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Respuesta de los autores

Sr. Director: Agradecemos a Lo-
renzo-Cáceres su interés por
nuestro trabajo sobre la actitud
del médico de atención primaria
en la detección precoz del cáncer
de próstata (CP). En su carta
plantea informar a los pacientes
sobre nuestras dudas en la utili-
zación del antígeno prostático es-
pecífico (PSA) en el cribado del
CP, y es lo que nosotros propone-
mos. Consideramos interesante
que además de la explicación se
entregue un folleto que permita
tomar una decisión más medi-
tada.
Estamos de acuerdo también que
el parámetro más importante de
una prueba de cribado es el valor
predictivo positivo (VPP). En
cuanto al bajo VPP del PSA, del
20%, cuando el cribado se realiza
en población no seleccionada por
los síntomas urinarios, la utiliza-
ción de otros parámetros como el
PSA libre tiene el inconveniente
de que, si bien aumenta la especi-
ficidad de la prueba, disminuye la
sensibilidad, es decir necesitare-
mos menos biopsias para diagnos-
ticar un CP pero dejaremos más
CP sin diagnosticar, es decir, no
resuelve la ambigüedad.
En relación a que la biopsia de
próstata dista de poder ser consi-
derada como prueba diagnóstica

gold standard, ocurre lo mismo
con otras biopsias que habitual-
mente no ponemos en duda. Mac-
donald CE et al1 valoran los be-
neficios de la biopsia de esófago
para diagnosticar cáncer de esófa-
go en los pacientes con esófago de
Barret, y encuentran que en una
serie de 409 pacientes que entra-
ron en un programa de vigilancia
anual, 5 desarrollaron cáncer de
esófago y solamente en un caso la
vigilancia endoscópica con biopsia
lo detectó, mientras que los otros
4 casos se diagnosticaron al in-
vestigar los síntomas patológicos.
Se realizaron 745 endoscopias y
cerca de 3.000 biopsias.
Su afirmación de «parece que los
médicos, que contra toda eviden-
cia no dudan en utilizar el PSA
como cribado del CP...» nos parece
exagerada, ya que solamente un
44,7% de las peticiones eran por
cribado, y como hacemos constar
en «Material y métodos» conside-
rábamos cribado cuando constaba
que se pedía por cribado o no
constaba ningún motivo. Es posi-
ble que algunas peticiones de
PSA las hiciera el propio paciente
y que no constara este hecho en la
historia clínica.
Por último, en relación con su
aserción «en espera de evidencias
que demuestren la reducción de
la morbimortalidad por CP me-
diante alguna prueba de criba-
do...», si bien un primer ensayo
clínico sobre el cribado del CP ya
ha sido publicado2, estamos de
acuerdo que debemos esperar los
resultados de los ensayos clínicos
más amplios que se están reali-
zando para poder o no recomen-
dar el cribado de CP. En todo caso
también los grandes ensayos clí-
nicos son objeto de controversia
en su interpretación, como ha su-
cedido recientemente en relación
con el cáncer de mama. Gotzsche
et al3, después de realizar un ri-
guroso metaanálisis, interpretan
que el cribado de cáncer de mama
mediante mamografía no está
justificado y sin embargo es una
práctica habitual.

Es difícil tener un buen juicio clí-
nico sin evidencias claras que
acrediten nuestra práctica.

M. Oller Colom, S. Jiménez
Navarrete y A. Hidalgo García
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Modificación 
de la prescripción de
hipocolesterolemiantes

