Email

Se utiliza para intercambiar mensajes y da-
tos con un usuario predeterminado. Conocien-
do la dirección de correo electrónico de alguien
podemos enviarle un mensaje que puede ser
un texto o incluso contener datos binarios co-
dificados; podríamos entonces enviar documen-
tos de aplicaciones como hojas de cálculo, ba-
ses de datos, procesadores de texto, etc. Este
mensaje puede ir saltando de ordenador en or-
denador hasta llegar al ordenador del usuario
destinatario, tal y como lo haría una carta de
oficina en oficina de correos. Los mensajes pue-
den estar protegidos contra lectura ¡ndeseada
por una palabra clave.
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News

Es parecido a email, pero aquí los mensajes
que escribimos serán leídos por todos los sus-
critos al grupo de news al que hemos enviado
el mensaje. Igualmente, si estamos interesados
en leer noticias sobre un tema en particular de-
bemos suscribirnos al grupo que más se ase-
meje a lo que vamos buscando. Por ejemplo:
si deseamos leer news sobre el proyecto geno-
ma humano nos apuntaremos al grupo:

bione t. molbio.genome-program

FTP

Se usa para acceder a servidores de fiche-
ros remotos. Se establece una sesión de comu-
nicación entre 2 ordenadores, permitiendo al
usuario consultar el contenido de los directorios
públicos del servidor. Se puede solicitar la trans-
misión de ficheros a nuestro ordenador local.
Se puede acceder a los directorios privados del
servidor a través de una cuenta de usuario con
password.

En el caso de nuestro departamento (CEIFE)
recibimos los nuevos datos desde Italia vía FTP.
De este modo, actualizamos la base de datos
con un coste mínimo y una gran rapidez. Ade-
más, siendo grandes cantidades (40 Mbytes) de
información actualizada, la recibimos casi ins-
tantáneamente y en modo desatendido,

vicios. Hablaremos de él posteriormente en pro-
fundidad.

WAIS

Es un sistema, podríamos decir, intermedio
entre Archie y Gopher pero basado en páginas
Web. Se encarga de explorar las páginas crean-
do índices de todas las palabras significativas
permitiéndonos más tarde encontrar páginas
que contengan dichas palabras.

Robots, Worms, Spiders y Crawlers

Son sistemas que se encargan de recorrer la
Internet saltando de recurso en recurso, guar-
dando las direcciones y las palabras clave de
cada recurso de información, Van generando
macroíndices, que después serán explorados a
su vez por otros programas para buscar infor-
mación que corresponda a una pregunta del
tipo: quiero saber dónde puedo encontrar in-
formación acerca de investigación médica so-
bre fármacos. Para ello la pregunta sería: health
+ research + pharma (depende del sistema
que usemos para búsqueda). El sistema nos
contesta con una lista de recursos, con un pe-
queño resumen de la página, en donde pode-
mos consultar al respecto. Estos sistemas son
unas de las herramientas más útiles y potentes
de la Internet.

Archie

Está basado en FTP. Es un sistema dedicado
a recopilar el contenido de directorios públicos
de otros ordenadores. De este modo, cuando
necesitamos un fichero en particular, conecta-
mos con un sistema Archie, le interrogamos por
nombre de fichero y nos devuelve una lista de
servidores de ficheros, nombres de directorio
y nombres de ficheros por los que buscar.

Gopher

Es un sistema de recopilación de información
documental, al que se accede mediante un sis-
tema ramificado de menús. Cada menú te guía
a un documento o a otro menú, que puede es-
tar en la misma máquina o en otra.

WWW

World Wide Web es el sistema de información
más moderno y sofisticado que usa Internet
para búsquedas de información y oferta de ser-

Aplicaciones front-end

Son, por ejemplo, los programas que se usan
para acceder a recursos de información remo-
tos, tipo bases de datos documentales, como
Medline (bibliografía). Se usa un programa ce-
rrado para la comunicación por protocolos
TCP/IP con el ordenador remoto que contiene
la información.

Compartir recursos

Toda esta macroestructura de vías de infor-
mación, herramientas, bancos de datos y apli-
caciones de búsqueda y manejo de información
tiene como objetivos fundamentales proveer de
una fuente de información pública, fiable, ac-
tualizada y fácilmente consultable a cualquier
investigador que tenga acceso a Internet. La po-
tencia y flexibilidad de estas herramientas hace
posible actualmente lo que hace unos años era
ciencia ficción. Como veremos a continuación,
las búsquedas de información por Internet son
sencillas y potentes. Encontramos información
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que «se dice obsoleta» de sólo 2 meses de an-
tigüedad.

