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Septlveda Munoz J, et al - EDITORIAL

¢,Qué queremos los médicos de familia?
¢,.Seguimos queriendo lo mismo gque gueriamos hace afios?

Desde cualquier administracién ptblica, se pos-
tula que la Atencion Primaria es fundamental
para el desarrollo de la Sanidad de cualquier
pais.

Los responsables de la Sanidad Andaluza lo
repiten en los ultimos meses y se ve reflejado
en el anteproyecto de la Ley de Garantias y de
Sostenibilidad del Sistema Sanitario Piblico en
Andalucia, del que hemos tenido la oportunidad
de dar nuestras aportaciones, y esperamos sean
tenidas en consideracion.

La administracion andaluza, en la actualidad,
se vuelve a plantear como debe ser la Atencién
Primaria, y qué debe fomentarse para que tenga
un papel mas relevante.

Hace apenas dos afios, se public6 un editorial en
esta Revista firmada por la junta directiva de esta
sociedad, en el que describiamos qué querfamos
los médicos de familia. Muchos de vosotros os
visteis reflejados en la misma, y asi nos lo hicisteis
saber, y otros mostrasteis vuestra disconformi-
dad porque argumentabais que no se hacia nada
para que se consiguiera aquello que se queria.

Ha pasado el tiempo, la mayoria tenemos la
suerte de poder ser més viejos, y... ¢chay algo
nuevo? ;Seguimos queriendo las mismas cosas?

Nosotros, como sociedad cientifica, estamos
convencidos que una Atencién Primaria fuerte y
de calidad es la base de una Sanidad de calidad
y por tanto sostenible.

Pero, nosotros, médicos de familia, ;tenemos

esa certeza cuando encaramos nuestro trabajo
todos los dias?
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Porras Martin P

Presidenta SAMFyC

Yo tengo que confesar que algunas mafanas,
cuando recibo el “bombardeo” de todas las
directrices de mi Distrito; cuando dos compa-
fieros no van a venir por algin imprevisto, y
sus pacientes se tienen que repartir entre todos;
cuando me acuerdo que en la media hora que vi
anoche la television salieron 10 anuncios en los
que decian el nivel de colesterol que debemos
tener, los medicamentos que debemos tomar para
prevenir los resfriados, y en el telediario dijeron
por enésima vez que el cancer ya tenia solucién
gracias a algdin gen o similar descubierto en
algtn sitio; etc., etc., siento un desfallecimiento
total. Por fortuna, me dura poco... los pacientes,
mis pacientes, me llevan a una realidad mejor, a
una realidad en la que mi trabajo, basado en mi
formacién y mis habilidades hacen que pueda
ayudar a mejorarles su vida,... y acompanarles en
el final de la misma. Los pacientes son el objetivo
de nuestro trabajo, y en ese sentido son y deben
seguir siendo el centro de todas las mejoras que
vayamos realizando.

Sinnegar, que se han producido algunos cambios
en los ultimos tiempos, la realidad de cada dia
nos hace ver que queremos lo mismo que hace
anos. Estos son béasicamente, los instrumentos
para poder desarrollar nuestro trabajo; recursos
materiales, personales, el recurso tiempo; instru-
mentos para poder hacerlo mejor, una historia
digital adecuada; que recibamos la informacién
de nuestros compaiieros del hospital; acceso real
a pruebas complementarias; que se nos facilite
de manera real el trabajo en equipo.

Es también imprescindible, a mi juicio, que
valorando la importancia de la accesibilidad,
discutamos de qué hablamos y queremos
cuando nos referimos a ella. Debemos dejar de
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priorizar la consulta a demanda sobre cualquier
otra actividad propia de la medicina de familia.
Tenemos que hablar de la accesibilidad real a los
pacientes en el lugar que lo necesitan. Tenemos
que fortalecer la atencién en el domicilio, lugar
privilegiado de la asistencia, en el que cada vez
hay que trabajar més. Ese lugar del que por las
dificultades y la desidia nos estamos dejando
“expulsar”.

Seguimos queriendo el fortalecimiento de la for-
macion, de la actualizacién de los conocimientos.
Pero Formacién con mayusculas, impartida con
profesionales adecuados y diferenciada en cada
caso a los profesionales que la van a recibir.

Y queremos tener gestores eficientes, que no sean
meros transmisores de 6rdenes, sino valientes
defensores del trabajo que realizamos todos los
profesionales de Atencién Primaria. Gestores
imaginativos y proactivos en su trabajo.

Pues si, seguimos queriendo las mismas cosas,
porque son la parte esencial que nos define.

Como sociedad cientifica, tenemos que ser motor
delos avances que se vayan haciendo, y lo somos.

No podemos olvidar el trabajo de los grupos de
trabajo de SAMFyC, cada uno y en cada momen-
to, con diferente grado de maduracién y por tanto
de actividad. Con nuestra participacién activa en
todos los grupos de mejora que lidera la adminis-
tracién, aunque a veces nos pueda parecer que
no se cambia nada. Avanzar, crecer, no es facil, y
nuestra opinién madura y sosegada tiene un valor
que gracias al peso de nuestra historia se reconoce.

Somos una sociedad viva, que demostramos
ademds en nuestros congresos, con una asis-
tencia enorme, 700 en Almeria, 800 en Malaga,
otros tantos, seguro, en Huelva, donde hacemos
nuestros 25 afios de Congresos, y todo eso, a pe-
sar de las enormes dificultades econémicas por
las que estamos pasando. En los mismos, con un
cada vez mayor niimero de comunicaciones. Las
jornadas de residentes y tutores, ademas de toda
aquella actividad que semFYC realiza y dela que
participamos como sociedad federada.

Toda esta actividad cientifica y generadora de
conocimiento es nuestra fuerza, tenemos que
trabajar e investigar para que podamos poner
en evidencia que es realmente importante lo
que hacemos.
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Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

Un modelo de Farmacia Comunitaria como

La Comisién Nacional de los Mercados y la Com-
petencia (CNMC) han vuelto a generar el debate
sobre el modelo de farmacia en Espafia con su
reciente informe sobre el mercado de distribu-
cién minorista de medicamentos, publicado el
pasado mes de octubre. El organismo regulador
de competencia insiste en su idea de liberalizar
la venta de medicamentos en nuestro pais. Las
recomendaciones de la CNMC suponen una
identificacion plena del medicamento como pro-
ducto de consumo y una mercantilizacion de la
dispensacién farmacéutica, anteponiendo valores
de mercado a los de regulacién y proteccién de
la salud ptblica y el interés general.

En su estudio, la CNMC obvia las politicas de uso
racional del medicamento y la proteccién de la
salud publica y analiza el farmaco y su distribu-
cién como un producto de uso y consumo maés,
equiparando su venta a una actividad econémica
mas, sujeta a las reglas del mercado.

El organismo regulador, velador en este caso de
la competencia como un fin en si misma y no
como beneficio al usuario, cuestiona el modelo
farmacéutico espafiol como servicio sanitario pu-
blico. Lo cuestiona porque identifica restricciones
de acceso a la apertura de farmacias y al ejercicio
de la actividad, calificando dichas limitaciones
como “ineficiencias del sistema que perjudican a la
competencia y al interés general”.

Pero, ;cudl es el interés general que preocupa a
la CNMC? Si identificamos interés general con
el bien comtin del conjunto de la sociedad y, por
tanto, del conjunto de la ciudadania; los mode-
los liberalizados y desregulados han puesto de
relieve que factores como la competencia desme-
dida, los recortes de presupuestos sanitarios, los
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servicio publico
Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucia

cambios en la distribucién y suministro con mas
farmacos dispensados por internet y sin control,
la concentracion en manos de multinacionales y
capital extranjero, la quiebra y alejamiento de las
politicas publicas de uso racional del medicamen-
to, etc. nos alejan del bien comtin y acaban con un
modelo de Farmacia Comunitaria como servicio
sanitario publico, seguro y cercano al usuario.

La revisién del modelo farmacéutico deberia
servir para modernizar el servicio, adaptandolo
a las necesidades actuales de los usuarios pero
también para reforzar el compromiso de la far-
macia con la calidad, con la seguridad, con la
informacion, con el contacto y trato cercano con
los usuarios, con la salud de la poblacién y con
una vocacién y prestacién de servicio publico
sanitario. En definitiva, reforzar un modelo
que, hasta ahora, ha sido bien valorado por los
consumidores en el sector de la salud en Espafia
y que debe seguir avanzando en esa linea. Un
modelo que responde a la idea de prestacion
farmacéutica como servicio sanitario de interés
general, regulado y planificado y no como un
mercado mas.

La prestacién farmacéutica se enmarca dentro
del derecho a la salud de los ciudadanos. Es, por
tanto, un derecho bésico y no puede concebirse
como una actividad econémica sin mas, ampa-
rada exclusivamente en las reglas del mercado.
Precisamente, su encaje en ese marco, en el del
derecho constitucional a la salud, unido a im-
periosas razones de salud publica, de interés
general y beneficio a los ciudadanos, nos llevan
a concebirla como una actividad sanitaria regu-
lada - y no como una actividad estrictamente
mercantil -, sujeta a una politica de uso racional
del medicamento, que garantice la eficacia de la
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prestacion, el beneficio al ciudadano y el control
del gasto (publico y privado).

La prestacién farmacéutica no puede reducirse
a tener “a mano” oficinas de farmacia o a la
posibilidad de comprar medicamentos en otros
establecimientos comerciales. Pues siendo impor-
tante la accesibilidad, si es precisa una revision
de criterios y de ratios de poblacién para las
autorizaciones, habra de hacerse.

Pero también lo es que se preste a la ciudadania
un servicio en condiciones de seguridad, raciona-
lidad y calidad, atendida por personal cualificado
y donde el derecho a la informacién del usuario
sea una herramienta y un elemento esencial.

En estos momentos, deberia introducirse en el
debate, no su revisién como sistema regulado y
planificado, sino su revisiéon para integrar ele-
mentos que inciden en una mejora asistencial a
los usuarios como servicio sanitario:

* La incidencia del copago, la desfinanciacion
de medicamentos y el aumento del precio de
muchos de ellos, influyen en el acceso al me-
dicamento y en la continuidad del tratamien-
to por parte de muchos usuarios y pacientes,
y como desde la farmacia se puede colaborar
a impedir el abandono de los tratamientos.

¢ El seguimiento de crénicos y personas ma-
yores con pluripatologias.

10

e (Como dar respuesta a las necesidades de los
dependientes, sus cuidadores y pacientes
polimedicados.

e (Como mejorar el nivel de informacién que
recibe el usuario sobre la prestaciéon farma-
céutica.

* (Coémo reforzar la triple relacion: médico,
farmacéutico y usuario, aprovechando las
nuevas tecnologias.

¢ La venta y acceso a los medicamentos a
través de Internet y la regulacién y el nece-
sario control de este tipo concreto de venta
a distancia. El control se torna fundamental
para garantizar la salud y la seguridad de
los usuarios en una actividad que puede
suponer riesgos, que han de ser medidos y
tenidos en consideracion.

¢ (Coémo desarrollar desde la farmacia una
politica de uso racional y responsable del
medicamento, donde hasta ahora el papel
del farmacéutico ha sido una pieza clave,
junto con la administracién sanitaria y las
organizaciones sociales y ciudadanas.

Lamodernizacién y actualizacién de la farmacia
no debe buscar como objetivo la deriva hacia su
mercantilizacién; al contrario, deberia poner en
valor los aspectos sanitarios y los de una mejor
y mayor atencion personalizada a los usuarios.
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Mengibar Ariza E, et al - EVALUACION DEL MANEJO DE LA DISLIPEMIA EN CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA: RESULTADOS DE UNA....

ORIGINAL
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Dyslipidemia, clinical audit, quality of care.

Title: an evaluation on the management of dyslipide-
mia in primary care practices: results of a clinical audit.

Aims: evaluate the clinicalpractice of primary care
doctors treating patients withdyslipidemia. Compare
the effect of care on controlling lipid parameters.

Design: descriptive study, clinical audit.

Setting: 23 health centers located in Cordoba, Badajoz,
Barcelona and Vigo.

Population and sample: 198 patients were assessed
by 31 doctors. Inclusion criteria: adults between 40
and 75 years of age; with dyslipidemia, who had their
cholesterol levels tested twice, separated by a 6-month
period between tests; who had not begun treatment
with a hypolipidemic agent; and who did not suffer
from hereditary or secondary hypercholesterolemia.
Exclusion criteria: cardiovascular disease; diabetes;
COPD; or cancer. Variables used to evaluate the pro-
fessional: age, sex, case management and prior trai-
ning. Regarding patients: age, sex, date of diagnosis,
cardiovascular risk factors, lipid profile, SCORE risk,
and treatment with a hypolipidemic agent.

Interventions: clinical histories were reviewed and the
information gathered was recorded on a form created
on Google. Univariate and bivariate statistical analysis
(p<0.05) was performed.

Results: patient quotas for 43 doctors were
assessed(average age in years: 51.3 +7.1) 55.1% were ma-
les. 57.6% were females (average age in years: 57.1+7.2).
42.4% of all patients were being treated with hypolipide-
micagents. A decrease (p<0.05) in total cholesterol levels
was detected (-18.7 mg/dl), cLDL (-14.3 mg/dl), andtri-
glycerides (-7.9 mg/dl). The control goal (<115 mg/dl
de cLDL) went from 7.6% in the first determination to
15.1% in the second, being higher among those receiving
treatment withhypolipidemic agents (25,0%; p=0,014).

Conclusions: an effectattributable toprofessionals’
clinical practicesled to a decrease in cholesterol levels
among patients with dyslipidemia. The elevated use
of hypolipidemic drugs calls attention.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la prin-
cipal causa de muerte prematura en las mayorias
de las poblaciones europeas y en concreto en Es-
pafia; son una fuente importante de discapacidad
y contribuyen, en gran medida, al aumento de
los costes de la asistencia sanitaria.'

La patologia subyacente es habitualmente la
aterosclerosis, que se desarrolla silenciosamente
alolargo de muchos afios y suele estar avanzada
cuando aparecen los sintomas.'

La enfermedad cardiovascular generalmente
se debe a la combinacién de varios factores de
riesgo.! Entre los diversos factores implicados,
la hipercolesterolemia (colesterol > 250 mg/dl) y
principalmente los valores elevados de colesterol
ligado a proteinas de baja densidad (cLDL), se
consideran factores mayores o causales y las
estrategias dirigidas a lograr su control son las
mas eficaces®. El incremento del colesterol total
sérico esta relacionado con la mortalidad por
cardiopatia isquémica, sin encontrarse asociacion
con la mortalidad por ictus*, mientras que el
incremento del colesterol ligado a proteinas de
alta densidad (cHDL) lo reduce®.

Tanto a nivel nacional, el Programa de Acti-
vidades Preventivas y de Salud (PAPPS) de la
semFYC (Sociedad Espafiola de Medicina Fami-
liar y Comunitaria), como a nivel internacional,
el American Academy of Family Physicians
(AAFP) y el United States Preventive Services
Task Force (USPSTF) coinciden en recomendar
un correcto seguimiento de los pacientes rea-
lizando una determinacién de colesterol total
sérico al menos una vez en los varones antes
de los 35 afios y en las mujeres antes de los 45
afios de edad. Después se determinard cada 5 o
6 afos hasta los 75 afios de edad. En las personas
mayores de 75 afos se realizara una determi-
nacion si no se les habia practicado ninguna
anteriormente.®

Una reciente revisién de los estudios de inter-
vencion dietética concluye que la reduccion
de las grasas saturadas sin reducir el total de
grasas de la dieta consigue una disminucién
moderada de los episodios cardiovasculares
(14%; RR: 0,86; intervalo de confianza del
95%:0,77-0,96)".
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Con respecto al tratamiento farmacolégico,
las estatinas obtienen una reduccion del ries-
go cardiovascular (RCV) en forma de una
relaciéon lineal con el descenso del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL
en mmol/1) 7. Ademads de los episodios car-
diovasculares mayores, las estatinas reducen
la mortalidad total, cardiovascular, coronaria
y los ictus isquémicos®, pero sin efecto en los
ictus hemorragicos’.

