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toma presenta finalmente diag-
nosticos relacionados con el tracto
urinariol. Asi, el valor predictivo
negativo calculado sélo serviria de
referente al enfrentarnos a un pa-
ciente sin clinica de disuria y sin
otros sintomas asociados a la ITU,
y estaria sobrestimado en el caso
de abordar un paciente con clinica
de ITU diferente de la disuria. Se-
ria deseable un diseno similar al
que propone el grupo de Santos,
con un grupo control en el que hu-
biese mas pacientes con situacio-
nes clinicas que se solapasen o co-
rrespondiesen a una ITU. Pero,
jcuantos pacientes en la practica
habitual presentan sintomas co-
mo polaquiuria o tenesmo, sin uno
de los criterios de exclusién que
planteamos, y no refieren disuria
tras un interrogatorio dirigido?
Debemos reconocer que un prag-
matismo excesivo nos llevé a una
laxitud en el disefio que le hace
alejarse de la idoneidad.

No obstante, mantenemos la con-
clusién de nuestro estudio. Cree-
mos necesario un abordaje diag-
néstico prudente de la ITU, que
incluya pruebas con valor predic-
tivo positivo més elevado, pues
éste no resulta infraestimado a
pesar del diseno.

Por otra parte, Santos et al han
identificado una errata, pues en el
apartado material y métodos don-
de dice «se estim6 una prevalencia
del sintoma en el area de estudio
del 12%...» debe decir, «se estimé
una prevalencia de la enfermedad
en el drea de estudio del 12%...»,
pues esa es la informacién a la
que hacen referencia las citas 20 y
21 del articulo original®>.

Para terminar, y sin querer por
ello minimizar la aportacion fun-
damental de la carta que contes-
tamos, creemos que Santos y su
grupo incurren en un error al pre-
tender estimar la prevalencia de
la ITU dividiendo el nimero de
diagnésticos por el total de la
muestra, pues se trata de un gru-
po en el que estd sobrerrepresen-
tada esta enfermedad, porque asi
lo exige el diseno. Asi, la prevalen-
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cia de periodo de la ITU en 6 me-
ses no puede ser del 29,3%. Esa es
la prevalencia en la muestra, que
no puede utilizarse para estimar
la prevalencia poblacional, nece-
saria para el cdlculo de los valores
predictivos®, pues no se ha reali-
zado una seleccién aleatoria de los
sujetos de la poblacion.
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Comentarios a la
infravaloracion de los
criterios de la ADA
respecto a la prevalencia
de diabetes en la
poblacion espaiola

de mas alto riesgo

Sr. Director: Hemos leido con
atenciéon el interesante articulo

de F. Martin Lujan et all, en el
que se postula que la aplicacién
de los criterios diagndésticos pro-
puestos? por la Asociacién Ameri-
cana de Diabetes (ADA) en 1997
infravaloran el impacto de la dia-
betes en la poblacién espariola de
mas alto riesgo. Dicha hipétesis
nos parece de gran interés, pero
nos gustaria realizar algunas con-
sideraciones metodolégicas que
podrian afectar a las conclusiones
del estudio comentadol.

En primer lugar, es posible, pues-
to que no se utilizan técnicas de
muestreo, que se haya producido
un sesgo de seleccién de los pa-
cientes. En el articulo! sélo se es-
pecifica que «se llevé a cabo un
proceso de deteccién selectiva en-
tre los individuos de alto riesgo de
diabetes», suponiéndose que se
incluyé a los pacientes de manera
consecutiva, sin especificar du-
rante qué periodo de tiempo (he-
cho importante, puesto que si el
periodo de tiempo fuese prolonga-
do posiblemente este sesgo sea de
poca magnitud, ya que la mayor
parte de la poblacion censada
suele acudir en algin momento a
su centro de salud). Los autores
detallan que no se hallaron dife-
rencias con los escasos individuos
excluidos, pero hubiera sido mas
interesante saber si habia dife-
rencias (edad, sexo, indice de ma-
sa corporal y otros factores de
confusion) con los sujetos que vi-
ven en la misma zona geografica
y no se incluyeron en el estudio.
En segundo lugar, se puede haber
producido un sesgo de seleccién al
excluir a los pacientes con acci-
dente cerebrovascular grave du-
rante los ultimos meses, infarto
de miocardio durante los tultimos
3 meses, angina inestable e insu-
ficiencia renall, puesto que dichas
enfermedades son mucho mas fre-
cuentes en pacientes con diabetes
o alteraciones del metabolismo
glucidico?. Pero la principal consi-
deraciéon respecto a los criterios
de seleccién es que se excluye! a
los pacientes diagnosticados pre-
viamente de diabetes mellitus an-
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tes de la visita de cribado, por lo
que las conclusiones del estudio
s6lo se pueden aplicar a los pa-
cientes con diabetes mellitus ig-
norada en la poblaciéon espanola
de alto riesgo. Creemos que el ti-
tulo y el resumen del original de-
berian explicar este hecho, maxi-
me teniendo en cuenta que en un
articulo?, realizado por el mismo
grupo de trabajo con los mismos
pacientes, se recoge en el titulo di-
cho hecho con precision.

