
CARTAS AL DIRECTOR

308 | Aten Primaria. 2006;37(5) |

alta tasa de resistencia a antibióticos obser-

vada en nuestro país. Los indicadores para

evaluar la prescripción de antibióticos que

Soto comenta son: número de recetas de

penicilinas/número de recetas de antibióti-

cos y DDD de cefalosporinas/DDD peni-

cilinas. La inclusión de indicadores cualita-

tivos de prescripción antibiótica puede

desvirtuar el objetivo primordial de conse-

guir un uso más racional de la antibiotera-

pia, pudiendo fomentar la prescripción de

antibióticos «recomendados» en infecciones

no bacterianas. En el Instituto Catalán de

la Salud disponemos también de indicado-

res de calidad en la prescripción farmacéu-

tica cualitativos y también cuantitativos.

Estos indicadores son: dosis-habitante-día

(DHD) de antibióticos sistémicos ajustado

por población mayor, porcentaje de penici-

lina/total de antibióticos sistémicos, por-

centaje de antibióticos recomendados/total

de antibióticos sistémicos. El objetivo para

cada indicador es: ≤ 5, ≥ 60% y ≥ 75%, res-

pectivamente. El análisis de los resultados

de estos indicadores en la prescripción de

antibióticos durante el año 2004, en nuestra

demarcación, se hizo seleccionando una

muestra aleatoria de centros y comparando

los resultados de 163 médicos de familia

para cada indicador. La media de las DHD

de los antibióticos prescritos fue de 10,6;

sin embargo, el rango fue muy amplio, osci-

lando entre 1,29 y 47 DHD. La media del

porcentaje de penicilinas respecto al total

de antibióticos fue del 54,4%. Curiosamen-

te, los profesionales que menos antibióticos

prescribieron (menos de 5 DHD) recetaron

menos penicilinas (51,1%) que los que

prescribieron más de 5 DHD (57%). En

cuanto al indicador de antibióticos reco-

mendados, la media porcentual fue del

68,6%. De forma similar, entre los que

prescribieron menos antibióticos el porcen-

taje fue del 66,1%, mientras que entre los

que prescribieron más de 5 DHD fue del

70,1%. Esto puede dar lugar a la situación

de que los profesionales que recetan global-

mente menos antibióticos obtengan peores

resultados en los indicadores cualitativos

que los que más prescriben.

A la hora de diseñar indicadores, es impor-

tantísimo pensar en sus consecuencias. Un

claro ejemplo de ello es la utilización sólo

de indicadores cualitativos en la prescrip-

ción de antibióticos. Al tratar una infec-

ción, el médico tiene dos deberes: el prime-

ro hacia el paciente, curando el proceso in-

feccioso, y el segundo hacia la comunidad,

responsabilizándose de no generar resis-

tencias. La aparición y diseminación de

bacterias resistentes se relaciona con la uti-

lización global de antibióticos tanto de for-

ma individual como colectiva3. En la ma-

yoría de infecciones respiratorias, el 70%

de los procesos infecciosos se atienden en

la comunidad y son autolimitadas; algunas

revisiones recientes sugieren que los anti-

bióticos sólo modifican marginalmente su

curso evolutivo4. Según la Organización

Mundial de la Salud, sólo 20 de cada 100

infecciones respiratorias requieren trata-

miento antibiótico5. Por ello, debe limitar-

se el tratamiento antibiótico a que la causa

bacteriana esté confirmada o haya un alto

grado de sospecha. Así pues, los indicado-

res cualitativos en antibioterapia, en caso

de haberlos, deben ocupar un papel secun-

dario, con un peso inferior al de los indica-

dores cuantitativos. A la hora de evaluar

grupos de medicamentos no sólo se debe

fijar o medir la selección del principio acti-

vo, sino evitar la sobreprescripción de ellos.
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Réplica del autor

Sr. Director: En relación a la carta enviada

por Llor et al, quisiera efectuar las siguien-

tes puntualizaciones:

– Los indicadores de calidad de la pres-

cripción farmacéutica, expuestos en el artí-

culo origen de esta carta, aparecen a título

de ejemplo (lógicamente tiene que haber

muchos otros que no han sido citados) de

todos los indicadores que se pueden encon-

trar en la bibliografía de dominio público.

Es muy probable que haya áreas de salud

repartidas por nuestra geografía donde se

estén empleando otros indicadores dife-

rentes, pero esta información no es fácil de

conocer al no estar publicados en revistas

biomédicas de amplia difusión y fácil acce-

so.

– Estoy totalmente de acuerdo con los au-

tores de esta carta en que son necesarios in-

dicadores de calidad de la prescripción far-

macéutica en las enfermedades agudas y

que debería haber indicadores cuantitati-

vos, además de los cualitativos (que son los

más abundantes).

– Además, comparto la opinión de los au-

tores de esta carta de que es imprescindible

pensar en las consecuencias derivadas de la

implantación de estos indicadores de cali-

dad, y en cómo pueden afectar a la prácti-

ca clínica del médico. De hecho, los indica-

dores deberían promover una práctica

clínica y un uso de medicamentos basados

en las evidencias disponibles y en la idio-
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sincrasia del medio y de los pacientes de

cada entorno, de tal manera que se consi-

gan mejores resultados sanitarios en los pa-

cientes y se logre una mejor calidad asis-

tencial del Sistema Nacional de Salud.