Una de las claves de nuestro ejercicio en Aten-
cién Primaria es el seguimiento del paciente.
Con él ademas de realizar recomendaciones
sobre las modificaciones en el estilo de vida,
se garantiza el cumplimiento y adherencia al
tratamiento prescrito. La falta de cumplimiento
es uno de los principales factores responsables
en las diferencias entre los resultados de los
ensayos clinicos y la efectividad real encontrada
en la practica clinica diaria, y contribuye a un
control insuficiente de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV).1°

Con el seguimiento en las revisiones periddicas se
actualiza permanentemente el plan de la atencion
médica y aumentamos el grado de compromiso
del enfermo crénico con sus dolencias. El examen
detallado de sus problemas de salud y pruebas
complementarias y la revisién de los tratamientos
prescritos nos informaréa de lo que hace y de lo
que no hace el paciente. '°

Para comprobar el grado en que las interven-
ciones que se llevan a cabo en condiciones
habituales son o no efectivas, es preciso rea-
lizar auditorias clinicas, con el fin dltimo de
detectar fallos, objetivar resultados derivados
del desarrollo de los protocolos de actuaciéon
vigentes y de ese modo intentar mejorar la
calidad asistencial.

En coherencia con todo lo anterior, y teniendo
en cuenta los escasos estudios publicados en
nuestro medio'"??, el presente trabajo pretende
evaluar la practica clinica de los médicos de
atencién primaria en pacientes con dislipemia,
comprobando el efecto de la atencién, ante todo
de los consejos dietético y de ejercicio en los
parametros lipidicos, previos a la instauracion
de tratamiento farmacolégico. Asimismo se
estudia qué factores influyen en los resultados
obtenidos.
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SUJETOS Y METODOS

Se disefi6 un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo (audit clinico), multicéntrico,
para evaluar los resultados del manejo de la
dislipemia.

Como ambito de estudio se consideraron 23
centros de salud acreditados para la docencia de
la especialidad de Medicina Familiar y Comuni-
taria, ubicados en cuatro provincias espafiolas
(Cérdoba -16 centros-, Badajoz -2-, Barcelona
-3-y Vigo -2-).

Participaron en la auditoria 31 médicos de familia
(28 de ellos médicos residentes de cuarto afo),
que mediante muestreo consecutivo evaluaron
a 198 pacientes de 43 cupos médicos. Cada
participante debia escoger al azar entre 4-5
casos que reuniesen los criterios de seleccion.
El tamano muestral alcanzado (n=198), nos
permite realizar inferencias para un error alfa
del 5%, un error beta del 10%, y una diferencia
de proporciones del 6% (férmula para el célculo
del tamafio muestral para la comparacion de
proporciones para datos apareado, programa
C4-Study-Design-Pack).

Los sujetos de estudio fueron adultos de ambos
sexos, de 40 a 75 afos de edad, diagnosticados
de dislipemia entre julio de 2012 y junio de 2013
y registrados en la historia clinica. Los criterios
de inclusién fueron: que tuviesen al menos dos
determinaciones de colesterol separadas por al
menos 6 meses (inicial y basal), que no hubieran
comenzado con estatinas tras el diagndstico, y
que no padecieran una Hipercolesterolemia se-
cundaria o familiar. Como criterio de exclusion,
que el paciente tuviera antecedentes de enfer-
medad cardiovascular, diabetes mellitus, EPOC
severo o cancer.

Las variables de estudio fueron:

-Del profesional: centro de trabajo, edad, sexo, tipo
de abordaje que suele usar més habitualmente
para intentar modificar conductas para prevenir
eventos cardiovasculares, y formacién previa en
entrevista motivacional.

-Del paciente: edad, sexo, fecha del diagnostico,

FRCV (tabaco, obesidad, alcohol, HTA), perfil
lipidico (colesterol total, cLDL, cHDL y triglicé-
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ridos) y riesgo SCORE (primera determinacion
tras diagnostico y segunda al menos 6 meses
después), e instauracién de tratamiento hipoli-
pemiante a posteriori.

Para comprobar el grado de control de la disli-
pemia nos basamos en lo que recomiendan las
guias clinicas actualizadas. Las guias focalizan
su mensaje en la necesidad de mejorar el por-
centaje de pacientes que alcanzan los objetivos
terapéuticos, centrados en el cLDL. Se consider6
que el colesterol estaba controlado cuando el
nivel sérico de la fraccién cLDL se encontraba
por debajo de 115 mg/dl. ¥

Se disefi6 un formulario en Google docs para la
recogida de datos y posteriormente se procedi6
al andlisis de los datos utilizando el programa
SPSS; se realizé un analisis estadistico descripti-
vo (medidas de tendencia central, dispersién y
posicién en las variables cuantitativas y frecuen-
cias absolutas y relativas en las cualitativas), e
inferencial con aplicacién de pruebas como la
Ji-cuadrado, T Student o Wilcoxon, ANOVA o
Kruskal-Wallis. Se comprob6 la normalidad de
las variables cuantitativas con el test de Shapiro-
Wilk. Se consideraron diferencias significativas si
el valor de p<0,05 (contrastes bilaterales).

Al tratarse de una auditoria clinica solicitamos
consentimiento previo a la direccién-gerencia
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del Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir y
a los directores o responsables de formacién de
cada centro de Salud para el manejo de los datos
sobre el proceso asistencial. Se salvaguardé la
confidencialidad de los profesionales y pacientes
auditados, disgregando los datos personales de
los clinicos, y se sigui6 la normativa vigente en
cuanto a la proteccién de Datos (Ley Organica
de Proteccion de Datos —-LOPD-).

RESULTADOS

Se evaluaron 43 cupos médicos, destacando
Cordoba, con el 68% de los centros, seguido de
Barcelona (15%), Vigo (12%) y finalmente Badajoz
(5%). Los profesionales tenian una media de edad
de 51,3+7,1 -desviacion tipica- afios (limites: 36-63
anos); el 55,1% eran hombres. De los 198 pacien-
tes estudiados el 57,6% eran mujeres, con una
media de edad 57,1+7,2 afios (limites: 40-75 afios).

El 23,7% de los profesionales (figura 1) realizan
Counseling como método de abordaje de los
pacientes con dislipemia, y el 16,2%, Consejo
informativo; un 53,0% utilizan indistintamente
alguno de los abordajes contemplados, incluido
la entrevista motivacional. E148,0% afirma tener
una formacion avanzada o media en entrevista
motivacional (figura 2).
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En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular,
en el 14,6% de las historias clinicas auditadas
constaba el ser fumador, y en el 10,6%, bebedor
de alcohol. Un 18,7% tenia registrado padecer
hipertensién arterial, y el 6,1%, obesidad.

Se objetivé un descenso estadisticamente sig-
nificativo (test de Wicolxon; p<0,05) del nivel

de colesterol total entre la primera y segunda
determinacién de -18,7 mg/dl; también en los
niveles de cLDL (-14,3 mg/dl) y triglicéridos
(-7,9 mg/dl). No hubo cambios en el nivel de
cHDL (figura 3).

El objetivo terapéutico de control (<115 mg/dl
de cLDL) paso6 del 7,6% en la primera determi-

Figura 2. Formacién en entrevista motivacional

Figura 3. Evolucion de los parametros lipidicos
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nacién al 15,1% en la segunda (test de McNemar;
p=0,008). El 42,4% estaban en tratamiento con
hipolipemiantes, de los cuales el 90,1% eran
estatinas. El porcentaje de pacientes controlados
fue superior entre los que iniciaron a posteriori
tratamiento con hipolipemiantes (25,0%) que en-
trelos que no (11,2%; test de McNemar; p=0,014)
(figura 4).

No se apreciaron diferencias significativas en
los pardmetros lipidicos en funcién de la zona
geogréfica o el tipo de abordaje que realizaba el
profesional.

La evolucién del riesgo vascular mediante la
tabla SCORE paso del 2,20 al 2,19 (diferencias
no significativas; p=0,40), aunque sélo se pudo
determinar este dato en 80 de los 198 casos
revisados, por la ausencia de su registro en la
historia clinica.

DISCUSION

En el presente estudio se ha evaluado una mues-
tra de pacientes diagnosticados de dislipemia en
Atencion Primaria en el periodo de julio 2012 a
junio 2013 en diferentes zonas de la geografia es-
pafiola, en los que se cumple una serie de criterios
de inclusién y de exclusién, entre ellos, no haber
comenzado de inicio con tratamiento farmacol6-

16

gico tras el diagnostico. El fin principal de dicho
estudio ha sido evaluar la préctica clinica en el
abordaje del paciente con dislipemia, compro-
bando el efecto de la atencion de los profesionales
de Atencién Primaria sobre la evolucion de los
parametros lipidicos, asi como qué otros factores
influyen en los resultados obtenidos.

Los profesionales presentaban una media de
edad de 51 afios y algo mas de la mitad eran
hombres, lo que esta en consonancia con el perfil
demografico habitual de los médicos de familia
que trabajan en los centros de atencién primaria
de nuestro pais'.

Al comparar los datos obtenidos comprobamos
que més de la mitad de los profesionales de Aten-
cién Primaria usan indistintamente uno o méas de
un método en el abordaje para prevenir eventos
cardiovasculares en sus pacientes con dislipemia,
y que una cuarta parte de ellos no presentan
ninguna formacién en entrevista motivacional.
No se hall¢ relacién entre el tipo de abordaje o
la formacién previa en entrevista motivacional
y el control lipidico.

Los pacientes tenfan edades comprendidas entre
40 a 75 afos de edad, siendo el 56,7% mujeres.

Apreciamos como dato fundamental en nuestro

estudio un efecto significativo, atribuible a la
préctica clinica del profesional, en la reduccién,
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tanto de los niveles de colesterol total (18,7 mg/
dl de media), como de la fraccién LDL (14,3 mg/
dl) y triglicéridos (7,9 mg/dl menos de media),
siendo este efecto independiente de la formacién
previa en entrevista motivacional y del tipo de
abordaje utilizado por cada profesional. Los
niveles de cHDL no sufrieron variacién alguna.

Considerando como grado de control de dislipe-
mia las recomendaciones de la Guia Europea de
Prevencién de Riesgo Cardiovascular de 2012 para
lograr el objetivo terapéutico en pacientes con dis-
lipemia (cLDL <115mg/dl)"*", en nuestro estudio
hemos observado un incremento del porcentaje
de pacientes controlados, duplicAndose la cifra,
pues se pasa del 7,6% en la primera determinacién
analitica al 15,2% tras un periodo de seguimiento
de al menos 6 meses. Como era de esperar, no
se apreciaron cambios significativos en el riesgo
cardiovascular, cuantificado con la tabla SCORE,
ya que es dificil en tan poco tiempo y en pacientes
con RCV no elevado, observar una reduccion sig-
nificativa del mismo. Ademas, es preciso tener en
cuenta que este dato sélo estaba registrado en 80
de las 198 historias clinicas revisadas (40,4%), y es
posible que ello conduzca a un sesgo de seleccién
e informacién que afecte a los resultados.

Entre los diversos factores implicados en las
enfermedades cardiovasculares, la hipercoles-
terolemia y principalmente los valores elevados
de cLDL, se consideran factores mayores o cau-
sales’. Reducir la colesterolemia disminuye la
incidencia y la mortalidad por cardiopatia isqué-
mica y la enfermedad cardiovascular en general,
tanto en prevencion primaria como secundaria.
Por todo ello, es de gran importancia el papel que
juega el profesional en Atencién Primaria en el
control de las dislipemias, independientemente
de la estrategia que utilice para ello.

También se ha encontrado, como resultado del
andlisis inferencial, que dicho efecto significativo
en la reducciéon de los niveles de colesterol en
pacientes con dislipemia es independiente de la
zona geografica, sexo o edad del paciente o sexo
del profesional. Se constata, por el contrario, el
efecto del consumo de farmacos hipolipemiantes,
pasando a estar bien controlados uno de cada
cuatro pacientes.

Estad comprobado que con las estatinas se obtiene
el descenso del colesterol unido a lipoproteinas
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de baja densidad (cLDL)”. En un estudio reali-
zado en Espana (DYSIS-Espana)'® indican que,
a pesar del tratamiento con estatinas, s6lo una
quinta parte de los pacientes logran los valores
lipidicos normales o recomendados por las vi-
gentes guias de préctica clinica, lo que estaria en
consonancia con lo hallado en nuestro estudio.

Llama la atencién en nuestra auditoria la elevada
utilizacion de farmacos hipolipemiantes que he-
mos evidenciado (4 de cada 10 pacientes, el 90%
con estatinas), teniendo en cuenta que se trata de
intervenciones de prevencién primaria en pacien-
tes sin RCV alto (ver criterios de exclusion). Este
hallazgo va en consonancia con lo referido en la
Guia Europea de Prevencién Cardiovascular®®
en donde se sefiala que en la practica clinica es
posible que se esté haciendo un uso excesivo de
tratamientos farmacolégicos en pacientes que
no han sufrido un evento cardiovascular, lo cual
puede ser atribuible a la extrapolacion inade-
cuada de los resultados de estudios, realizados
fundamentalmente con varones de alto riesgo,
a individuos de bajo riesgo. Como sefialan los
autores del Cholesterol Treatment Trialists (CTT)
Collaboration® si el papel de las estatinas en pre-
vencion secundaria es indiscutible, su uso en
prevencién primaria debe adecuarse al riesgo
global del paciente.

Parece, por tanto, necesario instruir a los profe-
sionales médicos en la necesidad de evitar inter-
venciones farmacolégicas prematuras, tardias o
innecesarias cuya relacién beneficio-riesgo no
esta demostrada.

Por otro lado, no se deberia minimizar el impor-
tante papel del profesional de Atencion Primaria
en la educacién del paciente con dislipemia
para ayudarle a modificar sus habitos de vida
(dieta mediterrdnea, ejercicio fisico, control del
peso, control de habitos toxicos...), tratando de
reducir asi los niveles lipidicos antes de instaurar
tratamiento farmacolégico. En nuestro estudio el
porcentaje de pacientes sin tratamiento hipoli-
pemiante que logré un control de su dislipemia
a los seis 0 mas meses después casi se duplico,
pasando del 4,4% al 7,9%.

Entre las limitaciones de este estudio, como se ha
sefialado anteriormente, al comparar los datos
del riesgo cardiovascular con la tabla SCORE,
podria existir un sesgo de seleccién que afectaria
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alosresultados, ya que sdlo estaba registrado en
4 de cada 10 de las historias clinicas revisadas.
Se precisan de intervenciones formativas o estra-
tegias de concienciacion y motivacién dirigidas
a los profesionales de Atencién Primaria con
objeto de motivarles mas para que calculen y
cumplimenten en la Historia Clinica digital este
importante instrumento predictor del riesgo
cardiovascular, en aquellos pacientes de riesgo,
tal y como se indica en protocolos clinicos de
actuacién, como por ejemplo el Proceso Asis-
tencial Integrado de Riesgo Vascular existente
en Andalucia?.

En conclusién, en nuestro estudio se constata el
papel beneficioso del profesional de Atencion
Primaria en el control de la dislipemia, lo que sin
duda contribuira a prevenir eventos cardiovascu-
lares. Serfa conveniente fomentar la realizacion
de maés estudios de evaluacién de la efectividad
de la préctica clinica, en formato de auditoria cli-
nica, con el fin de conocer el efecto real (y no sélo
el “ideal”, producto de los ensayos clinicos) de las
intervenciones de los profesionales sanitarios en
Atencion Primaria, siendo preferible comprobar
su impacto en términos de resultados finales
(por ejemplo, tasa de eventos cardiovasculares
evitados) y no solamente valorando los inter-
medios, como son los niveles lipidicos elevados
y otros factores de riesgo cardiovascular. Para
lograrlo, estas auditorias deberian de planificarse
con sistemas de monitorizacion de cohortes de
pacientes seguidos a largo plazo (al menos 10
afios), para si poder comprobar los efectos de la
atencion recibida. Asimismo, parece necesario
realizar intervenciones encaminadas a informar
y alertar a los profesionales de la necesidad de
ajustar la utilizacién de formacos hipolipemian-
tes a las recomendaciones de las guias de practica
clinica, con el fin de evitar la sobreutilizacién de
los mismos y con ello la aparicién de posibles
efectos adversos reduciendo al mismo tiempo
costes sanitarios tanto directos como indirectos.
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Metabolic syndrome, cardiovascular risk factors, glu-
cagon-like peptide-1, dipeptidyl peptidase-4 (DPP4),
mediterranean diet.

Title: metabolic syndrome. The association between
glucagon-like peptide-1 levels (GLP-1) and cardiovas-
cular risk factors.

