
el tratamiento de 5 años objetivaron una reducción de la
tasa de recurrencias a los 10 años del 47%, una reducción
de la incidencia de tumores contralaterales del 47% y una
disminución de la mortalidad del 26%. El número necesa-
rio de pacientes a tratar (NNT) para prevenir una recu-
rrencia era de 8, y para prevenir una muerte, de 22. En lo
referente a los efectos secundarios, el NNT era de 97 para
un caso de cáncer de endometrio.

El efecto preventivo sobre la recurrencia y los tumores
contralaterales hizo considerar la posibilidad del uso del
tamoxifeno como tratamiento en prevención primaria. Un
importante ensayo en ese sentido, el US Breast Cancer Pre-
vention Trial, se dio por finalizado antes de lo previsto an-
te los resultados obtenidos: una reducción del 45% de la
incidencia del tumor (85 casos en el grupo tratado con ta-
moxifeno y 154 en el grupo placebo, de un total de 239
casos en 13.338 mujeres). Los efectos secundarios fueron
mayores en el grupo tamoxifeno: 33 casos de cáncer de en-
dometrio por 14 en grupo placebo; 17 embolias pulmo-
nares por 6 y 30 trombosis venosas profundas del grupo
tratado frente a 19 del grupo placebo.

Dos estudios posteriores, uno inglés (2.471 mujeres se-
guidas durante 6 años) y otro italiano (5.408 durante 
4 años), no hallaron diferencias significativas en la inciden-
cia de cáncer de mama entre el grupo tratado con tamoxi-
feno y el grupo placebo. El menor tamaño de ambos estu-
dios, el hecho de que el inglés incluyese a mujeres más jó-
venes y con historia familiar de alto riesgo –quizás menos
susceptibles a la prevención– tratadas durante más tiempo
y que el italiano incluyese a mujeres más jóvenes e histe-
rectomizadas y con una alta tasa de abandonos (26%) po-
drían explicar las diferencias con el estudio estadounidense.

Resumiendo, la utilidad del tamoxifeno como trata-
miento coadyuvante parece demostrada, si bien habrá que
considerar cada caso individualmente. En cuanto a su uti-
lidad en la prevención primaria, deberemos esperar nue-
vos estudios en ese campo.

En el caso de nuestra paciente, dejamos clara la efecti-
vidad del tamoxifeno como tratamiento coadyuvante, pe-
ro también quedó patente el riesgo de cáncer de endome-
trio en una mujer joven y no histerectomizada.

WALTER BLANCO LÓPEZ
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Sobre el índice kappa
Sr. Director: Hemos leído con mucho interés el artículo de
Abraira sobre el índice kappa y nos parecen muy loables
iniciativas como ésta para dar a conocer y divulgar temas
sobre aspectos metodológicos entre los profesionales de la
atención primaria de salud. Aunque se hace una descrip-
ción didáctica de la influencia que pueden tener en la in-
terpretación del índice kappa tanto la baja prevalencia del
factor estudiado como la similitud de prevalencias entre
dos observadores de un estudio cuando se comparan dos
variables de tipo cualitativo dicotómico (sí/no), entende-
mos que no son de aplicación estos argumentos para los re-
sultados del artículo nuestro al que se hace referencia. Co-
mo describíamos en el artículo1, en nuestra muestra los
médicos de atención primaria diagnosticaban de nevus me-
lanocíticos a 202 pacientes de una población total de 478
enfermos, lo que en este nivel da una prevalencia del
42,6% de nevus. En el nivel de la atención especializada,
los dermatólogos diagnosticaban de nevus melanocítico a
374 de aquellos pacientes, lo que da una prevalencia en es-
te nivel asistencial del 78,2%. No se cumplen, por tanto,
los supuestos ni de baja prevalencia en los niveles asisten-
ciales (media o moderada si se apura en el de atención pri-
maria) ni de parecida entre ellos, con una diferencia entre
ambas del 38,6%. En el artículo original comentábamos la
baja concordancia encontrada y que ésta era inferior a la de
otros estudios donde se comparan los niveles de atención
primaria y atención especializada para otros diagnósticos u
otras pruebas diagnósticas2-8, y dábamos una líneas de in-
vestigación para profundizar en esas diferencias. No se des-
cribe exactamente cómo se calculó el índice kappa porque
es un índice tan conocido y generalizado que no lo creímos
oportuno y tampoco se nos requirió en la evaluación del ar-
tículo. En cualquier caso, sólo hay una forma de calcularlo,
que se describe en el artículo de Abraira, y esperamos que
los lectores de la Revista tomen buena nota para realizar es-
tudios donde lo puedan aplicar. También se comentan en
nuestro artículo los posibles sesgos y no se hizo referencia
al de la prevalencia del factor de estudio porque entendía-
mos que no había lugar a dudas. De todas formas, para pro-
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fundizar en los aspectos que la prevalencia del factor de es-
tudio tiene sobre la evaluación de la concordancia diagnós-
tica recomendamos el artículo de Grove et al9.

G. RODRÍGUEZ CARAVACA
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