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Los españoles no seguimos
la dieta mediterránea

Sr. Director: Hemos leído con interés el
artículo de Fernández et al, titulado «¿Se-
guimos realmente una dieta mediterrá-
nea?»1, publicado recientemente en su re-
vista. En primer lugar, deseamos felicitar a
los autores por la rigurosidad y la metodo-
logía del estudio. Está muy acertado esco-
ger la encuesta de consumo alimentario se-
micuantitativa de la última semana, ya que
es la ideal para atención primaria por ser
breve pero completa.
Nos ha sorprendido que nosotros en nues-
tra población hemos hecho una observa-
ción muy parecida2, aunque ha sido en po-
blación infantil, justo el tramo de edad que
no estudian Fernández et al. La pregunta
que nos hacíamos nosotros fue: ¿saben los
niños de nuestro entorno lo que es la dieta
mediterránea? Para ello, acudimos a un
instituto y realizamos una encuesta tipo
test para investigar sus conocimientos so-
bre alimentación a alumnos de 13-14 años.
Destacamos a continuación algunos de los
resultados más significativos. Al preguntar
cuál es el grupo de alimentos que se debe
consumir en mayor cantidad en la dieta
mediterránea, sólo el 20,8% contestó co-
rrectamente que eran los cereales y tubér-
culos. La mayoría (55,6%) contestó que lo
que se come en mayor cantidad en esta die-
ta es carne, pescado, huevos y legumbres.
Sin embargo, muchos conocen las fuentes
de calcio (78%) y que el aceite de oliva es
mas saludable que la mantequilla (62,5%)2.
Si comparamos estos resultados con los de
Fernández et al, observamos varias similitu-
des. Ellos observan un consumo deficiente
de hidratos de carbono; nosotros, que los ni-
ños no creen que los cereales se deban con-
sumir en mayor cantidad que el resto de ali-
mentos. Por tanto, puede ocurrir que la
población no siga la dieta mediterránea por-
que en realidad no conoce en qué consiste.
Desde que los doctores Ancel y Margaret
Keys en los años cincuenta acuñaran el tér-
mino «dieta mediterránea» para referirse a
la forma de alimentación de una isla grie-
ga, popularizado posteriormente por el es-

tudio de los «Siete Países»3, parece estar
demostrado que es la dieta más saluda-
ble4,5. Esta dieta se caracteriza por un bajo
consumo de carnes, abundancia de alimen-
tos de origen vegetal y el aceite de oliva co-
mo principal fuente de grasa dietética4,5.
Estos hábitos dietéticos han sido expresa-
dos de forma gráfica en la «Pirámide de la
dieta mediterránea». En ella pueden verse
representados los diferentes grupos de ali-
mentos y la importancia cuantitativa que
deben tener en nuestra alimentación según
el tamaño que ocupan en la pirámide; de
manera que en la base de la pirámide se en-
cuentran los grupos de alimentos cuyo
consumo se recomienda en mayor cantidad
y frecuencia, y a medida que se acerca al
vértice su ingestión se va restringiendo5-7.
Apoyamos a Fernández et al cuando reco-
miendan en su discusión que «se debería
instaurar programas de información dirigi-
dos a la población general con la finalidad
de modificar los hábitos alimentarios y re-
conducirlos paulatinamente hacia unos há-
bitos más saludables». Y añadiríamos que
el mejor momento para instaurar buenos
hábitos es en la infancia; por ello, sería re-
comendable que los profesionales sanita-
rios acudieran a las escuelas para enseñar lo
que es la dieta mediterránea.
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Indicadores cualitativos 
en la prescripción de
antibióticos: ¿son los más
adecuados?

Sr. Director: Hemos leído con atención el
reciente artículo publicado en su revista
por Soto sobre la calidad de la prescripción
farmacéutica1. El autor reflexiona sobre los
indicadores que deberían utilizarse para
evaluar la prescripción farmacéutica y pro-
pone que estén ligados a resultados de sa-
lud. No sólo estamos de acuerdo con esta
nueva orientación, sino que nos congratu-
lamos de ello, hecho que ya reflejamos en
un documento de la Sociedad Española de
Medicina de Familia del año 20022. Este
documento concluía que «hacer indicado-
res es fácil, pero hacerlos buenos es difícil».
Los indicadores deberían basarse en inter-
venciones con impacto en la mejora de la
salud en atención primaria.
Soto sólo refleja indicadores de un reducido
número de grupos terapéuticos, pero hay
otros que han demostrado ser útiles para re-
ducir la morbimortalidad e incluso más
coste-efectivos que los mencionados por el
autor, como, por ejemplo, la vacunación an-
tigripal. Además, incide en la evaluación de
la prescripción en enfermedades crónicas y
olvida que se debería evaluar también la
prescripción en la enfermedad aguda. En
este sentido, deberíamos ser sensibles a la
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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-

Palabras clave: Indicadores de
calidad. Prescripción farmacéutica.
Indicadores cuantitativos y
cualitativos.