Aims: analyze possible variations in blood plasma
levels of GLP-1 and dipeptidyl peptidase-4 (DPP4)
activity in male and female patients with metabolic
syndrome and compare them with patients unaffec-
ted by that syndrome. Study the possible association
between those levels and patients” anthropometric
and nutritional parameters, while also taking into
account their glucose tolerance, lipoprotein levels, and
cardiovascular risk factors.

Design: descriptive transversal study.

Setting: a rural health center with a population of over
18,200 according to the most recent census.

Population and sample: the population was divided
into two groups between the ages of 50 and 65: one
group diagnosed with metabolic syndrome in accor-
dance with the 2001 ATPIII guidelines and a second
group unaffected by the syndrome.

Interventions: study anthropometric characteristics,
nutritional habits, biochemical levels, hormones,
peptides and plasma activity obtained through a
blood sample.

Results: 46 subjects between 50 and 65 years of age,
21 of them were diagnosed with metabolic syndrome
(10 male and 11 female); the remaining 25 were una-
ffected by that syndrome (11 males and 14 females).
Postprandial levels of GLP-1 were higher among
men with metabolic syndrome (53.6+8.3 pg/ml) than
among women with the syndrome (48.4+5.4 pg/ml).
In contrast, women who did not suffer from metabolic
syndrome presented higher levels (68.0+9.7 pg/ml)
than men (34.7+4.2 pg/ml).Patients of both genders
diagnosed with metabolic syndrome presented lowe-
raverage DPP4 activity levels:(4857.0+203.2 pmoles/
ml among females and 4713.3+171.7 pmoles/ml
among males) compared with patients unaffected by
the syndrome (5807.6+223.2 pmoles/ml in females
and 5208.5+239.5 pmoles/ml in males).DPP4 activity
proved to be negatively associated with the waist/hip
index and the SCORE indeX; it was positively associa-
ted with following a Mediterranean diet.

Conclusions: there were differences in GLP-1 levels for
men and women unaffected by metabolic syndrome;
differences in the behavior of this peptide and DPP4
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activity were identified in males and females diag-
nosed with metabolic syndrome. Decreased plasma
activity might be related to higher central obesity,
greater cardiovascular risk factors, and unhealthy
nutritional habits.

INTRODUCCION

En Espafia, més del 30% de los fallecimientos
se deben a las enfermedades cardiovasculares
(ECV)L Concretamente, las ECV han sido la
responsables del 30,5% de los fallecimientos
producidos en Espafia durante 2011, lo que se
traduce en un total de 118.327 fallecimientos.
Entre las ECV, las de mayor prevalencia han
sido las enfermedades cerebrovasculares y la
cardiopatia isquémica; las primeras, principal
causa de muerte en mujeres y la segunda, en
hombres. Concretamente, las patologias isquémi-
cas del corazén (infarto, angor pectoris, etc.) y las
cerebrovasculares volvieron a ocupar el primer
y segundo lugar en ntimero de muertes, con
34.837 y 28.855 fallecidos respectivamente. No
obstante, por sexos, solo en las mujeres la ECV
es la primera causa de muerte (en los varones es
la segunda causa de muerte tras los tumores), y
por grupos especificos de edad, las ECV son la
primera causa de muerte solo a partir de los 80
afios de edad, situandose en segunda posicién,
detrds de los tumores, en personas de edades
medias.

En el desarrollo de las ECV son multiples los fac-
tores de riesgo y la asociacion de éstos multiplica
el riesgo cardiovascular global de los individuos
en los que estan presentes. En un estudio rea-
lizado por Marrugat® en atencién primaria, un
31% de los pacientes de 35-65 afios que acuden
a la consulta de atencién primaria tienen dos
factores de riesgo cardiovascular, y un 6% tres
factores de riesgo cardiovascular, considerando
la HTA, la hipercolesterolemia y el tabaquismo®.
Esta prevalencia es incluso mas importante en
individuos que han presentado algtin evento
cardiovascular®.

El sindrome metabdlico se caracteriza por la
presencia de resistencia a la insulina e hiperin-
sulinismo compensador junto a trastornos del
metabolismo hidrocarbonado, elevacién de las
cifras de presion arterial, alteraciones lipidicas
(incremento de triglicéridos plasmaticos, de co-
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lesterol VLDL, de particulas pequefias de LDL
y/o disminucién de HDL), obesidad central o
visceral, hiperuricemia, alteraciones hemorreo-
légicas y de la fibrindlisis, disfuncién endotelial
y elevacion de marcadores inflamatorios como
la proteina C reactiva. La asociaciéon de estos
factores conlleva un incremento de la morbimor-
talidad de origen ateroesclerético.

Respecto ala prevalencia del SM en Espaiia, apli-
cando los criterios de la OMS, la prevalencia del
SM en hombres fue de 22,1% y 17,1% en mujeres.
Aplicando los criterios EGIR, se obtuvo una pre-
valencia en hombres de 15,6% y 15,4% en mujeres.

Posteriormente, estudios realizados por regio-
nes y utilizando los criterios ATP-1II, situaban
la prevalencia global del SM en Segovia en un
14,2% (11,8% en hombres y 16,3% en mujeres)*.
En la Comunidad Canaria la prevalencia global
de SM es alta y similar a la encontrada en EE.UU,
estimandose entre el 23%° y el 24,4%°.

El receptor de GLP-1 parece estar ampliamente
expresado en el sistema cardiovascular de huma-
nos, localizdndose principalmente en el musculo
liso vascular, los cardiomiocitos, el endocardio y
en el endotelio y musculo liso de las coronarias”®,
sugiriendo que GLP-1 puede tener un papel fun-
damental en el sistema cardiovascular. Ademas,
se ha demostrado que los agonistas del receptor
de GLP-1 ejercen variedad de efectos a nivel
cardiovascular como el control de la frecuencia
cardiaca, dela PA, tono vascular y contractilidad
miocérdica®2.

Asi, se ha demostrado que la infusién continua de
GLP-1 previene el desarrollo de HTA, mejora el
funcionamiento endotelial y reduce el dafo renal
y cardiaco en las ratas Dahl sensibles a la sal®”.
El efecto antihipertensivo en esta especie de rata
parece estar ocasionado por un incremento en la
excrecién de sal y agua dependiente de GLP-1,
acciones que también han sido demostradas en
humanos'. Bose et al. demostraron que GLP-1
presentaba efectos protectores en ratas, actuando
enisquemia y reperfusién miocardica por meca-
nismos independientes de insulina®.

Por otra parte, se han descrito acciones benefi-
ciosas de GLP-1 en las ECV, tanto en modelos
experimentales como en humanos con y sin
diabetes®*'¢, Incluso se ha demostrado que la
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infusién de GLP-1 a pacientes con infarto agudo
de miocardio y disfuncién sistdlica grave tras rea-
lizarles una angioplastia, mejora la funcién global
del ventriculo izquierdo. Esta accion del péptido
resulta particularmente ttil, sobre todo porque la
tradicional terapia con glucosa-insulina-potasio
es inadecuada en estos casos".

Sin embargo, en un reciente estudio se observa
una sorprendente asociacién entre los niveles
circulantes de GLP-1 con la aterosclerosis coro-
naria en humanos, lo que podria suponer una
respuesta contrarreguladora en individuos con
alto riesgo metabolico'®.

Respecto a la asociacién de GLP-1 con el SM, se
ha demostrado que los individuos que tienen
mayor riesgo de ECV y con obesidad abdominal,
presentan unos niveles de GLP-

1 basales un 28% maés elevados, y que los niveles
de GLP-1 aumentan a medida que los individuos
acumulan maés criterios de SM, independiente-
mente de la presencia de diabetes®.

Por consiguiente, el objetivo general de este
estudio es poner de manifiesto la posible varia-
cién de los niveles plasméaticos de GLP-1y de la
actividad DPP4 en pacientes con SM, asi como su
comportamiento segiin sexo, y la posible relacion
entre estos pardmetros y los factores de riesgo
cardiovascular, con el fin de evaluar futuras
dianas terapéuticas para este tipo de pacientes.

Para ello hemos planteado los siguientes objeti-
vos especificos:

1. Determinar en una muestra de pacientes
diagnosticados con sindrome metabélico y
del grupo sin SM, varones y mujeres, dis-
tintas variables antropométricas (indice de
masa corporal, relacién cintura/cadera y
distintos pliegues subcutidneos) como indi-
cadores del estado nutricional, asi como su
adherencia al patréon dieta mediterranea, y
evaluar su nivel de riesgo cardiovascular.

2. Determinar en la sangre de dichos sujetos
distintas variables relacionadas con el me-
tabolismo glucidico (glucosa en ayunas,
hemoglobina glicosilada, insulina basal) y
lipidico (triglicéridos, colesterol total y frac-
ciones HDL y LDL).
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3. Determinar los niveles plasméticos de GLP-
1 e insulina tras la ingesta de alimento y
analizar su posible relacién con las variables
anteriores.

4. Determinar la actividad plasmaética de
dipeptidil-peptidasa 4, asi como de otras

peptidasas también relacionadas con el metabo-
lismo glucidico, como las actividades alanina,
glutamato y cistina aminopeptidasa, y establecer
su posible relacién con las variables anteriores.

SUJETO Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo transver-
sal con 2 grupos (grupo sindrome metabdlico
y grupo sin sindrome metabdlico). El emplaza-
miento del estudio fue el Distrito Sanitario de
Jaén Norte. La poblacién perteneciente a este
Distrito Sanitario en 2006 era de 189.344 habi-
tantes. La poblacién de referencia la conforman
los pacientes que cumplen criterios diagndsticos
de SM segtin “The Third Report National Cho-
lesterol Education Program Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults”® y que acuden a
la consulta de Atencion Primaria del Centro de
Salud de Bailén (Jaén), que engloba a una po-
blacién que supera los 18.200 habitantes segtin
el ultimo censo.

En el estudio han participado 46 sujetos, que han
sido distribuidos en los siguientes grupos:

1. Grupo compuesto por 25 sujetos sanos, perte-
necientes al drea geografica de Bailén, con una
edad comprendida entre 50-65 afios, donde 11
fueron hombres y 14 mujeres, que no retinen los
criterios por los cuales se considera la presencia
de SM.

2. Grupo de 21 sujetos, con sindrome metabélico
(SM), diagnosticados como tales, donde 10 fueron
hombres y 11 mujeres que cumplian los criterios
de inclusion. Los criterios seguidos fueron los de
la ATP Il en 2001, donde se considera que existe
SM si se dan tres o mds de los siguientes criterios:

- Obesidad abdominal: didmetro de la cintura >
102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres.
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- Hipertrigliceridemia >150 mg/dL

- HDL < 40 mg/dL en hombres 6 < 50 mg/dL
en mujeres

- Presién arterial > 130/85 mmHg

- Glucemia basal > 110 mg/dL

Aquellos participantes que quedaron fuera del
estudio fueron aquellos que presentaban los
siguientes criterios de exclusién:

- No estar en el rango de edad

- Mujeres no menopausicas

- No dar el consentimiento informado o decidir
retirarse del estudio.

- Residencia habitual en una residencia o insti-
tucion.

- Hernia o eventracién en el abdomen, excepto
hernias inguinales

- Intervencién quirtrgica en el abdomen en el
altimo afo.

- Ganancia o pérdida de peso de 5 6 mas kg en
los tltimos 6 meses.

- Pacientes diabéticos juveniles (se considera asia los
sujetos diagnosticados antes de los 35 afios de edad).

- Estar en tratamiento con insulina.

- Insuficiencia cardiaca severa.

- Insuficiencia hepética con ascitis.

- Enfermedad neoplésica actual.

En cada uno de los grupos objeto del estudio an-
teriormente citado se determinaron los siguientes
pardametros:

1. Perfil socio-demografico .

2. Antecedentes personales.

3. Parametros dietéticos (Cuestionario de adhe-
rencia a dieta mediterranea)?.
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4. Parametros antropométricos y de compo-
sicion corporal (mediciones realizadas por un
médico utilizando una cinta antropométrica
metalica flexible Holtain LTD de sensibilidad de
1 mm y un caliper Holtain LTD de sensibilidad
de 0,2 mm):
e Talla (cm).
¢ Peso (Kg).
o Indice de masa corporal (IMC) 6 indice de
Quetelet (Kg/m?2).
Perimetro del brazo (PB) (cm).
Perimetro de la pierna (cm).
Circunferencia de cintura (cm).
Perimetro de cadera (cm).
Pliegues cutaneos:

-Tricipital (PT) (mm).

-Bicipital (PBi) (mm).

-Subescapular (PSb) (mm).

-Suprailiaco (PS) (mm).

5. Parametros bioquimicos:
-Glucosa (mg/dL).
-Colesterol total (mg/dL).
-Colesterol HDL (mg/dL).
-Colesterol LDL (mg/dL).
-TG (mg/dL).
-Acido drico (mg/dL).
-Aspartato aminotransferasa (GOT) (U/L).
-Alanina aminotransferasa (GPT) (U/L).
-Gamma glutamil transferasa (GGT) (U/L).
-Urea (mg/dL).
-Creatinina (mg/dL).
-Sodio (mmol/L).
-Potasio (mmol/L).
-Hemoglobina glicosilada (HbAlc) (% de
Hb total).
-Proteina C Reactiva (PCR) (mg/L).
-Insulinemia basal (uU/mL).

6. Hormonas y péptidos plasmaticos (postpran-
dial):

-GLP-1 (pg/mL).

-Insulina (pg/mL).

7. Actividades peptidasas en plasma:
-Alanina aminopeptidasa (AlaAP) (pmol/
mL/min de incubacién).
-Cistina aminopeptidasa (CysAP) (pmol/
mL/min de incubacién).
-Glutamato aminopeptidasa (GluAP)
(pmol/mL/min de incubacién).
-Dipeptidil peptidasa 4 (DPP4) (pmol/
mL/min de incubacién).
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La determinacion de las actividades peptidasas
(AlaAP, CysAP, GIuAP y DPP4) y de las hormo-
nas y péptidos (GLP-1 e insulina) se realizaron
en los laboratorios del Area de Fisiologia de la
Universidad de Jaén. Debido a que los niveles
séricos de estos parametros (principalmente los
de GLP-1) son muy bajos en ayunas®, la muestra
de sangre para dichas determinaciones se obtuvo
a los 30 minutos posteriores a la ingesta de un
desayuno con un contenido energético total de
919,6 Kj (220 Kcal), y con la siguiente distribucién
de nutrientes: 44,2% hidratos de carbono, 35%
lipidos (de los cuales: 26,6% saturados, 61,1%
monoinsaturados y 9,1% poliinsaturados) y
20,8% proteinas. El desayuno estuvo compuesto
por los siguientes alimentos:

- Pan blanco (15g)

- Aceite de oliva (10ml)

- Leche semidesnatada (200 ml)
- Edulcorante

8. Valoracion del riesgo cardiovascular.

Se calcul6 el riesgo cardiovascular global de
cada paciente aplicando la tabla desarrollada
por el proyecto europeo SCORE para pacientes
de bajo riesgo®.

9. Valoracion de la resistencia a la insulina.

Se determingé el indice HOMA (Homeostasis
Model Assessment), considerado un indice
indirecto de RI, segtin la férmula descrita por
Matthews and cols.?. (insulina [uU/ml] x glu-
cosa [mmol/L]/22,5).

Todos los participantes fueron informados del
estudio y aceptaron ser incluidos en él, obtenien-
do su consentimiento informado. El estudio fue
aprobado por el Comité Etico para Investigacion
Humana del Distrito Sanitario Jaén Norte y por
la Universidad de Jaén.

Para el tratamiento estadistico de los datos se
elabor6 una base de datos donde se recogian
todas las variables del estudio. Para el anali-
sis estadistico de los resultados obtenidos se
utilizaron varios procedimientos. En primer
lugar se realizé un anélisis descriptivo de las
principales variables para cada uno de los
grupos, empledndose las medidas basicas de
resumen (media, desviacion estdndar, etc.) en
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el caso de las variables numéricas, y la distribu-
cién de frecuencias en el caso de las variables
cualitativas.

