El gasto sanitario en
atencion primaria: ademas
de la Cenicienta, el Patito
Feo del cuento

Sr. Director: Querriamos felicitar a Simé
Mifiana et al' por su trabajo sobre la evo-
lucién del gasto sanitario en Espafia
(1985-2001), ademds de darles las gracias
por expresar con claridad lo que muchos
profesionales de la atencién primaria pen-
samos: que los recursos econémicos se si-
guen destinando mayoritariamente al dm-
bito hospitalario y que la famosa reforma
de la atencién primaria (evidentemente
con aspectos muy positivos) es una nimie-
dad comparada con la verdadera reforma
sanitaria de nuestro pais, que ha sido la
aproximacién del gasto hospitalario a la
media europea.

Al excelente trabajo de Simé Mifiana et al
s6lo nos cabe afiadir que los datos apareci-
dos después de su publicacién no auguran
cambios a nivel estatal o autonémico (como
sefialan los autores del trabajo!, esta politica
es independiente de la adscripcién politica).
Podemos citar algunos ejemplos, con la es-
peranza de no desmoralizar todavia mas al
lector. En Cataluia? el aumento en térmi-
nos absolutos del presupuesto del CatSalut
el afio 2002 respecto a 2001 es del 6,9%,
mientras que en la atencién especializada es
del 9,1%. En Madrid® el presupuesto de
gastos consolidado del afio 2003 respecto a
2002 supone, asimismo en nimeros absolu-
tos, un aumento del 9,7% en atencién pri-
maria y del 12,9% en la atencién especiali-
zada. En La Rioja® el presupuesto de la
atencioén especializada del afio 2002 es casi 7
veces superior al de la atencién primaria.
Parece que nuestros politicos siguen hiper-
trofiando a los hospitales y se han olvidado

de la atencién primarial

, excepto para dar-
nos una palmadita en la espalda y decirnos
lo importantes que somos como eje del sis-
tema sanitario. En relacién con el comen-
tario de que son los primeros y més llama-
tivos ausentes de las salas de espera de la

atencién primarial, un compafiero nos co-
mentaba el caso de un conocido politico,

habitual de manifestaciones ciudadanas en
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defensa de la atencién primaria, pero que
por un proceso infeccioso banal habia acu-
dido a un conocido hospital privado. Por
otro lado, parece que sigue siendo mds ren-
table politicamente (no desde el punto de
vista sanitario) inaugurar hospitales o resi-
dencias para ancianos que invertir en aten-
cién primaria o en servicios sociales de
apoyo a nuestros mayores.

Recientemente ha visitado nuestro centro
un grupo de profesionales de atencién pri-
maria suecos. En su pais (y en la mayoria
de los paises de la Europa desarrolladal
con la que queremos converger) hace afios
que se decidieron por invertir de verdad
con dinero contante y sonante en vez de
con palabras vacias como en Espaiia. El re-
sultado es que la atencién primaria gestio-
na una parte muy importante del presu-
puesto sanitario. Nos dieron 2 ejemplos
que explicamos a continuacién y que pue-
den sonar en Espaiia a pelicula de ciencia-
ficcion: los médicos/as de familia atienden
unas 20 visitas al dia, que previamente fil-
tra el enfermero/a, el quien realiza todas las
actividades preventivas, extiende la receta
de Gelocatil® que necesita el paciente, etc.
Los pacientes no pueden acudir al hospital
por su cuenta si no tienen un volante de su
médico/a de familia. Obviamente, no hay
demora en las visitas, se dispone de ele-
mentos diagndsticos y terapéuticos en las
consultas, etc.

En resumen, agradecemos a los autores del
trabajo! su lucidez, aunque es inevitable
que nos invada una cierta dosis de pesimis-
mo, puesto que no parece que quienes de-
ciden dénde se invierten los recursos vayan
a cambiar su politica de inversiones. ¢ Ten-
dremos por ello que considerar al hospital
nuestro enemigo? Esperemos que no, pero
cada vez mds tenemos la impresién de que
las decisiones presupuestarias siguen to-
miéndolas personas vinculadas a los hospi-
tales y que, por tanto, valga la expresion,
barren para su casa. Por todo ello, mucho
nos tememos que la atencién primaria se-
guird siendo, ademds de la Cenicienta, el
Patito Feo de la sanidad espafiola.