Los usuarios de Internet ponen su informa-
ción accesible al resto del mundo para que to-
dos puedan compartir sus conocimientos, ver
los resultados de sus Investigaciones y hacer co-
mentarios al respecto, refutando o aceptando
los hechos. Cuando se pretende comenzar un
trabajo, lo primero que se debe hacer es com-
probar si ya hay alguien trabajando en lo mis-
mo o ya lo ha hecho, para no reinventar la rue-
da. Se puede entonces seguir la línea de
investigación o desviarse por nuevos cauces. El
trabajo de investigación en la «aldea global» nos
lleva a formar «grupos de investigación virtua-
les» en los que sus miembros no tienen por qué
conocerse personalmente, pero pueden colabo-
rar en proyectos cuya vía de enlace es Internet.
Enviando protocolos de investigación vía email,
recibiendo ficheros de datos por FTP, leyendo
los últimos comentarlos en los grupos de news,
publicando los resultados de sus trabajos en pá-
ginas Web, etc. disponemos de una plataforma
de trabajo tan potente y dinámica como nunca
habíamos tenido oportunidad.

WWW

WWW es el acrónimo de World Wide Web, que
podría traducirse como telaraña a nivel mundial.
Hace referencia a la estructura de Internet, en
la que los ordenadores se conectan unos a otros
por múltiples vías.

Usa toda la infraestructura de Internet, pero
se apoya en la tecnología del Hypertext Markup
Language (HTML), un lenguaje de programación
de páginas de información con formato hiper-
texto, que permite visualizar información de tipo
texto y gráficos. Incluso reproduce sonidos y ví-
deo en máquinas con hardware que lo permi-
tan. En dichas páginas la información puede
leerse como en una página de un procesador
de textos normal, pero en algunas zonas encon-
tramos enlaces (en inglés, hyperlinks) con otras
partes del texto. Los enlaces, que son palabras
o frases en negrita y subrayadas, nos amplían
la información a la que estábamos accediendo
y nos llevan a nueva información que puede es-
tar localizada en la misma página, en otra pági-
na del mismo ordenador o en otra página de otro
ordenador remoto. Este es el secreto del WWW.
La información está distribuida y relacionada por
proximidad temática. Vamos buscando y obte-
niendo la información necesaria «a demanda».

Sobre las páginas Web se construyen a su vez
nuevas aplicaciones, ya que el lenguaje HTML

es programable. Podemos detectar desde dón-
de se nos está pidiendo información, facilitán-
dola en el formato e idioma adecuado en cada
momento. Podemos pedir información al «visi-
tante» para actualizar una base de datos o bien
si el visitante nos solicita información de cual-
quier tipo podemos pedirle la dirección de co-
rreo o correo electrónico para enviarla hacién-
dole rellenar un cuestionario en la propia página
Web que está viendo en su ordenador. También
podemos presentar una lista de nuestros servi-
cios o productos, o en nuestro caso una lista de
los abstracts de los trabajos publicados.

Desde las páginas Web podemos lanzar pro-
gramas que interroguen una base de datos y
devolver el resultado de la búsqueda como otra
página en el mismo momento. Creamos una
nueva página de forma instantánea automáti-
camente. Las posibilidades del HTML son enor-
mes, y como ejemplos podemos citar: búsque-
das de contenidos de otras páginas Web de todo
el mundo {Yahoo, Lycos, etc.); tutoriales de cual-
quier tipo; búsquedas de reacciones adversas
en bases de datos farmacológicas; presentacio-
nes de productos comerciales; búsquedas de
audición de maquetas de música; visualización
de secuencias de vídeo; búsquedas de aloja-
mientos y restaurantes, etc.

Futuro

Podemos jugar a prever el porvenir de los mé-
todos de investigación que se servirán de la red
Internet. Ya hemos comentado algo acerca de
los grupos virtuales de investigación en los que
la comunicación a cualquier nivel es por Inter-
net. Podríamos aventurar que es una forma de
teletrabajo. Esta relación laboral puede motivar
que, de vez en cuando, sea necesario realizar
una sesión conjunta cara a cara. Podemos or-
ganizar una teleconferencia a través de Internet.

De igual modo que la aparición de los diarios
virtuales en Internet, que están haciendo que
las empresas que editan los diarios en papel ya
estén editando páginas sobre Internet, las nue-
vas vías de publicación de los resultados de tra-
bajos de investigación podrían ser las de auto-
publicar en los servidores de información
departamental. De este modo, los resultados
pueden ser inmediatamente accesibles a todo
el mundo, en un formato, además, procesable
y editable para que sea más cómodo. Estos tra-
bajos autopublicados podrían haber estado re-
visados por expertos en la materia que habrían
recibido el original por email y contestado al
autor en un muy breve plazo de tiempo. La pu-

94



REDES INFORMÁTICAS E INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA

blicación después de la revisión es casi inme-
diata, ahorrando así mucho del tiempo que
transcurre entre el envío para publicación y la
disponibilidad en papel. La calidad de estos tra-
bajos vendría refrendada por dichos revisores
y sería la comunidad científica quien juzgaría
al final la calidad y la relevancia del trabajo.