Tras comprobar que la distribucién se ajustaba
a la curva normal, aplicando como prueba de
normalidad el Test de Kolmogorov-Smirnov, se
realizaron comparaciones posteriores entre las
medias de los cuatro grupos (hombres y mujeres
con y sin sindrome metabdlico), utilizando el
procedimiento ANOVA de un factor o de una via,
que genera un andlisis de varianza de un factor
para una variable dependiente cuantitativa res-
pecto a una tnica variable de factor, y se utiliza
para contrastar la hipétesis de que varias medias
son iguales (esta técnica es una extension de la
prueba t para dos muestras). Ademas de deter-
minar que existen diferencias entre las medias,
también podemos saber qué medias difieren, y
para ello llevamos a cabo los contrastes “post
hoc”, los cuales se realizan después de haber
llevado a cabo el estudio clinico. La prueba de
la diferencia honestamente significativa que
empleamos es HSD de Tukey. Este test se utiliza
cuando se quiere comparar cada grupo con todos
los demads, mientras que se empleé la prueba dela
t de Student para la comparacién entre el grupo
sin SM y el grupo SM de los sexos diferentes. En
ambos casos los valores de p inferiores a 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos (*
p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001) y aquellos valores
de p superiores a 0,05 se consideraron estadisti-
camente no significativos.

El estudio de correlacidén entre las distintas va-
riables se realiz6 estableciendo un modelo de
regresion lineal, el cual fue considerado vélido

para aquellos valores de p<0,05.

En todos los casos, se utiliz6 el paquete estadis-
tico Statistical Package for the Social.

Sciences (SPSS 15.0).

RESULTADOS

Todos los pacientes pertenecian al ambito
rural.

Grupo sindrome metabdlico (GSM): 21 pa-
cientes (10 hombres y 11 mujeres) con una edad
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media de 58,1 + 0,9 afios. E185,7% de los pacientes
estaban casados, el resto eran solteros. El 70,7%
tenian al menos dos hijos. El 95% sabia leer y
escribir o tenian una educacién basica, el resto
eran analfabetos. El 90,9% de las mujeres eran
amas de casa, el 50,0% de los hombres estaban
jubilados y el 33,3% desempleados. E1 19% de
los pacientes cumplian todos los criterios para
ser diagnosticados como SM y 47,6% tenian al
menos cuatro de estos criterios. Los criterios mas
prevalentes en este grupo fueron la glucemia
elevada y el aumento del perimetro abdominal
(ambos con un 85,7%) seguidos por el descenso
de colesterol-HDL (71,4%) y cifras elevadas de
PA (61,9%).

E135,0% de los pacientes eran fumadores (consu-
mo medio 19,8 + 5,0 cigarrillos/dia) predominan-
do este habito entre las mujeres (36,4% vs 33,3%),
y el 30,0% consumian alcohol semanalmente
(consumo medio 33,8 + 9,5 mL/dia), sobre todo
los hombres

(55,6% vs 9,1%). Realizaban una actividad fisica
ligera-moderada el 60,0% de los pacientes y el
35,0% eran sedentarios.

Grupo sin sindrome metabdlico: 25 pacientes
(11 hombres y 14 mujeres) con una edad media
de 56,8 + 1,0 afos. Todos los pacientes estaban
casados y tenian al menos dos hijos. El 76,0%
sabian leer y escribir, o tenian una educacién
basica, y el 20,0% tenian estudios superiores.
El171,4% de las mujeres eran amas de casa; de
los hombres el 18,2% estaban jubilados y el
27,3% desempleados. E1 92,0% de los pacientes
presentaban como maximo un criterio de los
tres necesarios para ser diagnosticado como
SM, siendo el aumento de perimetro abdomi-
nal el criterio més prevalente (40,0%). Ningtn
paciente presentaba glucemias elevadas, y dos
pacientes presentaban una PA superior al limi-
te de la normalidad. Respecto al hédbito taba-
quico, el 12,0% de los pacientes eran fumadores
(consumo medio 14,3 + 12,8 cigarrillos/dia)
siendo mas prevalente en las mujeres (14,3%
vs 9,1%). E144,0% de los pacientes consumian
alcohol semanalmente (consumo medio 26,6 +
5,2mL/dia), siendo este habito més prevalente
en los hombres (81,8% vs 14,3%). Realizaban
una actividad fisica ligera-moderada el 68,0%
de los pacientes y el 24,0% eran sedentarios.
(Tabla 1)
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Tabla 1. Descripcion de los sujetos participantes en el estudio
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Tabla 2. Descripcion de los resultados del estudio antropométrico y dietético; riesgo

cardiovascular y presion arterial; metabolismo glucidico; metabolismo lipidico; GLP-1
y actividad DPP4; y actividades peptidasas en plasma
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Estudio antropométrico y dietético. (Tabla 2)

Elindice de masa corporal medio en los pacientes
con SM de ambos sexos se encontraba en rango
de obesidad, a diferencia de los pacientes del
grupo sin SM que se encontraba en rango de
sobrepeso, aunque solo se alcanzaron diferencias
significativas entre las mujeres de ambos grupos.

El valor medio de la circunferencia de la cintura,
uno de los criterios incluidos en la definicién de
SM, fue estadisticamente superior en hombres
y mujeres con SM respecto a los grupos sin SM.

Respecto a los valores de los pliegues cutaneos
en el grupo sin SM los varones presentaron un
valor medio inferior para el pliegue bicipital, y las
mujeres para el tricipital. Los pacientes del grupo
SM presentan valores significativamente superio-
res de pliegue cutaneo bicipital, subescapular y
suprailiaco, tanto en varones como en mujeres.

Estos resultados corroboran la existencia de
un desarrollo diferencial del SM entre sexos,
principalmente asociado a la distinta regulacion
por parte de las hormonas sexuales de la distri-
bucién de la grasa corporal y las alteraciones
metabdlicas®.

Para evaluar el grado de cumplimiento de la dieta
mediterranea, hemos empleado el cuestionario
de adherencia a la dieta mediterranea (CADM)%.
La puntuaciéon media respecto al CADM en gene-
ral es menor (inferior a 8 puntos) en los pacientes
con SM que en los pacientes sin SM, aunque
las diferencias solo fueron significativas en las
mujeres. Por lo tanto, en los dos grupos sin SM
el valor de puntuacién obtenido indic6 una alta
adherencia a la dieta mediterranea (mayor de 8)
mientras que en los dos grupos de SM la pun-
tuacioén fue inferior a 8, indicando una pérdida
de los habitos de alimentacién que son propios
de la dieta mediterrdnea®?.

La distribucién en percentiles para los diferentes
grupos respecto a las puntuaciones obtenidas en
el CADM se muestra que un 25% de los varones
con SM obtuvo al menos 9 puntos en el CADM
considerado como una alta adherencia la dieta
mediterranea, porcentaje atin inferior entre las
mujeres con SM. Por el contrario, el 50% de
las mujeres del grupo sin SM obtuvo una alta
adherencia a la dieta mediterrdnea, porcentaje
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algo inferior en el caso de los hombres del grupo
sin SM.

Riesgo cardiovascular y regulacién de la pre-
sién arterial. (Tabla 2)

Teniendo en cuenta que un cociente cintura
cadera mayor de 0,85 en las mujeres y mayor de
1 en los hombres supone una cantidad elevada
de grasa corporal, y por lo tanto representa un
mayor riesgo de padecer ECV o metabdlicas,
la puntuacién media en los grupos con SM es
superior a estos valores, a diferencia de la pun-
tuacion obtenida en los grupos sin SM, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas.

Los valores medios de la puntuacién del indice
SCORE expresado como tanto por ciento son
estadisticamente superiores en los grupos con
SM respecto a los grupos sin SM.

La distribucién en percentiles para los diferentes
grupos respecto a las puntuaciones obtenidas en
el indice SCORE demuestra que todos los sujetos
del grupo sin SM presentan una puntuacién infe-
rior al 5% (bajo riesgo cardiovascular) a diferen-
cia de los pacientes del grupo SM, principalmente
en hombres, la mitad de los cuales presenta una
puntuacién igual o superior a 7,3%.

Los pacientes con SM presentan en la mayor parte
delos casos valores de PA elevados. Las diferencias
halladas respecto a los valores de PA no alcanzan
la significacion estadistica, a pesar de que éstos son
mas elevados en los pacientes con SM, especial-
mente en las mujeres. Este hecho puede deberse
a que todos los sujetos hipertensos, de los cuales
solo el 4,3% pertenecen al grupo control, reciben
tratamiento antihipertensivo, y por tanto sus cifras
de presion arterial se encuentran mas préximas a
los valores de los sujetos no hipertensos.

Regulacién del metabolismo glucidico. (Tabla 2)

Observamos que tanto los valores de glucosa
plasmética en ayunas, como la cantidad de
hemoglobina glicosilada son estadisticamente
superiores en los varones diagnosticados de SM
frente a los pacientes sin SM, sin que encontre-
mos diferencias en el caso de las mujeres. Lo
mismo ocurre con el indice HOMA, que aument6
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solo en los varones, pero no para los niveles de
insulina basal, donde no se llega a alcanzar la
significacién estadistica, aun cuando los valores
medios si que fueron claramente superiores en
los dos grupos con SM. Lo mismo ocurre para los
valores de insulina postprandial, donde la media
fue estadisticamente superior solo en el caso de
los varones diagnosticados de SM con respecto
a los pacientes sin SM.

La distribucién por percentiles del indice HOMA
muestra que, en el caso de los varones con SM ya
en el percentil 50 se supera los 4 puntos, mientras
que en las mujeres con SM este valor se alcanza
en el percentil 75. Incluso en los grupos sin SM,
la media para el percentil 95 en las mujeres es
de aproximadamente 2, y en los hombres supera
los 4 puntos.

Estos resultados ponen de manifiesto importantes
diferencias en el metabolismo de la glucosa entre
varones y mujeres, con una mayor prevalencia de
estas alteraciones entre los varones, en especial re-
ferida alos valores de glucosa en ayunas, los nive-
les de hemoglobina glicosilada y la concentracién
de insulina postprandial. Estas diferencias sexua-
les estan ampliamente documentadas, aunque la
mayoria de los estudios epidemiolégicos apuntan
a una mayor prevalencia de intolerancia a la
glucosa y diabetes en el caso de las mujeres®*%.
Sin embargo, los mecanismos subyacentes a estas
diferencias no estadn adn suficientemente acla-
rados®. Por otro lado, los valores de glucosa en
ayunas si que parecen ser superiores en varones
que en mujeres en distintas poblaciones®~.

Regulacién del metabolismo lipidico. (Tabla 2)

Al comparar los dos grupos sin SM, solo se obtu-
vieron diferencias estadisticamente significativas
para los valores de colesterol HDL, mayores en el
caso de las mujeres. Por otro lado, la presencia de
SM parece afectar especialmente al perfil lipidico
de las mujeres, con una disminucién significativa
del colesterol HDL y un aumento muy llamativo
de los valores de TG totales en sangre.

Estos cambios en el perfil lipidico asociados al SM
ya han sido ampliamente descritos*, indicando
un aumento de los valores de TG y LDL y una
disminucién del colesterol HDL. También son co-
nocidas las diferencias en el metabolismo lipidico
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dependiendo del sexo®. En este sentido, se sabe
que las hormonas sexuales son importantes regu-
ladores de los lipidos plasmaticos y responsables,
en gran medida, de las diferencias sexuales. En el
caso de las mujeres, la menopausia normalmente
se asocia a cambios en la distribucién de la grasa
corporal y a un incremento gradual de las com-
plicaciones metabdlicas, hasta el punto que el
riesgo cardiovascular se iguala al de los varones.

Ademas del innegable papel de las hormonas, los
habitos de alimentacién y la preferencia por de-
terminados alimentos puede tener un importante
papel en el establecimiento de estas diferencias.

GLP-1y actividad DPP4. (Tabla 2)

Nuestros datos indican que los niveles postpran-
diales de GLP-1 fueron superiores en mujeres que
en varones sin SM (p<0,05), aun cuando no hubo
diferencias en los valores de glucosa basales de
ambos grupos. El efecto de la presencia de SM
también fue distinto para ambos sexos: en los va-
rones los valores de GLP-1 aumentaron, mientras
en las mujeres parecen disminuir, aunque no se
lleg6 a alcanzar significacion estadistica.

De igual manera, los valores de actividad DPP4
plasmatica también fueron mayores en las muje-
res del grupo sin SM comparadas con los varones
(p<0,01), y aunque en los dos sexos los grupos
diagnosticados de SM presentaban actividades
medias inferiores a los pacientes sin SM, solo en
el caso de las mujeres dichas diferencias llegaron
a alcanzar diferencias significativas (p<0,001).

Por otro lado, y considerando toda la poblacion
en su conjunto, se establecid una regresion lineal
negativa entre la actividad DPP4 y la relacién
cintura/cadera (p<0,05, r=-0,3812) y el indice
SCORE (p<0,01, r =-0,4558), (figuras 1y 2). Por
el contrario, la actividad DPP4 correlacioné po-
sitivamente con la adherencia a la dieta medite-
rranea (p<0,01; r = 0,4223; figura 3).

Los distintos valores medios de GLP-1 entre los
dos grupos controles podria relacionarse con
diferencias en el control de la glucemia entre
hombres y mujeres, y con un menor riesgo car-
diovascular en este segundo grupo. Se ha descrito
una disminucién en la liberacién de GLP-1 en
los pacientes de diabetes tipo 2 tras la ingesta
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Figura 1. Regresion lineal establecida entre los valores de actividad dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4),

expresada en pmol/mL/min, y la relacién de las circunferencias de la cintura y la cadera.
p=0,018, r =-0,3812

Figura 2. Regresion lineal establecida entre los valores de actividad dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4),

expresada en pmol/mL/min, y el indice SCORE. p = 0,003, r = -0,4558
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Figura 3. Regresion lineal establecida entre los valores de actividad dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4),

expresada en pmol/mL/min, y la puntuacion total obtenida en el cuestionario de adherencia a la
dieta mediterranea (CADM). p = 0,018, r =-0,3812

Figura 4. Regresion lineal establecida entre los valores de actividad glutamato aminopeptidasa

(GluAP), expresada en pmol/mL/min, y la puntuacion total obtenida en el cuestionario de
adherencia a la dieta mediterrdnea (CADM). p = 0,0105, r = 0,4101
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Figura 5. Regresion lineal establecida entre los valores de actividad glutamato aminopeptidasa

(GluAP), expresada en pmol/mL/min, y los valores totales de colesterol en plasma (CHOT),
expresados en mg/dL . p = 0,0353, r = 0,3380

Figura 6. Regresion lineal establecida entre los valores de actividad glutamato aminopeptidasa

(GluAP), expresada en pmol/mL/min, y los valores de colesterol HDLen plasma, expresados
enmg/dL . p =0,0049, r = 0,4414
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de comida o después de una sobrecarga oral de
glucosa®. Sin embargo, nosotros encontramos
un aumento en los niveles plasméticos de dicho
péptido en el grupo de hombres con SM compa-
rado con los hombres sin SM que podria estar
relacionado con la composicién de la ingesta
utilizada, especialmente rica en acido oleico®.

Mas interesantes atn parecen los resultados
obtenidos para la actividad DPP4, con mayores
valores para las mujeres en comparacién con los
hombres dentro de los pacientes sin sindrome
metabdlico, de acuerdo con los mayores niveles
de GLP-1 para dicho grupo. Por otro lado, la pre-
sencia de SM parece disminuir los valores de acti-
vidad en ambos sexos, aunque solo se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas para
las mujeres, de acuerdo también con los valores
mas elevados en el grupo sin sindrome metabdli-
co. Estos resultados, en principio, podrian ser con-
tradictorios con otros publicados y que apuntan
a que una exposicién cronica a la hiperglucemia
estimularia la expresion y actividad de DPP4%,
si bien estos resultados se obtuvieron con sujetos
cuyos valores de HbAlc eran superiores a 8,5%.

Las regresiones establecidas entre los valores de
actividad DPP4, la relacién cintura/cadera, el
indice SCORE vy la adherencia a la dieta medi-
terranea, apuntarian a que una disminucién de
dicha actividad plasmatica podria estar relacio-
nada con una mayor cantidad de grasa visceral,
un mayor riesgo cardiovascular y una pérdida
de los hébitos de alimentacién saludables.

Nuestros resultados indican una regresion sig-
nificativa de caracter negativo entre la actividad
DPP4 plasmatica y el indice SCORE, y unos
mayores niveles tanto de GLP-1 como de activi-
dad DPP4 en las mujeres sin SM, caracterizadas
también por un menor riesgo cardiovascular.

Sin embargo, en los hombres el SM no modificé
significativamente la actividad DPP4, incluso
encontramos valores postprandiales de GLP-1
superiores a los de los pacientes sin SM.