– Como muy bien apuntan los autores de

esta carta, el caso de la prescripción de an-

tibióticos es muy buen ejemplo sobre la ne-

cesidad de disponer de indicadores cuanti-

tativos, en un intento por evitar la

aparición de resistencias secundarias al uso

inapropiado, y en exceso, de antibióticos

para tratar enfermedades en las que no es-

tá indicado su uso.
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Cribado de cáncer 
de mama

Sr. Director: El artículo editorial de Lla-

no-Badia1 considera indiscutible el benefi-

cio del cribado de cáncer de mama entre

los 50 y los 69 años de edad, y concluye que

debe proponerse el cribado a partir de los

40 años cuando se presenten los siguientes

factores de riesgo: biopsia con resultado de

hiperplasia atípica, antecedentes de cáncer

en la otra mama, antecedentes familiares

de primer grado por vía materna y primer

parto a término después de los treinta años.

Estas contundentes afirmaciones expresan

una clara vocación de influir en la determi-

nación de las políticas preventivas. Un

ejemplo, pues, de la delgada línea roja que

delimita las competencias de la ciencia y las

de la política. Aunque las decisiones deben

basarse en el conocimiento científico, la in-

formación que proporciona la ciencia, sien-

do necesaria, no es suficiente. No sólo por-

que, por su propia naturaleza, el

conocimiento científico es provisional y sus

explicaciones no son dogmas sino, sobre

todo, porque el establecimiento de priori-

dades supone escoger según preferencias e

intereses, una dimensión que, naturalmen-

te, queda fuera del ámbito de la ciencia.

Ocurre, además, que cuando se considera

indiscutible el beneficio del cribado entre

los 50 y los 69 años de edad se confunde

eficacia y efectividad. En el vocabulario de

la epidemiología, la eficacia se refiere a la

capacidad potencial de una intervención,

comprobada en condiciones experimenta-

les, mientras que la efectividad supone

consecuencias positivas cuando la inter-

vención se aplica en las circunstancias ha-

bituales de la práctica sanitaria, es decir, en

condiciones no controladas2.

Aunque generalizada, tampoco es unánime

la valoración de la eficacia del cribado de

cáncer de mama3,4, lo que ilustra las parti-

cularidades de la argumentación científica,

en la que abundan las dudas y controver-

sias. De todos modos, si aceptamos proba-

da la eficacia, para recomendar un progra-

ma debemos considerar qué ocurre con la

efectividad. Ya hemos visto que para que

una intervención resulte efectiva es necesa-

rio que sea eficaz pero también que se apli-

que en las circunstancias pertinentes y de

forma adecuada. Si bien el autor señala los

factores que determinan el saldo neto –en

términos sanitarios– de un programa de

prevención secundaria, entre los que desta-

ca adecuadamente la iatrogenia, no propor-

ciona datos que permitan garantizar que

los beneficios superan a los inconvenientes

o, para decirlo mejor, que los perjuicios son

proporcionados y aceptables.

Además de la ansiedad que comportan los

falsos positivos, el sobrediagnóstico implica

tratamientos innecesarios, con lo que los

efectos negativos resultan lamentablemente

impropios. Una situación que según los da-

tos de la cohorte de Malmö5 se daría por lo

menos en el 10% de los casos y podría ser su-

perior6.

La evaluación sistemática y continuada de

la efectividad es un requisito exigible a los

programas de intervención comunitarios

desde el sistema sanitario público, lo que

deben garantizar los responsables compe-

tentes. Lamentablemente, la información

disponible sobre la valoración de la efecti-

vidad y la seguridad de los programas que

se aplican en España es parcial7 y persisten

muchos interrogantes acerca de la idonei-

dad de los equipamientos y de la supervi-

sión de la validez de las observaciones.

En efecto, la antigüedad de algunos mamó-

grafos que se dedican a las exploraciones

con propósitos preventivos es, en algunos

casos, excesiva, de manera que la irradiación

aplicada podría disminuirse. Por otro lado,

no todos los radiólogos encargados de la in-

terpretación de las observaciones llevan a

cabo el mínimo número de exploraciones

anuales que se considera conveniente para

satisfacer una adecuada capacidad diagnós-

tica. La heterogeneidad de los indicadores

de proceso y de resultado según los disposi-

tivos implicados en los programas sería

también excesiva en el contexto de inter-

venciones preventivas que se dirigen a po-

blaciones mayoritariamente no afectadas.

Pero la recomendación de avanzar la edad

del cribado en el caso de pacientes con hi-

perplasias atípicas o con antecedentes de

cáncer en la otra mama confunde el ámbi-

to y el propósito de los cribados –es decir,

una población diana mayoritariamente sa-

na que incluye a personas afectadas en fase

preclínica para proporcionarles un trata-

miento avanzado que mejore realmente el

pronóstico– con la atención clínica dirigida

a pacientes ya identificados.

En cuanto a la condición de haber tenido el

primer parto a término después de los 30

años, que tradicionalmente se incluye entre

los factores de riesgo establecidos del cán-

cer de mama, conviene tener en cuenta la

magnitud del riesgo relativo asociado y, to-

davía más, la del riesgo atribuible, puesto

que, dadas las modificaciones del compor-

tamiento reproductivo en nuestra sociedad,

en la que más de la mitad de los partos8 –y

una notable proporción de las mujeres que

tienen hijos sólo tendrán uno en toda su vi-

da– ya suceden después de los 30 años, la

recomendación comporta ampliar sensible-

mente la población diana del programa.

Por lo que debe procederse a una cuidado-

sa estimación del saldo neto esperable, ade-

más de garantizar la capacidad organizati-

va para llevarlo a cabo adecuadamente.

Finalmente, la detección de las mujeres con

predisposición genética plantea problemas

todavía no resueltos en términos de sensibi-

lidad, especificidad y valor predictivo, pero

también de seguridad9, sin olvidar el coste y

la capacidad organizativa, todo lo cual afec-

taría a una pequeña proporción de las mu-

jeres que desarrollan cáncer de mama.

Cuando las consideraciones de los profesio-

nales llegan a convertirse en recomendacio-
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