Direcciones útiles

Organizaciones de Salud
CEIFE-Universidad Complutense de Madrid

http://www.ceife.ucm.es
NIH. Instituto Nacional de la Salud de EE.UU.

http://www.nih.gov/
World Health Organization. WHO. OMS.

http://www.who.org/
PAHO-Pan-American Health Organization

http://www.paho.org/
FDA-Food and Drug Administration

http://www.fda.gov/fdahomepage.html
GalaxyNet: Health

http://www.einet.net/galaxy/Community/
Health.html

Pharmlnfo
http://pharminfo.com/

American Medical Association
http://www.ama-assn.org/

Virtual Hospital
http://vh.radiology.uiowa.edu/

PharmWeb
http://www.mcc.ac.uk/pharmweb/

New England Epidemiology Institute
http://epidemiology.com/

ISPE-International Society for
Pharmacoepidemiology

http://www.kumc.edu/ISPE/

Revistas
British Medical Journal

http://www.bmj.com/bmj/

Otras direcciones
Yahoo. Un buscador y catalogador de infor-

mación en páginas Web. Junto con Lycos, Info-
Seek y WebCrawler son los más conocidos.

http://www.yahoo.com/Health/

Glosario

ARPANET: Advanced Research Projects
Agency Network. Red de la agencia de proyec-
tos de investigación avanzados de EE.UU.

Browser: programa cliente del World Wide
Web. Permite «viajar» por Internet explorando
sus recursos y accediendo de una manera fá-
cil, dinámica e interactiva a los servicios de la
red. Usa de las capacidades hipertexto (HTML)
y de los protocolos HTTP.

Cliente: un programa que solicita servicios de
otro programa (servidor) que los sirve.

Email: es el acrónimo de electronic mail (co-
rreo electrónico). La gran mayoría de los usua-
rios de máquinas conectadas a Internet hacen
uso del correo electrónico para intercambiar
mensajes con otros usuarios en todo el mun-
do. Los sistemas de correo se encargan de en-
caminar los mensajes de máquina en máqui-
na hasta llegar a la máquina destino, como lo
haría un sistema de correo de oficina en ofi-
cina.

Email address: significa dirección de correo
electrónico (véase email).

FTP: File Transfer Protocol. Es una norma o
protocolo para copiar ficheros de un ordenador
a otro.

HTM L: HyperText Markup Language. Lengua-
je hipertexto basado en marcas. Es el lenguaje
con el que se escriben las páginas Web.

HTTP: HyperText Transport Protocol. Protocolo
de transporte de información hipertexto. Es la
base del World Wide Web.

Internet: la red mundial de ordenadores co-
nectados mediante protocolos TCP/IP.

ListServ: servidor de listas de correo electró-
nico. Se encarga de contestar automáticamen-
te mensajes de los suscriptores de una (o va-
rias) lista de correo.

Mailing list: lista de correo. Conjunto de di-
recciones de correo que tienen en común su
participación en algún tema de diálogo en par-
ticular. Permite poner en contacto a personas
o instituciones que participan en un foro de de-
bate común. Para participar se usa un progra-
ma para leer correo y para contestar hay que
enviar un mensaje al ListServ.

Malla Multimedia Mundial (véase World Wide
Web).

Newsgroup: grupo de news. Es similar a la
mailing list, pero a un nivel más amplio. Forma
parte de Usenet. Básicamente se diferencian en
el número de gente que participa y en las apli-
caciones informáticas que lo hacen posible. Las
newsgroup son más activas y más globales. El
acceso es más sencillo. Para leerlas se usan pro-
gramas para leer News.

Serven servidor de información o de ficheros.
Un ordenador que está conectado a Internet
para facilitar recursos a clientes de toda la red.
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TCP/IP: Transmission Control Protocol/lnter-
net Protocol. Es básicamente un conjunto
de protocolos de control y transmisión de in-
formación entre ordenadores de la red Internet.
En él se basan el resto de protocolos y apli-
caciones de comunicación y búsqueda de
Internet.

Telnet: un protocolo que permite trabajar a
distancia sobre otro ordenador.

Usenet: red mundial de grupos de noticias
agrupadas por miles de temas. Para leer las
news hay que conectarse a un servidor de noti-
cias y usar un programa lector de noticias.
Cuando se contesta a una noticia, la respuesta
se envía al grupo de news y la pueden leer to-
dos los suscriptores.

Web (véase World Wide Web).
World Wide Web (WWW): Malla Multimedia

Mundial. Un sistema que organiza la informa-
ción y otros recursos de Internet mediante en-
laces de hipertexto y que permite explorar di-
chos recursos usando un Browser.
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