Actividades peptidasas en plasma: angiotensi-
nasas y cistina aminopeptidasa/IRAP. (Tabla 2)

No encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre ninguno de los grupos estu-
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diados para la actividad AlaAP. Sin embargo,
los valores de la actividad GluAP si que fueron
significativamente menores en el grupo de
mujeres-SM con respecto a los pacientes sin
SM. Se observan regresiones estadisticamente
significativas establecidas entre la actividad
GluAP plasmatica y el nivel de adherencia a la
dieta mediterranea (p<0,01; r = 0,4101; figura 4),
el nivel total de colesterol en sangre (p<0,05; r =
0,3380; figura 5) y las concentraciones de HDL
(p<0,01; r = 0,4414; figura 6).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio
apuntan a una relacion directa entre los valores
plasmaticos de actividad GIuAP en plasma con
el nivel de adherencia a la dieta mediterranea
y las concentraciones de colesterol en sangre,
sobretodo de colesterol HDL.

El grupo en el que encontramos valores mas
elevados de actividad GIuAP fue el de las muje-
res sin SM, que son las que presentan un menor
riesgo cardiovascular, mientras que en el grupo
mujeres-SM fue donde la actividad GluAP
alcanzé valores més bajos, sugiriendo que en
este grupo el aumento de riesgo cardiovascular
podria estar més relacionado con cambios en el
perfil lipidico en sangre, y con una participacién
del SRAA, a diferencia de los hombres, donde
el aumento de riesgo cardiovascular parece
vincularse mds a alteraciones en la regulacion
de la glucemia.

En cuanto a la actividad Cistina aminopeptidasa
(CysAP), encontramos también una disminu-
cién estadisticamente significativa en uno de
los grupos de SM, en este caso los varones. Es
interesante, ya que como acabamos de indicar,
nuestros resultados apuntan a una mayor vin-
culacién del SM con alteraciones de la glucemia
en los hombres, y la actividad CysAP se corres-
ponde con la actividad IRAP (insulin regulated
aminopeptidase).

Esta es una actividad preferentemente de mem-
brana, aunque como en el caso de la DPP4 tam-
bién existe una forma soluble en el plasma. En las
células del tejido adiposo y muscular, IRAP esta
co-distribuida con el transportador de glucosa
GluT4. Los menores valores medios de CysAP
encontrados en el grupo de los varones con SM
podrian estar pues relacionados con la resistencia
a la insulina en estos sujetos.
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CONCLUSIONES

Los niveles postprandiales de GLP-1 encontrados
fueron superiores en las mujeres respecto a los
varones del grupo control. La presencia de SM
afect6é también de forma diferente a ambos sexos:
en los varones los valores de GLP-1 aumenta-
ron, mientras en las mujeres parecen disminuir,
aunque no se llegé a alcanzar significacién
estadistica.

Los valores de actividad DPP4 plasmética igual-
mente fueron mayores en las mujeres del grupo
control respecto a los hombres, y en ambos sexos
los grupos diagnosticados de SM presentaban
actividades medias inferiores a sus correspon-
dientes controles, aunque solo en el caso de las
mujeres dichas diferencias llegaron a alcanzar
significacién estadistica.

Los valores de actividad DPP4 demostraron estar
relacionados negativamente con el cociente cin-
tura/caderay el indice SCORE, y positivamente
con la adherencia a la dieta mediterranea. Por
tanto, una disminucién de dicha actividad plas-
matica podria estar relacionada con una mayor
cantidad de grasa visceral, un mayor riesgo
cardiovascular y una pérdida de los hébitos de
alimentacién saludables.

La regulacién del metabolismo glucidico de-
mostro estar especialmente alterada en el caso
de los varones que presentaban SM, donde los
valores medios de glucemia basal, HbAlc, in-
dice HOMA e insulinemia postprandial fueron
estadisticamente superiores con respecto a sus
controles. En el caso de las mujeres, sin embargo,
no se alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas respecto a sus controles. La pre-
sencia de SM parece afectar especialmente al
perfil lipidico de las mujeres, con una dismi-
nucién significativa del colesterol HDL y un
aumento muy marcado de los valores de TG
totales en sangre.

Por lo tanto, las diferencias demostradas en este
trabajo entre los niveles de GLP-1 de hombres y
mujeres controles, y el distinto comportamiento
segun el sexo de este péptido y de la actividad
DPP4 en individuos diagnosticados de SM,
podrian ser relevantes a la hora de decidir el
tratamiento de dicha patologia con andlogos de
GLP-1 o inhibidores de DPP4.
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knowledge, attitudes, early planning of decisions,
medicine, primary health care.

Title: knowledge, attitude and early planning of deci-
sions in primary care: how medical personnel intervene.

Aims: to determine the degree of knowledge, attitudes
and level of planning by medical personnel in primary
care (PC) as they relate to advance directives (AD) and
to identify factors associated with these issues.

Design: observational, descriptive, transversal and
multi-centric.

Setting: 15 clinical management units pertaining to the
Cordoba-Guadalquivir Health District (Cordoba, Spain).

Population and sample: PC doctors. Random sample
(N=150).

Interventions: provide staff with a validated question-
naire on knowledge, attitudes, and planning strategies.
Descriptive analysis of the data.

Results: professionals’ average age was 51.3 years (ran-
ging between 25 and 63; SD 8.36) 52.7% were females.
78.7% were under full contract and had an average
of 21.6 years of service (SD 8.87). 50.7% of the doctors
worked in an urban setting. Their average score on
knowledge was 4.9 (SD 2.11).56.8% of the professionals
were unfamiliar with adocument available to them onthe
subject of AD. 81.5% had never read a planning guide
availableon the subject. 63.3% were unable to indicate
where ADs could be registered. Despite the fact that an
average of 7.5 of the professionals (SD 2.34) recognized
the that it was appropriate for patients to make advance
decisions on key issues affecting their health and that
7.5% would recommend their patients make an AD,
88.2% had not assisted their patients in this type of plan-
ning over the last year. The ones that had done so had
done itless than once. Personal beliefs and values did not
appear to exercise an influence (average: 2.88; SD 3.6).

Conclusions: very few doctors assist their patients in
planning for an AD. The study was unable to identify
any associated independent factors, thus highlighting
the need for new studies that take into account other
possible associated factors.
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INTRODUCCION

La VVA o también conocida como testamento
vital o instruccién previa, es una herramienta
que permite delimitar las actuaciones clinicas
previas a la muerte. Manifestacion expresa del
consentimiento informado, es aquel documento
(formulario escrito de carécter especifico) don-
de se plasman los deseos y preferencias de los
pacientes ante actuaciones sanitarias al final de
la vida, para ser utilizado cuando el paciente se
encuentre en situacién de incapacidad de hecho'.
Dicha VVA encuentra sus origenes en la sentencia
del Tribunal de Minnesota (1905) y la sentencia
de Nueva York (1914), las cuales reconocen como
derecho inherente al ser humano poder decidir
respecto de qué hacer con el propio cuerpo en las
etapas finales de la vida. Asimismo, la sentencia
dictada por el Tribunal Supremo de California en
1957 con el caso SALGO, se convierte en mani-
festacién expresa del legitimo derecho otorgado
al individuo sobre su capacidad de decidir®. En
Espafia, y por ende del Convenio para la Protec-
cién de los Derechos Humanos y la Dignidad del
Ser Humano con respecto de las aplicaciones de
la Biologia y la Medicina (suscrito en Oviedo en
1997, con entrada en vigor en el Estado Espafiol en
enero del 2000), se empieza a contempla la posi-
bilidad de que cualquier persona pueda expresar
sus deseos con anterioridad a una intervencion
médica’®. Con la entrada en vigor de la ley 41/2002,
reguladora de la autonomia del paciente y de de-
rechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacién clinica, comienza a regularse el
derecho del paciente a ser tenido en cuenta en las
decisiones referidas a intervenciones sanitarias,
entre las que se encuentran incluidas los cuidados
paliativos®. Esta, reconoce en su articulo 11 el dere-
cho del paciente a decidir anticipadamente sobre
los cuidados que desea recibir y los tratamientos
de aplicacién en salud conforme al ordenamiento
juridico <<lex artis>>. El derecho a una muerte
en condiciones de dignidad y respeto por los
valores del paciente, lejos de la iatrogenia y/o el
encarnizamiento terapéutico, hacen de la VVA
una alternativa en la préctica clinica a la que el
paciente podré acogerse en el transcurso de su
enfermedad y en las etapas finales de la vida®®.
Para el caso concreto de la Comunidad Auténoma
de Andalucia, la ley 2/1998, de Salud de Anda-
lucia, ya reconocia en su articulo 6 el derecho a la
autonomia individual del paciente con respecto a
su estado de salud’. Serd gracias a la ley 5/2003,
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de declaracién de voluntad vital anticipada, que
dicha préctica comience a ser reglamentada e
integrada en la cartera de servicios del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) como una
prestacion mas a la que el paciente puede acoger-
se®’. Por su parte, la ley 2/2007, de reforma del
Estatuto de Autonomia para Andalucia, reconoce
en su articulo 20.1 el derecho del ciudadano/pa-
ciente a declarar la VVA conforme a los términos
establecidos por la legislacion vigente'. Asimis-
mo, y por concesion de laley 2/2010, de derechos
y garantias de la dignidad de la persona en el
proceso de la muerte (art. 8 y 9), el paciente tiene
garantizado el derecho al rechazo y/o retirada de
una intervencion como el derecho a realizar la de-
claracién de VVA! Desde este momentola VVA 'y
el proceso de muerte digna pasan a formar parte
de una decisiéon personal y madurada, aplicable
en aquellos casos donde se mantenga la capaci-
dad y/o voluntad para decidir, transferible a un
representante legal en situaciones de incapacidad
dehecho™. Los profesionales sanitarios de AP y en
concreto los médicos de familia juegan un papel
de suma importancia en el desarrollo de dicha
VVA y el documento que la desarrolla, el cual,
puede verse irrumpido por condicionamientos
relativos al conocimiento, la actitud e implicacion
que estos puedan tener respecto del mismo®°.
Las consultas de AP son un lugar privilegiado
donde poder asesorar al paciente e iniciar el tra-
mite de la VVAY. Este puede ser considerado el
espacio més adecuado donde establecer cercania
y un clima de confianza que propicie el dialogo
abierto a las preocupaciones y sentimientos del
ciudadano/paciente interesado en llevar a cabo
su propia VVA®, Varios lustro de convivencia
con la VVA nos invitan a reflexionar acerca del
posicionamiento que pueda tener el profesional
de la salud (médicos de familia) respecto de una
préctica sanitaria extendida en todo el territorio
nacional. Cumpliendo con nuestro objeto de
estudio, se hace necesario un exhaustivo anéalisis
sobre el grado de conocimiento, actitud y nivel de
planificacién de la VVA llevada a cabo por este
grupo de profesionales de AP, como profundizar
sobre aquellas otras variables (creencias, valores:
moral) que puedan estar interfiriendo en el desa-
rrollo de la verdadera planificacién anticipada de
las decisiones (PAD), entendida esta como aquel
proceso de comunicacién (dindmico y longitudi-
nal) entre paciente y profesional sanitario, que
permite acordar y pactar las actuaciones sanitarias
al final de la vida, de acuerdo con los deseos y
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preferencias del paciente. De este modo, y siendo
registrada en la historia clinica del paciente, podra
ser utiliza durante todo el proceso de la atencion
con el paciente.

SUJETOS Y METODOS

Estudio observacional descriptivo transversal
y cohorte cuantitativa de tipo multicéntrico. La
poblacién de estudio queda acotada al cuerpo
de profesionales sanitarios: médicos de AP ads-
critos/as al Distrito Sanitario Cérdoba y Guadal-
quivir de la provincia de Cérdoba. Se tomé como
referencia 15 de las 20 Unidades de Gestién Clini-
ca (UGC) adheridas a dicho Distrito Sanitario (ver
tabla 1). Se realizé un muestreo de tipo aleatorio
simple cuya N=150 individuos (IC del 95% y una
distribucion de respuesta del 15%). Se consider6
como criterio de inclusién encontrarse activo y con
mas de un afo de servicio en el Sistema Sanitario
de Andalucia durante el periodo de recogida de
datos (afio 2014). Se administré un cuestionario
previamente validado mediante panel de expertos
que dio respuesta a los objetivos del estudio®. Las
variables independientes fueron el sexo, la edad,
el lugar/ambito de trabajo, el tipo de contrato y los
afos de servicio. Las tres variables dependientes
(conocimiento, actitud y nivel de planificacién) se
midieron mediante los 17 items que conforman el
cuestionario con escala numérica (0-10), asi como,
con respuestas dicotémicas (si/no, ns/nc). Para
la interpretacién de los datos se hizo un anélisis
estadistico descriptivo mediante distribuciéon de
frecuencias, porcentaje, maximos y minimos, me-
dia y desviacién tipica. Dicho analisis se realiz6
mediante el software SPSS version 19.

RESULTADOS

La edad media de los profesionales fue 51,3 afios
(rango 25-63; Dt. 8,36) siendo mujeres en un 52,7%.
E178,7% fueron propietarios de la plaza que ocu-
paban y la media (afios de servicio) fue 21,6 (Dt.
8,87). El 50,7% trabajaba en ambito urbano y el
49,3 trabajaba dentro del &mbito rural. La puntua-
cién media respecto del conocimiento que se tiene
sobre la VVA fue de 4,9 (Dt. 2,11). El 56,8% no
habialeido el documento dela VVA y el 81,5% no
habia leido la guia de apoyo a los profesionales de
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la salud para la realizaciéon de laPAD. E1 63,3% no
ubicé ninglin punto de registro de la VVA entre
los existentes en la provincia de Cérdoba. Aunque
la media respecto de la conveniencia de que los
ciudadanos planifiquen sus deseos sanitarios fue
de 7,5 (Dt. 2,34) y recomendaria a sus pacientes
la VVA una media del 7,5 (Dt. 2,53), el 88,2% no
planificé en el tiltimo afio; la media respecto de la
planificacién de la VV A para el afio 2014 fue me-
nor de 1. Las creencias religiosas y valores de los
médicos (media: 2,88; Dt. 3,6) parecen no influir
en el ejercicio de dicha planificaciéon de la VVA.
Una media del 4,5 (Dt. 3,22) considera que en su
UGC la informacién al paciente sobre la VVA
corresponde al Trabajador Social o al personal
administrativo (ver tablas 2 y 3).

DISCUSION

La VVA y la cuestion de muerte digna son una
prioridad de las politicas ptiblicas y los sistemas
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sanitarios quienes, en un contexto de legitimidad
y respeto por el derecho del paciente, se afanan en
la proteccién y salvaguarda de la misma a través
de medidas legislativas de caracter punitivo a la
practica clinica. Implantada como una prestacién
mas en la cartera de servicios del Sistema Sani-
tario Pablico de Andalucia (SSPA), esta queda
al alcance de cualquier ciudadano interesado en
solicitarla. El profesional sanitario de AP (médi-
co de familia) puede ser considerado una pieza
clave para el inicio de su desarrollo pues, son
ellos quienes pueden dar una informacién mas
amplia y profunda sobre la evolucién de una
enfermedad®. Numerosos estudios demuestran
que la actitud de los médicos de familia respecto
de la VVA y el documento que la desarrolla es
favorable aunque, son pocos los que inician una
verdadera PAD con el paciente interesado en po-
nerla en macha®?. Entre las alegaciones halladas
se encuentran la falta de informacién para la prac-
tica, el desconocimiento sobre la normativa de la
VVAy el contenido que la desarrolla, asi como,
otras limitaciones relacionadas con el dilema y
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Tabla 2. Analisis descriptivo de los médicos de atencién primaria respecto de las variables

numeéricas de la Voluntad Vital Anticipada, 2014
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Tabla 3. Analisis descriptivo de los médicos de atencion primaria respecto de las variables

categoricas de la Voluntad Vital Anticipada, 2014

243 41



Med fam Andal Vol. 16, N°.3, noviembre 2015

los condicionamientos éticos*?. El conocimiento
dela VVA es una eficaz herramienta a la hora de
abordar un tema que debiera ser iniciado e in-
cluido en los estudios de Grado de las disciplinas
sociosanitarias y en concreto en el campo de la
ética y la filosofia (bioética)®®. Con este trabajo se
puede ver como solo un 43,2% de los participan-
tes ha leido el documento de la VVA, siendo la
media respecto del conocimiento de la VVA de
4,9. Pese a que los médicos ven conveniente que
los pacientes planifiquen sus deseos sanitarios y
que la mayoria de estos recomendaria la planifi-
cacién a sus pacientes, tan solo el 11,8% de estos
profesionales planifica la VVA previamente y
en consulta durante el tltimo afio. Comprobado
que, solo un 18,5% ha leido la guia de apoyo a
los profesionales para la planificacién anticipada
(publicada en Andalucia en el afio 2013), ello nos
invita a pensar en la falta de habilidad para poder
encarar el tema como uno de los motivos del bajo
ndmero de planificaciones de VVA realizadas.
Esto, unido al desconocimiento de los puntos
de registro de la VVA, que impide al médico
establecer derivaciones y suplir las carencias
provocadas por la falta de discernimiento del
documento y la guia que lo desarrolla, nos hace
poner el acento sobre la formacién, la motivacion
y la implicacién de los médicos de AP. Una acti-
tud positiva respecto dela VVA como la ausencia
de discrepancias entre las variables de segmen-
tacion en nuestro estudio, nos hacen pensar en
el conocimiento y en otros componentes de tipo
organizativo (tiempo de respuesta en consulta, la
demora clinica), sindrome de burnout, la cultura,
etc., como posibles elementos responsables de la
planificaciéon de VVA realizadas en 2014. Debido
al bajo niimero de planificaciones realizadas por
los médicos de AP con sus pacientes, se ve la
necesidad de una mayor informacién y forma-
cién y un aumento en el nivel de concienciacion
de estos profesionales respecto de la VVA, que
garantice la consolidacién y expansién de dicha
PAD. Se hace indispensable desde el SSPA una
intervencién basada en directrices formativas
y de sensibilizacién, que avalen el impulso y
éxito de una prestacion implantada en Espana
desde hace més de una década, reconocida como
un derecho de la ciudadania®*. No habiendo
identificado factores independientes asociados
al estudio como pudieran ser las creencias y va-
lores (religion) o el propio Cédigo Deontolégico,
es preciso realizar nuevas investigaciones que
determines otros factores asociados posibles a
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la PAD. Asimismo, enfatizar en el registro de
PAD y dela valoracién de las VVA a través de la
historia clinica DIRAYA su registro, posibilitan
futuras lineas de investigacion.