En tercer lugar, los autores men-
cionan! que ante una glucemia ba-
sal inferior a 140 mg/dl se practicé
una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) estandarizada,
determinando la glucemia a las 2
horas en sangre venosa. No se es-
pecifica si se repitié la PTOG, tal y
como recomiendan tanto la ADAZ2
como la OMS*% puesto que la
PTOG es una prueba con un gran
numero de falsos positivos. De he-
cho, uno de los aciertos de los nue-
vos criterios! propuestos por la
ADA consiste precisamente en op-
tar por una prueba como la gluce-
mia basal que es, como reconoce
uno de los firmantes, mas sencilla,
barata y reproducible® que la
PTOG. Aunque tanto la ADAZ co-
mo la OMS* aceptan una sola de-
terminacion basal o por PTOG en
estudios epidemiolégicos o para el
cribado, creemos que los indices de
superposicion (fig. 2) y la curva
ROC (fig. 3) deberian de basarse
en 2 determinaciones, debido a la
baja reproducibilidad del PTOG.
Por tanto, creemos que se debe-
rian de interpretar con precaucién
algunas de las conclusiones del es-
tudio, como que la aplicaciéon de
los criterios de la ADA infravalo-
ran el impacto de la diabetes pre-
cisamente en la poblacién de mas
alto riesgo, debido a los sesgos de
seleccion e informacién menciona-
dos. En todo caso dicha conclusion
solo seria aplicable a las diabetes
mellitus no diagnosticadas, hecho
que deberia reflejarse en el resu-
men. Tampoco nos parece acerta-
da la conclusién de que la PTOG
continta siendo clave en la detec-
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ciéon de la diabetes, puesto que no
se han realizado 2 determinacio-
nes, al margen de que es una
prueba cara, complicada y que no
se realiza en la practica habitual®.
Por ultimo, no compartimos la re-
comendacién de realizar una
PTOG ante una glucemia > 110
mg/dl, tal y como proponen los fir-
mantes del articulo!l. Coincidimos
mas con la filosofia de la ADAZ
que no aconseja la PTOG, optando
por el diagnoéstico mediante gluce-
mia basal, tanto de la diabetes co-
mo de las alteraciones del metabo-
lismo glucidico como la glucemia
basal alterada. Esta linea ha sido
adoptada por el GEDAPS® y por
los Programas Basicos de Salud
de la semFYC. No debe de olvidar-
se que el modelo de atencién pri-
maria contempla al individuo des-
de una perspectiva longitudinal:
ante una glucemia > 110 mg/dl, se
debe valorar el riesgo macrovas-
cular, que es el responsable de la
elevada morbimortalidad de la
diabetes y otros estados con hiper-
glucemia. La evolucion posterior, a
partir de la glucemia basal en
plasma, que es una prueba mas
sencilla, barata y reproductible,
ya nos dird si nuestro paciente
acaba o no siendo diabético.

J.M. Baena Diez, J.L. Martinez
Martinez, P. Piﬁol Forcadell
y B. Alvarez Pérez

Area Basica de Salud (ABS) Dr. Carles
Ribas (Barcelona).

1. Martin Lujan F, Costa Pinel B, Dona-
do-Mazarrén Romero A, Basora Ga-
llisa T, Basora Gallisa J, Pinol Moreso
JL y el Grupo de Investigacion sobre
Intolerancia a la Glucosa (Reus-Ta-
rragona). Los criterios de la ADA in-
fravaloran el impacto de la diabetes
en la poblacién espanola de més alto
riesgo. Aten Primaria 2000; 26: 517-
524.

2. The Expert Committee on the Diag-
nosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Report of the Committee on
the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus. Diabetes Care
1997; 20: 1183-1197.

3. Costa B, Martin M, Donado A, Parera
F, Piniol JL, Basora J et al y el Grupo
de Investigacion ITG (Reus, Tarrago-
na). Diabetes ignorada y otras altera-
ciones del metabolismo glucidico en la
poblacién espafiola de alto riesgo. El
Estudio ITG. Med Clin (Barc) 2000;
114: 601-608.

4. Alberti KGMM, Zimmet PZ for the
WHO Consultation. Definition, Diag-
nosis and Classification of Diabetes
Mellitus and its Complications. Part
1: diagnosis and classification of dia-
betes mellitus. Provisional report of
WHO consultation. Diabetes Med
1998; 15: 539-553.

5. Costa B. ;Cémo diagnosticaremos en
Espana la diabetes méds alla del afio
2000? Med Clin (Barc) 1999; 112: 572-
574.

6. GEDAPS (Grupo de Estudio de la
Diabetes en Atencién Primaria de Sa-
lud). Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria. Guia para el
tratamiento de la diabetes tipo 2 en la
Atencién Primaria (3.2 ed.). Madrid:
Harcourt, 1999.

Respuesta de los autores
(mas argumentos a favor
de que los criterios de la
ADA infravaloran el
impacto de la diabetes
en poblacion espanola
de mas alto riesgo)

Sr. Director: Era previsible que
algtn equipo afin al circulo diabe-
tolégico de la atencion primaria, o
simplemente interesado por la
diabetes, discrepase sobre ciertos
puntos de vista del grupo de in-
vestigacion sobre intolerancia a la
glucosa (ITG) de Reus-Tarragona,
publicados en esta revistal. Plas-
marlo por escrito exige un sobres-
fuerzo adicional, por lo que agra-
decemos a Baena et al? sus sutiles
criticas, no exentas de algin inge-
nio. Es posible que los defectos
metodolégicos que ellos detectan
hayan pasado desapercibidos a to-
dos los comités cientificos de los
diversos congresos internaciona-
les que aceptaron comunicaciones
sobre esta linea de investigacion,
incluyendo la propia American
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