Sr. Director: Tras la lectura del
artículo de Latour et al1 publica-
do en su revista, queremos co-
mentar algunos aspectos. En pri-
mer lugar, la falta de claridad del
objetivo. En el título hablan de
modificación de la prescripción,
en el resumen de la disminución
de la prescripción de hipolipe-
miantes en la población de bajo
riesgo cardiovascular y en la dis-
cusión de método del control del
gasto farmacéutico en hipolipe-
miantes.
La intervención la expresan como
una intervención educativa, per-
sonalizada y puntual realizada
por una persona externa farma-
céutica. Efectivamente, entre los
distintos métodos valorados para
modificar la prescripción, Soume-
rai2 sugiere en su revisión que las
visitas educativas individualiza-
das dan más rendimiento, pero
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también se afirma que pueden lle-
gar a ser ineficientes si sólo se
plantean como una política de
contención de costes3. En cuanto
al contenido de la educación, cabe
recordar que la tabla de Sheffield4,
elaborada a partir de la informa-
ción recogida en la cohorte de Fra-
mingham, es una guía en la indi-
cación de estatinas (no cualquier
hipolipemiante), en pacientes sin
enfermedad coronaria y con un
riesgo coronario (no cardiovascu-
lar) por encima del 3% anual.
¿Asumen los autores que el desco-
nocimiento de los ensayos clínicos
y las guías de práctica son la cau-
sa o un componente del consumo
en hipolipemiantes?, ¿todos los
médicos deben disminuir su con-
sumo por igual?, ¿en algún mo-
mento del estudio se han recogido
características de los pacientes en
relación con el riesgo coronario?
Hay un cuerpo de conocimientos
que afirma que aumentar la infor-
mación no conlleva cambios sus-
tanciales en la práctica asisten-
cial.
La medida del efecto utilizada,
por lo que dan a entender, es la
DDD de hipolipemiantes por fa-
cultativo, sin tener en cuenta ni el
número ni las características de
la población asignada a cada uno
de ellos.
La unidad de análisis parece ser
el centro de salud. Es lógico en la
medida que la intervención edu-
cativa es para todos los profesio-
nales de un centro y evitan el
efecto de contaminación. Ahora
bien, está establecido en la biblio-
grafía5 que es conveniente selec-
cionar la unidad de análisis (área
sanitaria, centro de salud, profe-
sionales) en función del interés de
nuestra investigación.
De mayor trascendencia es la difi-
cultad que como profesionales
asistenciales tenemos para colo-
carnos en la perspectiva de los in-
vestigadores. ¿En base a qué cri-
terio dan por sentado la «sobre-
prescripción» de hipolipemiantes?
En los resultados equiparan la no
detección de diferencias en consu-

mo con no detección de diferen-
cias en el aspecto de adecuación
de la prescripción (dar a quien lo
precisa y no dar para quien no lo
precisa). Nos preguntamos si los
investigadores se hubieran dado
por satisfechos obteniendo una
reducción en el consumo de hipo-
lipemiantes, y esta respuesta es
la clave para entender nuestras
diferencias en la perspectiva: si
uno se sitúa bajo el prisma de la
gestión economicista, el objetivo
es reducir costes; bajo la perspec-
tiva de la gestión clínica, el objeti-
vo es adecuar el tratamiento en
función del riesgo y de los recur-
sos que la ciudadanía se ha queri-
do otorgar. Efectivamente, el gas-
to en farmacia y su crecimiento
en España es desorbitado, y hay
que tener en cuenta cada elemen-
to integrador de la baraja: circui-
to comercial del medicamento,
exigencias y necesidades de la po-
blación, hábitos de prescripción
de los profesionales y falta de de-
cisión de la Administración a la
hora de adoptar medidas6. El pro-
fesional debe asumir la parte de
responsabilidad que le correspon-
de y todos los actores deben cola-
borar para asegurarse de que la
población recibe la mejor atención
posible dentro de la que libremen-
te han elegido en las urnas.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Ante todo, quere-
mos agradecer a Luque et al la
oportunidad de clarificar algunos
aspectos de nuestro artículo1 que
pudieran haber conducido a con-
fusión en una lectura superficial o
sesgada del mismo.
Respecto a la claridad del objetivo
del estudio, éste se encuentra de-
finido en el último párrafo de la
introducción, que reproducimos
textualmente: «El objetivo de este
estudio es determinar si una do-
ble intervención educativa reali-
zada a facultativos de atención
primaria (entrevista personaliza-
da e intervención de un líder de
opinión) es efectiva para modifi-
car sus pautas de prescripción de
hipocolesterolemiantes.» Creemos
que es un objetivo suficientemen-
te preciso, que especifica tanto la
intervención realizada como la
población en la que se aplica y los
resultados que se miden. En el
«Resumen» del artículo se especi-
fica además que el material edu-
cativo utilizado fue diseñado para
reducir la prescripción de hipoco-