Consideraciones éticas y legales

Originalidad. El autor declara que el contenido
del articulo presentado es original y no ha sido
previamente publicado.

Proteccién de personas y animales. El autor
declara que en dicha investigacién no se ha rea-
lizado experimento alguno con seres humanos
ni con animales.

Autoria: El autor declara que ha participado de
forma unitaria en todas y cada una de las fases
de la investigacién (concepcién y disefio, adqui-
sicién de los datos, andlisis e interpretacion de
los resultados, redaccion y revision del texto).
De este modo, el autor aprueba la versién que
finalmente va a ser publicada.

Confidencialidad de los datos. El autor declara
que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes que puedan ser comprometidos y violen la
legislacién vigente.

Consentimiento informado. El autor declara que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Conflictos de interés

Ninguno.

Agradecimientos

Se agradece la colaboracion de todo el personal
médico por su participacién y tiempo desintere-
sado en el estudio. Del mismo modo, se agradece
a la direccién/gerencia del Distrito Sanitario
Coérdoba y Guadalquivir de la provincia de
Cordoba y la direccién médica de las diferentes
UGC adscritas al mismo, la oportunidad brinda-
da para la puesta en marcha y desarrollo de la
investigacion planteada.

244



Jiménez-Rodriguez JM - CONOCIMIENTO, ACTITUD Y PLANIFICACION ANTICIPADA DE LAS DECISIONES EN ATENCION PRIMARIA...

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

245

Diario Médico. Declaracién sobre la actuacion médica
al final de la vida. Organizacién Médica Colegial y
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos. Centro de
Documentacién de Bioética. Universidad de Navarra.
Madrid, 2002; 1-4.

Requero JL. El testamento vital y las voluntades anti-
cipadas: aproximacion al ordenamiento espariol. Ciclo
de ética y humanidades médicas. Zaragoza: Instituto de
Bioética y Ciencias de la Salud. ICOMZ; 2002.

Instrumento de Ratificacién del Convenio para la pro-
teccion de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y
la Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos
y labiomedicina), hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997.
BOE nim. 251, de 20 de octubre de 1999. p. 36825-30.

Ley bésica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacién
y documentacién clinica. 41/2002 de 14 de Noviembre.
Boletin Oficial del Estado 2002; 274: 40126-32.

Casado M. Nuevos materiales de bioética y derecho.
México: Fontamara; 2007.

Garcia D. Dilemas actuales de la ética médica ante
opciones vida-muerte. Cuadernos de seccién. Ciencias
médicas. Donostia. 1994; 3:143-154.

Ley de Salud de Andalucia. 2/1998 de 15 de Junio. Bo-
letin Oficial de la Junta de Andalucia 1998; 74: 8302-15.

Ley de declaracién de voluntad vital anticipada. 5/2003
de 9 de Octubre. Boletin Oficial del Estado 2002; 279:
41231-34.

Decreto 59/2012 de 13 de marzo por el que se regula la
organizacion y funcionamiento del Registro de Volun-
tades Vitales Anticipadas de Andalucia. Boletin Oficial
de la Junta de Andalucia 2012; 59: 40-52.

Ley de reforma del Estatuto de Autonomia para Anda-
lucia. 2/2007 de 19 de Marzo. Boletin Oficial de la Junta
de Andalucia 2007; 56: 1-36.

Ley de derechos y garantias de la dignidad de la persona
en el proceso de lamuerte. 2/2010 de 8 de Abril. Boletin
Oficial del Estado 2010; 127: 45646-62.

Nebot C, Ortega B, Mira JJ y Ortiz L. Morir con digni-
dad. Estudio sobre voluntades anticipadas. Gac Sanit.
2010; 24:437-45.

Hahn M. Advance directives and patient-physician
communication. JAMA. 2003; 289:96.

Jiménez JM, Huertas F, Gémez A, Fajardo C, Valverde
FJ. Diferencias en la percepcion de conocimientos y ac-
titudes de profesionales sanitarios sobre el documento
de voluntades anticipadas. Aten Primaria. 2013; 45:233.

Fajardo C, Valverde FJ, Jiménez JM, Gémez A, Huertas
F. Grado de conocimiento y actitudes de los profesio-
nales ante el documento de voluntades anticipadas:

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

diferencias entre distintos profesionales y provincias
de una misma autonomia. Semergem. 2015; 41:139-48.

Contreras E, Rivas F, Castilla J, Méndez C. Conoci-
mientos y actitudes de los profesionales sanitarios en el
proceso de declaracién de las voluntades vitales antici-
padas. Aten Primaria. 2014. [serie en internet] [acceso 10
julio 2015]. Disponible en: http:/ /dx.doi.org/10.1016/j.
aprim.2014.10.006

Valle A, Farrais S, Gonzéalez PM, Galindo S, Rufino
MT, Marco MT. Documento de voluntades anticipadas:
opinién de los profesionales sanitarios de atencién
primaria. Semergem. 2009; 35:111-4.

Flor MF. Voluntades vitales anticipadas: el reto de
desarrollar un papel desde atencién primaria. Aten
Primaria. 2008; 40:61-8.

Pérez R, Ugarza L, Sales C, Santos C, Forn A, Corrales
A. Testamento Vital: actitud, conocimiento y experiencia
de los médicos de familia. Aten Primaria. 2005; 36:144.

Jiménez JM. El cuestionario “conocimiento, actitud y
planificaciéon ante la voluntad vital anticipada”: una
perspectiva metodolégica desde trabajo social sanitario.
Trab Soc y Salud (Zarag). 2015; 80:29-38.

Markson L, Clark J, Glantz L, Lamberton V, Kern D,
Stollerman G. The doctor’s role in discussing advance
preferences for end-of-life care: perceptions of phy-
sicians practicing in the VA. ] Am Geriatr Soc. 1997;
45(4):399-406.

Simén P, Tamayo MI, Vazquez A, Duran A, Pena J,
Jiménez P. Knowledge and attitudes of medical staff
in two health districts concerning living wills. Aten
Primaria. 2008; 40:61-6.

Toro R, Silva A, Piga A, Alfonso MT. Conocimiento y
actitudes de los médicos y enfermeras sobre las instruc-
ciones previas. Aten Primaria. 2013; 45:404-8.

Champer A, Caritg F, Marquet R. Conocimientos y ac-
titudes de los profesionales de los equipos de atencién
primaria sobre el documento de voluntades anticipadas.
Aten Primaria. 2010; 42:463-9.

Santos C, Forn MA, Pérez R, Corrales A, Ugarriza L,
Sales C. ;Estamos preparados los médicos de familia
para ayudar a nuestros pacientes a hacer el testamento
vital? Rev Calidad Asistencial. 2007; 22:262-5.

Thompson TD, Barbour RS, Schwartz L. Health pro-
fessionals” views on advance directives: a qualitative
interdisciplinary study. Palliat Med. 2003; 17:403-9.

Louhiala HM, Hilden P, Palo J. End of life decisions: atti-
tudes of Finnish physicians. ] Med Ethics. 2004; 30:362-5.

Altisent R. Planificacion anticipada de la asistencia.
Se necesita una revolucién educativa. Aten Primaria.
2013; 45:402-3.

Las voluntades vitales anticipadas en Andalucia.
SEMERGEN 2015; 41(3):119-2.

Seoane JA. Derecho y planificaciéon anticipada de la

atencion: panorama juridico de las instrucciones previas
en Espana. Derecho y Salud. 2006; 14 (2):285-95.

43




Med fam Andal Vol. 16, N°.3, noviembre 2015

A DEBATE

Proceso Asistencial
Integrado de Atencion
al Embarazo, Parto y
Puerperio 2014:
evidencia contrastada

Ortega del Moral A'?, Bailén Mufioz E*,
Arribas Mir L3P

!Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
CS Gran Capitan. Distrito Sanitario Granada Metroplitano

2Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
CS Albaycin. Distrito Sanitario Granada-Metroplitano

SMédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
CS La Chana. Distrito Sanitario Granada-Metroplitano

aMiembro del Grupo de trabajo de Salud reproductivade la
Mujer SAMFyC (Sociedad Andaluza de Medicina Familiar
y Comunitaria) y de la semFYC (Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria)

bProfesor asociado de la Universidad de Granada

CORRESPONDENCIA

Amparo Ortega del Moral
E-mail: amparol5@samfyc.es

Recibido el 26-10-2015; aceptado para publicacion el 27-11-2015
Med fam Andal. 2015; 3: 246-256

44

INTRODUCCION

246


http://www.samfyc.es/Revista/PDF/v16n2/v16n2_06_aDebate.pdf

Ortega del Moral A, et al - PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ATENCION AL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 2014: EVIDENCIA...

se debatan en medios adecuados como puede
ser esta revista.

Como ya se ha comentado, el PAI Embarazo es
producto de un numeroso grupo de trabajo an-
daluz multidisciplinar y en elevada concordancia
en sus contenidos, con la Guia de prictica clinica de
atencion en el embarazo y puerperio del Ministerio de
Sanidad (en adelante Guia Embarazo ministerio), de
ambito nacional, en la que ha tenido un impor-
tante papel la agencia de evaluacion de tecnolo-
gias sanitarias de la Junta de Andalucia para la
seleccién, evaluacion y contraste de las mejores
evidencias cientificas disponibles actuales. (2)

Esta metodologia de trabajo permite seleccionar
enla actividad sanitaria, las practicas que se reco-
mienda realizar, avaladas por evidencias o prue-
bas (unas mas fuertes y otras mds débiles) y que
reportan beneficios, frente a aquellas otras que no
aportan beneficios o que no estdn contrastadas
(aunque estén basadas en experiencias personales
o protocolos de centros de renombre o locales).

Hay acuerdo y/o evidencias fuertes:

La metodologia de evaluacién y contraste de
pruebas o evidencias, también nos permite dis-
minuir la variabilidad de las actuaciones locales
e ir aprendiendo y avanzando hacia el objetivo
de “Hacer correctamente las cosas correctas”.

CRIBADO DE DIABETES EN EL EMBARAZO

Los criterios sobre el cribado y diagnostico de
diabetes estdn en continua revision y generan
diferencias y controversias en las recomendacio-
nes entre organismos y sociedades cientificas de
diversos paises.

Larazén de esta controversia es que, a dia de hoy,
no hay pruebas suficientes para determinar si el
cribado de la diabetes gestacional o qué tipo de
cribado, puede mejorar los resultados de salud
materna e infantil (revisiones sistematicas USTP
2008 y 2014, Cochrane 2010, 2014 y 2015) (3-7).
Ver Tabla 1.

¢ La diabetes mellitus gestacional (DG) aumenta el riesgo de complicaciones durante el embarazo

para la madre y el recién nacido.

* Hay pruebas sélidas de que el tratamiento de la DG tiene efectos beneficiosos y mejora los re-

sultados de salud.

* Hay acuerdo en recoger durante la primera consulta a la gestante, los factores de riesgo para
diabetes y hacer recomendaciones generales sobre dieta y estilo de vida.

Hay controversia y pocas evidencias:
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* La evidencia actual es insuficiente para recomendar el cribado universal de diabetes durante el
embarazo o restringido a gestantes con factores de riesgo para diabetes.

* No hay suficiente informacién para indicar la realizacion del test de O*Sullivan, u otras pruebas
diferentes de cribado.

USTPT 2014. La U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) recomienda el cribado de DG en
mujeres embarazadas asintomaticas después de la 24° semana de gestacion. (Recomendacién B).
La evidencia es insuficiente para realizar el cribado de diabetes gestacional en mujeres asintoma-
ticas antes de la semana 24 de gestacién. No entra en polemizar sobre los test a realizar hasta que
la evidencia no sea mas consistente y a favor de una determinada opcién.
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COCHRANE 2010, 2014, 2015. No hay pruebas suficientes para determinar si el cribado de la dia-
betes gestacional o qué tipo de cribado, puede mejorar los resultados de salud materna e infantil.

NICE 2015. El National Institute for Health and Clinical Excellence, propone realizar el cribado
de diabetes gestacional con SOG (75g y 2h) en semana 24 o antes si existen factores de riesgo.
No contempla la edad materna como criterio de riesgo. Recomienda NO realizar glucemia basal,
glucemia al azar o HbAlc para cribar DG.

ADA 2015. La Asociacién Americana de Diabetes propone cribar diabetes tipo 2 no diagnostica-
da, al inicio del embarazo sélo si existen criterios de riesgo, sin contemplar la edad como criterio
de riesgo. Propone cribar la Diabetes Gestacional en la semana 24-28 por uno u otro de los dos
métodos: En un paso con SOG 75g y 2h; En dos pasos: 1° paso test de O’Sullivan y si es positivo
2% paso test diagndstico con 100 gr.

PAI EMBARAZO 2014 J. ANDALUCIA. Propone cribado de diabetes gestacional con test de
O’Sullivan en semana 24 o antes si existen factores de riesgo. No contempla la edad como criterio
de riesgo. No contempla realizar glucemia basal.

GUIA EMBARAZO MINISTERIO 2014 Propone cribado de diabetes gestacional con test de
O’Sullivan en semana 24, o antes si existen factores de riesgo. No contempla la edad como criterio
de riesgo. No recomienda realizar glucemia basal.

GRUPO ESPANOL DIABETES Y EMBARAZO 2006. Propone cribado de diabetes gestacional
con test de O’Sullivan en semana 24 o antes si existen factores de riesgo. Contempla la edad >35
afios como criterio de riesgo. No contempla realizar glucemia basal para el cribado.

PAPPS 2014. Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud, de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia (SEMFyC) propone cribado de diabetes gestacional con test de

O’Sullivan en semana 24 o antes si existen factores de riesgo. No contempla realizar glucemia basal.

Bibliografia: (1-11); DG: Diabetes Mellitus Gestacional; SOG: sobrecarga oral del glucosa.

Como hemos comentado existe controversia y di-
ferencias en las recomendaciones internacionales
sobre el método a utilizar para el cribado de la
diabetes gestacional (DG), para el diagndstico, o
cuando cribar, siendo la estrategia mayormente
aceptada de cribar entre 24 — 28 semanas o antes
si existen factores de riesgo.

También existen diferencias sobre si es conve-
niente cribar al inicio del embarazo una posible
diabetes tipo 2 no diagnosticada previamente, en
presencia de factores de riesgo.