J.M. Baena Diez, M. Amatller
Corominas, D.K. Nuiiez Casillas
y B. Deixens Martinez
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Diagnosticar el sindrome
metabdlico, también en
atencion primaria: la
glucemia basal y la
hemoglobina glucosilada
pueden ser insuficientes

Sr. Director: Hemos leido con interés el
comentario editorial de Birules' sobre un
articulo original recientemente publicado y
premiado por su Revista, en el que Jimeno
et al? estudian la viabilidad de diagnosticar
tempranamente la diabetes mellitus tipo 2
utilizando el valor de la glucemia basal y la
hemoglobina glucosilada A, (HbA,) de
forma integrada. Lejos de evocar anacréni-
cos debates sobre la utilidad de la prueba
de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), los
autores abordan una alternativa franca-
mente atractiva desde la perspectiva asis-
tencial. Porque, si bien es cierto que la
PTOG es la prueba de referencia en la bi-
bliografia, no suele ser habitual en nuestra
atencién primaria. Por ello es justo recono-
cer el meritorio esfuerzo metodoldgico re-
alizado por Jimeno et al% pero también
conviene insistir en alguna de las limitacio-
nes que recoge el comentario editorial.

Los autores presentan una amplia muestra
que catalogan como sujetos de riesgo alto,
cuando en realidad se compone en su mayo-
ria de pacientes diabéticos (el 78,4% de los
566 con factores de riesgo atendidos en su
centro de salud o el 73,1% de los 454 in-
cluidos finalmente), seguramente con un
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tiempo de evolucién prolongado (la HbA,
media fue del 7,04% y la glucemia basal de
180 mg/dl, aun habiendo excluido previa-
mente a 112 sujetos con valores superiores a
140 mg/dl), en los que usar la HbA, _ tiene
ya mds valor para su seguimiento que para
su diagnéstico. Sin embargo, no indican a
cudntos se diagnosticé directamente por
glucemia basal y cudntos precisaron de la
PTOG. Esta cuestién no es trivial, ya que
s6lo un andlisis independiente de estos gru-
pos permitiria aclarar si la glucohemoglobi-
na aporta informacién suficiente para obviar
la incémoda prueba. De lo contrario, el ses-
go de inclusién de esta muestra podria estar
sobrestimando la capacidad de la HbA, _ pa-
ra el cribado temprano de la diabetes entre
la poblacién de mayor riesgo. Actualmente
nuestro grupo evalua la concordancia entre
las categorias obtenidas utilizando la gluce-
mia basal y tras 2 h de una PTOG con las
procedentes de un registro continuo de 48 h,
en sujetos de riesgo alto libres de diabetes
con los criterios mds tradicionales (proyecto
RECORD)3. Pese a disponer tan sélo de
datos de los primeros 20 casos, se constata
una notable proporcién de individuos «sa-
nos» cuyos registros muestran valores indi-
cativos de diabetes (= 200 mg/dl) durante
un 25-30% del tiempo total de la monitori-
zacion. Por el contrario, otros sujetos situa-
dos en la prediabetes con las pruebas con-
vencionales pasan el 95% de su tiempo de
registro continuo en la mas absoluta norma-
lidad glucémica. Teniendo presentes estos
datos, mis alld de la discusién metodoldgi-
ca, seguramente tiene mds interés clinico
concentrar los esfuerzos en detectar el sin-
drome metabdlico que en prolongar la ret6-
rica de cudl es la estrategia mds adecuada
para el diagnéstico de la diabetes.

Varias instituciones han publicado reco-
mendaciones para la identificacién del sin-
drome metabdlico, pero atin no se dispone
de una norma aceptada universalmente. En
esencia, las definiciones coinciden en la
descripcién de la mayoria de los elementos,
pero difieren de forma sustancial en las
causas predominantes y en las pruebas ne-
cesarias para establecer su diagnéstico®.
Mientras que la tercera revisién del Adult
Treatment Panel (ATP-III) considera la
hiperglucemia (excluida la diabetes) un
componente mds, segun las normas de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