La glucemia basal no estd aceptada a nivel nacio-
nal e internacional como un método de cribado
de diabetes gestacional, el National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) en su
reciente revisién de 2015 lo desaconseja expresa-
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mente para asesorar sobre el riesgo de diabetes
gestacional. Propone el cribado de diabetes
gestacional con SOG 75mg y 2h en semana 24 o
antes si existen factores de riesgo (8).

Ni el PAI Embarazo 2014, ni la Guia de emba-
razo del ministerio sanidad 2014 y tampoco el
PAPPS 2014 (1,2,11) y en general ningtin orga-
nismo contempla realizar una glucemia basal
de forma universal en la primera visita de la
gestacion.

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA)
2015 recomienda al principio del embarazo
cribar diabetes tipo 2 no diagnosticada, sdlo
si existen criterios de riesgo (sin contemplar la
edad como criterio de riesgo) y en la semana
24 — 28 la estrategia de diagnostico de DG en un
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paso (SOG -75gr) o en dos pasos (1° paso: test
O’Sullivan con 50 gr y 2° paso la SOG- 100 gr en
las mujeres si el anterior screening es positivo)
y ademas desde hace afios, propone el descenso
de las cifras umbrales para el diagndstico. La
propia ADA reconoce que con esta estrategias se
producira un sobrediagnoéstico que contribuira
a aumentar la incidencia de DG y la creciente
“medicalizacién” de embarazos previamente
considerados como normales, pero recomienda
estos cambios en el contexto preocupante del
aumento en las tasas de diabetes y obesidad en
todo el mundo, con la intencién de “optimizar
los resultados gestacionales de las mujeres y su des-
cendencia”. (9)

Son las sociedades cientificas americanas (debido
a las especiales caracteristicas de su poblacion),
las que mayor controversia aportan sobre cuan-
do, cémo y a qué mujeres realizar las diferentes
pruebas. La U.S. Preventive Services Task Force
(USTPT) 2014 (4) concluye que la evidencia es
insuficiente para realizar el cribado de diabetes
gestacional en mujeres asintomaticas antes de la
semana 24 de gestacién y no entra en polemizar
sobre los test a realizar, hasta que la evidencia
no sea mas consistente y a favor de una deter-
minada opcién.

Como conclusion: el cribado de diabetes gesta-
cional generalmente aceptado es el realizado
mediante el test de O’Sullivan en semana 24,
o antes si existen factores de riesgo. El test de
O’Sullivan consiste en la determinacién de
glucosa plasmatica a la hora de tomar 50 gr de
glucosa, sin necesitar ayuno previo; Si el test
de screening es positivo, se realiza la prueba
diagnéstica: test de sobrecarga oral de glucosa
(SOG 100gr) con determinacién basal y a las 1,
2y 3 horas.

CRIBADO DEINFECCION POR TOXOPLASMA

Desde hace bastante tiempo existe consenso
nacional e internacional (NICE, USPSTF, SEGO,
Guia Embarazo del ministerio de Sanidad, PAI
Embarazo) sobre el balance riesgo /beneficio
desfavorable en el cribado de toxoplasma en el
embarazo, por varias razones: baja calidad de la
evidencia en los estudios que han aportado da-
tos cuando se realiza al inicio de la gestacién, la
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baja prevalencia de toxoplasmosis en gestantes,
datos sobre los escasos resultados de los trata-
mientos disponibles y la potencial yatrogenia
de los procedimientos diagndsticos y los propios
tratamientos. (12-15)

Todo ello supone como ya se ha comentado al
inicio, un balance riesgo / beneficio negativo por
lo que no se recomienda el cribado universal en
la gestante.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste-
tricia (SEGO) en 2003 publicé un Documento de
Consenso cuya principal conclusién es que “En
el momento actual, la Toxoplasmosis congénita no
retine los criterios recomendados por la O.M.S. para
considerar recomendable el despistaje sistemdtico de
una enfermedad en la poblacion espafiola. Se confirma
la validez de la determinacion de la presencia de IgM
en sangre seca de talon de los recién nacidos como
prueba de cribado en la prevencion terciaria de la
Toxoplasmosis congénita y su mejor relacion coste-
beneficio en comparacion con la prevencion secundaria
(despistaje en la poblacion gestante)”. (15)

El cribado de Toxoplasmosis en el embarazo ha
sido abandonado en muchos paises de Europa y
se ha trasladado al recién nacido en el momento
del cribado de metabolopatias.

Las medidas de prevencién universal se han
demostrado efectivas y es una de las estrategias
mas recomendada (1,2,12-15).

CRIBADO DE DISFUNCION TIROIDEA EN
EL EMBARAZO

En este punto también conviene insistir en que
los cribados se aplican a mujeres sanas asintoma-
ticas, por tanto no cabe la consideracién de los
efectos adversos de patologia clinica inadecua-
damente tratada.

Al igual que sucede con la Diabetes gestacional,
el cribado de la enfermedad tiroidea esta en
continua revisién y genera controversias a nivel
nacional e internacional. (Tabla 2).

La prueba de eleccién para el cribado de la fun-

cién tiroidea, es la determinacion de la TSH en
sangre.
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Hay acuerdo y/o evidencias fuertes:

¢ El hipotiroidismo clinico no tratado en la mujer embarazada, puede tener consecuencias adver-
sas perinatales y en la descendencia por lo que se puede beneficiar del tratamiento con tiroxina.

* La prueba de eleccion para el cribado de la funcién tiroidea, es la determinacién de la TSH en sangre.

* La valoracion de resultados de TSH, en la mujer gestante, se hara teniendo en cuenta los cambios
hormonales durante la gestacién. Los valores deben ser interpretados utilizando rangos de TSH
y T4/ trimestre-especifico.

Hay controversia y pocas evidencias:

* No hay evidencias suficientes para asociar el hipotiroidismo subclinico o la hipotiroxinemia en
la gestante con resultados obstétricos adversos o con déficits neurocognitivos en sus hijos.

* Se recomienda el cribado de enfermedad tiroidea en la primera visita del control de embarazo
pero existe controversia sobre si se debe realizar de forma universal o solo en gestantes con fac-
tores de riesgo.

* Existe controversia sobre los valores de referencia establecidos para el diagnéstico en la gestacion
trimestre-especificos, ya que podrian estar favoreciendo el aumento de diagndsticos (y tratamien-
tos) en gestantes sanas.

USPSTF 2015. U.S. Preventive Services Task Force, considera que la evidencia sobre beneficio/
riesgo del screening de disfuncion tiroidea en personas adultas (no embarazadas), es insuficiente
para recomendarlo, aunque no se pronuncia sobre el cribado en la gestacién.

CONFERENCIA DE CONSENSO 2012 (Sociedad Espafiola Endocrinologia y Sociedad Espaiiola
de Ginecologia y Obstetricia). Se recomienda el cribado universal de la disfuncion tiroidea en
gestantes antes de la semana 10°.

CONFERENCIA DE CONSENSO SAEN (Sociedad Andaluza de Endocrinologia) 2014. Se reco-
mienda el cribado universal de la disfuncién tiroidea en gestantes en el primer trimestre.

PAI EMBARAZO 2014 J. ANDALUCIA. Recomienda el cribado de enfermedad tiroidea en la 1°
visita del control de embarazo solo en gestantes con factores de riesgo.

GUIA EMBARAZO MINISTERIO 2014. Recomienda el cribado de enfermedad tiroidea en la 1°
visita del control de embarazo solo en gestantes con factores de riesgo.

PAPPS 2014. Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Salud, de la Sociedad Es-
pafnola de Medicina de Familia (semFYC). Recomienda el cribado de enfermedad tiroidea en la 1°
visita del control de embarazo solo en gestantes con factores de riesgo.

COCHRANE 2015. Con grado de evidencia moderada a alta, se concluye que aunque el cribado
universal para disfuncién tiroidea durante el embarazo aumenta el nimero de mujeres diagnos-
ticadas con hipotiroidismo (que puede ser tratado posteriormente), no tiene un claro impacto
(beneficio o dafo) sobre los resultados maternos e infantiles.

Bibliografia (1, 2, 11,16,17,20, 22)
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Los valores de referencia TSH especificos asi
como de hormonas tiroideas en el embarazo
no estan claramente establecidos y presentan
cambios relevantes en funcién de la semana de
gestacion y de las poblaciones consideradas, por
lo que se debe ser muy cauto antes de clasificar
como enfermas a embarazadas sanas, sobre
todo en paises sin una clara yododeficiencia,
esta situacion requiere realizar una importante
reflexion critica sobre los valores diagnosticos.
(16)

En el &mbito nacional, la sociedad Espafiola y
Andaluza de Endocrinologia y Nutricién (grupo
de trabajo de trastornos por déficit de yodo y
disfuncién tiroidea) y la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, consideran que esta
justificado el cribado universal a todas las ges-
tantes en la primera visita. (16,17)

Por el contrario, tanto el PAI Embarazo de la
Junta de Andalucia, la Guia de Embarazo del
ministerio de Sanidad, y el PAPPS (Programa
de Actividades Preventivas de la Sociedad Es-
pafola de Medicina Familiar), recomiendan el
cribado selectivo ante la presencia de factores de
riesgo (1,2,11). Consideran que la determinacion
de TSH presenta un balance riesgo-beneficio
indeterminado, por lo que no se aconseja el
cribado universal en todas las gestantes y se re-
comienda el cribado de enfermedad tiroidea en
la primera visita, s6lo en gestantes con factores
de riesgo.

Este posicionamiento se realiza tras los datos y
evidencia aportada por dos magnificos trabajos
(Negro et al 2010) y (Lazarus 2012) que con en-
sayos clinicos aleatorios que evaluaron a 4.562 y
21.486 gestantes respectivamente, comparando
tipos de cribado de la funcion tiroidea o ningtin
cribado y resultados en la madre y en los hijos,
han supuesto un salto cualitativo en el estudio
del problema. (18,19)

En esta situacién de controversia, la reciente
publicacion (septiembre 2015) de una revisién
sistemética de la Cochrane (20), pensamos que
arrojara mucha mas luz. Con grado de evidencia
moderada a alta se concluye que, aunque el cri-
bado universal para disfuncién tiroidea durante
el embarazo aumenta el nimero de mujeres
diagnosticadas con hipotiroidismo (que puede
ser tratado posteriormente), no tiene un claro
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impacto (beneficio o dafio) sobre los resultados
maternos e infantiles.

El cribado universal versus selectivo aumenta
diagnéstico y posterior tratamiento, pero no se
encuentran claras diferencias en los resultados
primarios: parto prematuro o preeclampsia.
Tampoco se observaron diferencias claras en los
resultados secundarios, incluyendo aborto es-
pontaneo y muerte fetal o neonatal; Se carece de
datos para resultados primarios como discapaci-
dad neurosensitiva grave para el hijo y tampoco
para otras medidas de resultados secundarios.

El cribado universal versus no cribado, para
hipotiroidismo igualmente aumenta el diagnés-
tico y posterior tratamiento, pero tampoco se
encontré ninguna diferencia clara para el resul-
tado primario de discapacidad neurosensitiva
grave para el nifio (IQ < 85 hasta los tres afios); Se
carece de datos para otros resultados primarios
como preeclampsia y parto prematuro y para la
mayoria de otros resultados secundarios.

Otra reciente publicacién (Chen 2015) no encuen-
tra alteraciones en el desarrollo neurosensorial
entre hijos de madres eutiroideas y de madres
con hipotiroidismo subclinico en la gestacién,
evaluados hasta los 24 meses. (21)

Hay grupos en nuestro pais que consideran coste-
efectivo el cribado universal (Donnay et al 2015)
(23) si bien el modelo tedrico construido para
esta recomendacién, se basa en premisas que tras
la publicacién de la reciente revisién Cochrane
2015 de estudios prospectivos (20), podrian verse
cuestionadas.

En conclusién y basdndonos en la mejor y mas
actual evidencia disponible: no parece reco-
mendable la determinacién de TSH como test
de cribado universal en todas las gestantes,
indicdndose tinicamente en gestantes con riesgo
elevado de enfermedad tiroidea.

En el caso de gestantes con riesgo, la valoracion
de resultados de TSH, se hara teniendo en cuenta
los cambios hormonales durante la gestacion y en
especial en el primer trimestre, donde baja el va-
lor de TSH, respecto a mujeres no embarazadas.
Los valores deben ser interpretados utilizando
rangos de TSH y T4/trimestre-especifico. El
limite establecido superior de la normalidad de
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TSH en el primer trimestre del embarazo es 2,5
mU/L y, en el segundo y tercer trimestres 3,0
mU/L, (en lugar de 4,5 a 5,0 mU/L que son los
valores utilizados en no gestantes).

Como se ha comentado en el inicio de éste epi-
grafe, dada la amplia variabilidad de las cifras
poblacionales y el posible sobrediagnéstico (y
consecuente tratamiento), seria recomendable
utilizar valores de referencia basados en estu-
dios poblacionales locales. En el estudio FaSTER
realizado en 10.990 gestantes, el limite alto de la
normalidad para TSH en el primer trimestre fue
4.28. En Espafia, en Catalufia 5.76, en Aragén
2.63, en el Bierzo 3.59, Cartagena 3.71, Jaén 4.18,
Valladolid 4.05, en general resultados claramente
superiores a 2.5 (Diez et al 2015). (24)

SUPLEMENTOS DE YODO

El beneficio del suplemento de yodo durante la
gestacion en las dreas con deficiencia de yodo
estd bien establecido.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
en 2004 incluy6 a Espafia entre los paises con
adecuada ingesta de yodo. (25)

En 2013 el Grupo de Trabajo de Trastornos rela-
cionados con la Deficiencia de Yodo y Disfuncién
Tiroidea de la Sociedad Espafiola de Endocrino-
logia y Nutricién recomienda la suplementacion
con yodo en las mujeres embarazadas, las que
amamantan a sus hijos y las que planifican su
gestacion, por encontrar situaciones de yodode-
ficiencia en las mujeres durante la gestacién y la
lactancia, en la revisién de estudios realizados
en Espafia entre 1995-2004 (afio a partir del cual
la OMS incluy6 a Espafa entre los paises con
adecuada ingesta de yodo). (26)

Sin embargo, varios estudios en nuestro medio
encuentran yodurias bajas en una poblacién de
gestantes, demostrando el aporte insuficiente de
yodo (Arrobas et al 2011). (27)

PrevInfad, grupo de trabajo de la Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria
y del Programa de Actividades Preventivas y
de Promocién de la Salud (PAPPS semFYC)
hace una revisién en Mayo 2014, considerando
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finalmente que no existen pruebas de calidad
suficiente para determinar el balance entre los
beneficios y los riesgos del suplemento farma-
colégico universal de yodo durante la gestacion
y la lactancia y sugiere que no se realice esta
intervencién (recomendacion débil en contra,
GRADE). (28)

El Proceso Asistencial Integrado de Embarazo,
Parto y Puerperio de la Consejeria de Salud
Andaluza 2014, la dltima edicién del PAPPS
2014 y la Guia de embarazo del Ministerio de
Sanidad, recomiendan la profilaxis con yoduro
potésico (200 mcg/dia) durante el embarazoy la
lactancia materna, sélo en aquellas mujeres que
no alcanzan las cantidades diarias recomenda-
das de ingesta de yodo con su dieta (3 raciones
de leche y/o derivados lacteos, mas 2 gr. de sal
yodada). (1,2,11)

Lamentablemente, y al margen de la discusion sobre
los suplementos de yodo, se utilizan ampliamente
preparados polivitaminicos y de multinutrientes
durante todo el embarazo, prictica absolutamente
fuera de evidencias cientificas contrastadas y de las
indicaciones establecidas.

CRIBADO DE ANEMIA Y EMBARAZO

La deteccion y tratamiento de la anemia ferropé-
nica en el embarazo puede conducir a un trata-
miento temprano, que puede prevenir resultados
negativos graves para la salud.

La asociacion entre el nivel de hierro y los resul-
tados adversos perinatales no es concluyente.
Aunque muchos estudios observacionales (in-
cluidos estudios no controlados y transversa-
les), de mayor antigiiedad habian indicado una
asociacion entre diversas medidas del estado de
hierro y resultados perinatales negativos, como
bajo peso al nacer, parto prematuro o muerte
perinatal, ensayos més rigurosos revelan que
esta asociacion es inconsistente.(29)

El test para el cribado de anemia en el embarazo
es la determinacién de Hemoglobina (Hb); dado
que la anemia mas frecuente en el embarazo es
la producida por déficit de hierro o anemia fe-
rropénica, este cribado permite tomar la decision
de qué mujeres necesitan tomar suplementos de
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hierro. En caso de duda etiolégica la ferritina es
la prueba para confirmar el diagnostico de ferro-
penia y es el pardmetro con la mejor sensibilidad
y especificidad.