para poder diagnosticar el sindrome meta-
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bélico es indispensable demostrar resisten-
cia a la insulina y/o hiperglucemia (basal o
tras PTOG). Recientemente el National
Heart, Lung, and Blood Institute y la
American Heart Association han emitido
un documento de consenso que armoniza
ambas posturas’. Sus redactores describen
los criterios del ATP-III como una herra-
mienta prictica para identificar a sujetos
con riesgo alto, pero también reconocen las
ventajas de la propuesta de la OMS: en au-
sencia de hiperglucemia basal, confirmarla
tras la PTOG permitiria reconocer a los
pacientes con intolerancia a la glucosa, dia-
betes y sindrome metabdlico, es decir,
aquellos que concentran mayor riesgo car-
diovascular. En nuestro medio, estos suje-
tos tienen mayor probabilidad de sufrir
complicaciones (riesgo relativo de 16,6) y
de desarrollar diabetes (riesgo relativo de
29,7) después de 5 afios de seguimiento®.
La propia American Diabetes Association,
al tiempo que recomienda rebajar el valor
de glucemia que define la normalidad (has-
ta 100 mg/dl), ha indicado que tanto la de-
terminacién basal como tras PTOG deben
utilizarse como criterios diagndsticos’.

A la vista de las opciones, lo mas util para
el clinico seria disponer de una norma uni-
ficada que contemplase todas las dimensio-
nes del sindrome, incluida la HbA, _ si las
evidencias asi lo avalan. Hasta entonces
conviene recordar que, independientemen-
te de las pruebas y/o criterios empleados, el
rendimiento diagnéstico, aun siendo tem-
prano, serd insuficiente si no lleva apareja-
do una intervencién efectiva. Por ello la
prevencién primaria deberia incorporar
programas que incidan en la modificacién
del estilo de vida fomentando hibitos mds
saludables, un modelo dietético y la practi-
ca regular de actividad fisica®. Una pro-
puesta terapéutica probablemente mas facil
de enunciar que de implementar en las sa-
turadas consultas de atencién primaria.

F. Martin Lujdn, B. Costa Pinel
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Utilizacion de inhibidores
de la ciclooxigenasa 2

Sr. Director: En un reciente articulo de Li-
zén Tudela et al' se concluye que el parace-
tamol es mds eficiente que el rofecoxib en
la artrosis de rodilla leve-moderada. En el
arbol de decisién de este estudio se consi-
dera que los inhibidores de la ciclooxigena-
sa 2 (COX-2) se usardn junto a gastropro-
teccién cuando el paciente presente

Palabras clave: Rofecoxib. Artrosis
de rodilla. Coste-efectividad.
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dispepsia como efecto adverso después de
haber iniciado el tratamiento. Probable-
mente los resultados serian todavia mds fa-
vorables al paracetamol si se hubiese teni-
do en cuenta que en la prictica clinica
habitual los inhibidores de la COX-2 se
usan asociados a gastroproteccién en altos
porcentajes sin necesidad de que se pro-
duzca dispepsia como efecto adverso. Es-
tudios descriptivos han encontrado que los
inhibidores de la COX-2 se utilizan aso-
ciados a gastroproteccién entre el 17 y el
25% de los casos®3. De éstos, la mayoria
tomaba la asociacién desde un inicio, sin
necesidad de que se presentase dispepsia.
Aunque no existe evidencia cientifica de que
asociando un gastroprotector a un inhibidor
de la COX-2 se consiga reducir el porcenta-
je de complicaciones ulcerosas, la asociacién
de un inhibidor de la COX-2 con omeprazol
se ha recomendado en Espafia para pacien-
tes con enfermedad ulcerosa previa®.

Para poder extrapolar correctamente los re-
sultados de un andlisis farmacoeconémico
a una poblacién es importante que no exis-
tan grandes divergencias entre el modelo
farmacoeconémico y las condiciones de la
préctica clinica habitual. Andlisis farmaco-
econémicos recientes sobre los inhibidores
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de la COX-2 tienden a considerar la posi-
bilidad de asociacién con un gastroprotec-
tor en la rama del inhibidor de la COX-2
desde el inicio y no sélo como consecuen-
cia del efecto adverso dispepsia. En el 4m-
bito internacional es de destacar el trabajo
de Maetzel et al’, y en nuestro pais el de
Ariza-Ariza et al% estudios en los que se
realizan andlisis farmacoecondmicos que
comparan el rofecoxib o celecoxib con an-
tiinflamatorios no esteroideos.

Por tanto, es posible que en el estudio de
Lizén Tudela et al' los resultados fuesen
todavia mds favorables al paracetamol res-
pecto a los inhibidores de la COX-2 si se
hubiese considerado que el inhibidor de la
COX-2 podra usarse asociado a un gastro-
protector desde un inicio, y no sélo cuando
se produzca dispepsia, al igual que puede
ocurrir en la prictica clinica habitual.

E. Carracedo Martinez
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