EL PAI embarazo, establece realizar el cribado
de anemia en 1° y 2° trimestre.

Son tan validos los criterios diferenciales de ane-
mia por trimestre (Hb < 11 g/dl en el primer y
tercer trimestre y Hb < 10,5 g/dl en el segundo
trimestre) como los criterios de la OMS: Hb < 11
g/dl en todo el embarazo.

Nien el PAI Embarazo, ni en la Guia de Embara-
zo del ministerio se recomienda la suplementa-
cién universal con ningtin suplemento de hierro
en ausencia de anemia.

El National Institute for Health and Clinical Exce-
llence (NICE) en su guia clinica de cuidados antena-
tales para embarazos no complicados, lo desaconseja
expresamente al no demostrar efectos beneficiosos
en la salud de la madre y del hijo y poder provocar
efectos secundarios molestos en la madre. (30)

Hacer bien las cosas es cribar y diagnosticar la anemia en
el embarazo y tratarla para evitar desenlaces adversos.

Las evidencias actuales no valoran como prictica
aconsejable la suplementacion de hierro en todo el
embarazo, sin establecer el diagndstico de anemia.

Una reciente revision sistématica del USPSTF
(McDonagh 2015) (31), tampoco encuentra

argumentos que respalden la suplementacion
con hierro durante todo el embarazo a todas las
embarazadas.

PRUEBAS DE COAGULACION RUTINARIAS
PREVIAS A ANALGESIA EPIDURAL

Hay acuerdo en que no existe evidencia para
recomendarlas. El PAI no recomienda realizar
estudio de coagulacién rutinario previo a la
analgesia neuroaxial en gestantes sanas (Reco-
mendacién B).

La realidad es que, ante la “no adherencia de la
totalidad de anestesistas” sobre esta recomenda-
cién y con objeto de no perjudicar o generar incer-
tidumbre a ninguna gestante que desee anestesia
epidural, se ha optado en grupos de trabajo
locales de determinados centros hospitalarios,
por una “moratoria temporal” en este cambio
de actuacién, insistiendo en no perjudicar a las
gestantes, hasta que se produzca la adherencia
completa de todos los profesionales.

Si cada dia, cada uno de nosotros trasladamos a la
prictica asistencial todas las variables posibles, la
confusion seria monumental; Las embarazadas y
sus familiares no entenderian tal grado de descoor-
dinacion.

Para terminar recordamos las evidencias cienti-
ficas a favor sobre las actuaciones generales en
la mujeres gestantes (32). (Tabla 3)

1.- Recomendar a la mujer la ingesta de 400 microgramos de 4cido f6lico/dia, uno o 2 meses antes
de la concepcién para prevenir los defectos del tubo neural (DTN) (Recomendacién Fuerte). Se
recomienda la toma de 400 microgramos de acido félico/dia hasta la semana 12 de gestacién para

prevenir DTN (Recomendacién Fuerte)

2.- Se indicara suplemento de yoduro potésico, 200 microgramos/dia durante el embarazo y la
lactancia, sélo en gestantes que no alcanzan dicha cantidad con la dieta (2g sal yodada y 3 raciones
de lacteos-o-derivados/dia) (Recomendaciéon Débil)

3.- Recomendar abandono de héabito tabaquico (Recomendacién Fuerte), se debe desaconsejar la
ingesta de alcohol (Recomendacién Fuerte). Se recomienda valorar riesgos de exposicién laboral-
ambiental a radiaciones, altas temperaturas, turnos nocturnos (Recomendacion Débil)
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4.- Se debe valorar el indice de masa corporal en la primera visita (Recomendacién Fuerte), con el
fin de detectar mujeres con valores extremos

5.- Se debe tomar la tensién arterial en todas las visitas de embarazo, para cribado de preeclampsia
(Recomendacion Fuerte)

6.- Se recomienda solicitar a todas las mujeres al inicio del embarazo serologias de: Ities (Reco-
mendacién Débil), rubeola (Recomendacién Fuerte), virus de la inmunodeficiencia humana (Reco-
mendacién Fuerte), serologia de hepatitis B (Recomendacién Fuerte), serologia de enfermedad de
Chagas en las gestantes que han residido en paises latinoamericanos con endemia (Recomendacién
Fuerte). La serologia de toxoplasma no estd recomendada (Recomendacién Débil).

7.- Se debe solicitar grupo sanguineo, factor Rh y test de Coombs indirecto en la primera visita a
todas las gestantes (Recomendacién Fuerte]. El test de Coombs indirecto debe realizarse a todas las
gestantes, en la primera visita aunque lo tengan documentado de un embarazo anterior y repetir
en la semana 28 a las gestantes con Rh negativo (Recomendacién Fuerte)

8.- Se recomienda la inmunizacion de la embarazada, frente a la gripe (Recomendacién Fuerte)

9.- Se debe realizar a todas las gestantes un urocultivo en la primera visita del embarazo para
cribado de bacteriuria asintomatica (Recomendacion Fuerte)

10.- El cribado de diabetes gestacional se realiza mediante el test de O"Sullivan, entre la 26-28 se-
mana de gestacion, se recomienda su realizacién en gestantes con factores de riesgo en la primera
visita (Recomendacion Débil)

11.- Se recomienda la toma de exudado vagino-rectal, entre las semanas 35 y 37 para prevencion
de sepsis neonatal por EGB (Recomendacién Débil)

12.- Se debe ofertar el cribado de cromosomopatias, mediante marcadores en sangre materna,
especificos del primer o segundo trimestre (Recomendacién Fuerte)

13.- Se recomienda la realizacién de ecografia obstétrica en la semana 12 de gestacion para cribado
de gestaciones muiltiples, malformaciones-cromosomopatias, y la realizacion de ecografia en el
segundo trimestre para cribado de anomalias congénitas (Recomendacién Fuerte)

Nota de los autores: Vacuna frente a tosferina en CONFLICTO DE INTERES
embarazadas. Desde el afio 2010 se viene produ-
ciendo un aumento de incidencia de tosferina. En
el ambiente epidemiolégico actual, se recomienda
la vacunacién de las embarazadas preferiblemen-
te en la semana 28 a 32 (aunque se puede vacunar
hasta la 36) con la vacuna dTPa (Difteria, Tétanos

y Pertussis acelular), como estrategia para dismi-

Los tres autores declaran que no existe ningtin
conflicto de intereses.
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nuir la transmisién de tosferina a los nifios (33).
Esta vacuna ha demostrado ser segura y efecti-
va para la proteccién en los primeros meses de
vida, pero es importante mantener la vacunacién
infantil frente a Tosferina a los 2,4 y 6 meses y la
dosis de recuerdo a los 18 meses de edad (34 - 36).
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Paciente vardn de 13 anos, sin antecedentes
personales de interés clinico, que acude al cen-
tro de salud por presentar cefalea frontal de 3
dias de evolucién que se acompafia de dolor
a la palpacién a nivel retroocular izquierdo y
en zona nasal, sin otra sintomatologia, sien-
do diagnosticado de cefalea con tratamiento
analgésico.

Al no encontrar mejoria consulta de nuevo al
cabo de 2 dias, presentando ademads edema
palpebral izquierdo con hiperemia conjuntival,
afebril, con movimientos oculares y agudeza
visual conservados, por lo que se diagnostica
de celulitis preseptal con tratamiento antibiético
oral y tépico: amoxicilina-clavuldnico a dosis
altas y tobramicina colirio.

Tras 24 horas de tratamiento con mala evolucién
se decide su ingreso y se inicia antibioterapia
intravenosa (iv). Se realiza analitica sanguinea
presentando hemograma, coagulacién y bio-
quimica con resultado normal y una PCR de
65,4 mg/L, hemocultivo y radiografia de senos
paranasales en la que se observa velamiento de
seno maxilar izquierdo. Durante el ingreso en
los posteriores controles analiticos se produce
descenso de la PCR, pero comienza con picos
febriles y leve mejoria clinica, por lo que se
indica la realizacién de un TAC con el que se
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CORRESPONDENCIA

llega al diagnéstico de pansinusitis con celuli-
tis orbitaria y probable absceso subperidstico,
que precisé drenaje quirtirgico con evolucién
favorable.

Discusion:

* La celulitis orbitaria es complicacién de una
sinusitis que debe sospecharse ante la pre-
sencia de cefalea, sensacién de ocupacién
paranasal y anosmia aunque no sea esa su
presentacion habitual.

* Su diagnéstico y tratamiento precoz es cru-
cial para evitar las complicaciones oculares
e intracraneales que en ocasiones pueden
ser letales.

* Y ante la mala evolucién de una celulitis
preseptal con tratamiento antibiético oral en
24-48 horas, se debe sospechar una celulitis
orbiraria y proceder al ingreso del paciente
para iniciar antibioterapia iv y realizacién de
pruebas de imagen para conocer la extension
de la infeccion.

La celulitis preseptal y orbitaria son procesos

infecciosos relativamente frecuentes que suelen
aparecer como complicacién de una infeccién
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local, cutdnea, conjuntival o de los senos pa-
ranasales. Los gérmenes implicados con maés
frecuencia son el neumococo y el estafilococo
dorado.

La clinica se caracteriza por inflamacién de los
parpados y en muchas ocasiones la presencia
de sintomas respiratorios y aumento de la tem-
peratura. Y la complicacién mas frecuente es el
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absceso subperiéstico. El diagndstico se basa en
la clinica, aunque a veces es necesaria una prueba
de imagen (TAC) para delimitar la extension del
proceso.

El tratamiento es inicialmente médico, con an-
tibioterapia y la intervencién quirtdrgica esta
indicada ante complicaciones orbitarias o com-
plicaciones intracraneales.
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Pensemos en una enfermedad que reduce la espe-
ranza de vida en veinte afios por complicaciones
prevenibles y tratables, con manifestaciones mas
graves y precoces en generaciones sucesivas y
cuyas formas congénitas se asocian invariable-
mente con retraso mental. Su pluripatologia,
caracteristica de un envejecimiento prematuro,
requiere un tratamiento multidisciplinar que no
se proporciona en ningun centro sanitario. La
inmensa mayoria de los afectados no sufren un
déficit intelectual, pero con enorme frecuencia
son victimas del fracaso escolar y el desempleo.
Sin embargo, esta patologia no parece interesar
a los clinicos de nuestro entorno.

La distrofia mioténica tipo 1 6 enfermedad de
Steinert es una miopatia autosémica dominante
caracterizada por pérdida progresiva de fuerza
muscular més distal que proximal, ptosis pal-
pebral, debilidad de los miisculos faciales, de la
mandibula y parte anterior del cuello, miotonia,
somnolencia diurna, cansancio y cataratas preco-
ces. Con una prevalencia mundial estimadaen 12,5
casos por cada 100.000 habitantes, las infecciones
respiratorias junto con los trastornos cardiacos del
ritmo y la conduccién reducen por término medio
la supervivencia sin tratamiento a 60 afios.

Soy médico de Atencién Primaria y en mi fami-
lia hay afectados por esta enfermedad. Tras el
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diagnostico, nos informaron de que carece de
tratamiento curativo o paliativo. Se deberia aten-
der a la comorbilidad a medida que apareciese.
No era necesario volver por consulta. En ningtin
momento dudé del criterio de un especialista jefe
de servicio en un gran hospital terciario ptblico.
Pero la convivencia con la enfermedad, el pere-
grinaje por distintas especialidades y el estudio
de la bibliografia especializada demuestran que
aquel neurdlogo se equivocaba.

Ensayo y error

Los sintomas guia para el diagndstico son las
caidas y la pérdida de fuerza en las manos. Las
caidas de mis familiares eran tan frecuentes como
inexplicables. Caminando en terreno llano y sin
obstéaculos, las pérdidas de equilibrio durante la
marcha se producian sin causa aparente. Tardamos
afios en descubrir que el motivo principal era el
equinismo que hacia tropezar al enfermo, literal-
mente, con sus propios pies. Unas ortesis antiequi-
no fueron la solucion. La causa resulté obvia para
elmédico rehabilitador y naturalmente aparece en
la bibliografia. Podiamos habernos ahorrado unos
cuantos traumatismos, pero nadie nos informo.

También eran llamativas la somnolencia diurna
y la falta de iniciativa. En mi ignorancia, las
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atribui a un sindrome de apnea-hipopnea del
suefio (SAHS). Los ronquidos y las pausas en la
respiracién nocturna eran coherentes con esta
explicacion. Pero mis familiares no toleraron los
dispositivos de presion positiva continua en la
via aérea (CPAP y BiPAP). La esperada mejoria
de la somnolencia no se produjo y ademds em-
peord por falta de descanso durante la noche
debido precisamente al CPAP. Luego supimos
que el SAHS y la distrofia mioténica suelen aso-
ciarse, pero que la somnolencia tiene otra etiolo-
gia, que el cansancio crénico es caracteristico de
esta enfermedad y que los afectados raramente
toleran el tratamiento con soporte ventilatorio
no invasivo. Nadie nos lo dijo, y aprendimos con
la experiencia, aunque el hecho estaba descrito
hacia tiempo.

Seguimos durante afios la indicacién de aquel
neurdlogo, intentando atajar los trastornos a
medida que surgiesen. El sindrome de intes-
tino irritable, la hiperprolactinemia no filiada,
el estudio de esterilidad, la marcha miopéatica
asimétrica inexplicada, la capsulorrexis habitual
tras la faquectomia en personas jévenes, fueron
otras tantas ensefianzas.

Los perjuicios de este planteamiento se agravaron
por el hecho de tener un médico en la familia. Si
acudes a la consulta del especialista sin identi-
ficarte como compaiiero de profesion, el interés
por el paciente suele esfumarse. De ahi el consejo
de una reputada especialista en rehabilitacion
neurolégica de un gran hospital publico: su
familiar tiene suficiente tratamiento con las la-
bores del hogar. Si saben que eres un profesional
sanitario, todavia es peor: “~Querido compafiero,
sin duda conoces bien la enfermedad, tu sabras
coémo proceder.”

Tras el desconocimiento, la descoordinacién.
Cada especialista se limitaba a su parcela. Como
cualquier otro paciente, seguiamos acudiendo a
los profesionales que mostraban algtin interés
y no volviamos a la consulta de los que nos
ignoraban. Esto se tradujo en una dispersién y
proliferacion de exploraciones complementarias
y revisiones imposible de manejar: llegamos a
tener historia clinica en seis especialidades y
cuatro hospitales. El cansancio y la yatrogenia,
sin beneficios visibles para el paciente, nos con-
dujeron finalmente a la desmoralizacién. Llega-
mos a dudar de la necesidad de tantas pruebas
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y nos planteamos si, con la mejor intencién, el
médico de la casa no estaria perjudicando a sus
seres queridos.

Buscando al experto

Este peregrinaje nos permitié observar las acti-
tudes de los profesionales ante las enfermedades
poco frecuentes. Predominaba la curiosidad.
Cuando los métodos moleculares de diagndstico
no estaban generalizados, la electromiografia era
la prueba definitiva. La neurofisiéloga conecté
el audio del electromidgrafo para escuchar el
sonido de las descargas mioténicas y nos pidioé
permiso para grabarlo con fines didacticos. Cier-
to internista llamo a varios residentes para que
conocieran el fendmeno mioténico. Otro espe-
cialista nos pidi6 un video casero para el aula. Si
tanto les intriga la enfermedad, serd que no han
visto muchos casos, razonaban mis familiares.
La curiosidad revela falta de experiencia y, en
definitiva, ignorancia. Sélo este desconocimien-
to bienintencionado podria explicar, aunque
no justificar, por ejemplo, la repeticién de una
electromiograffa cuando ya disponiamos de un
diagnéstico seguro.

La falta de tratamiento farmacolégico frustra
enormemente a los profesionales, que tratan de
aliviar su impotencia terapéutica prescribiendo
farmacos para alguna patologia banal concomi-
tante. Otras veces se abstienen prudentemente
de prescribir, temerosos de respuestas impre-
visibles en una enfermedad desconocida. Para
colmo, el empleo de los pocos farmacos que han
demostrado alguna utilidad paliativa se apoya
en estudios con niveles de evidencia débiles. El
antiarritmico mexiletina mejora la miotonia, pero
se obtiene como medicamento extranjero, es caro,
estd contraindicado en ciertas cardiopatias y no
se ha demostrado su seguridad a largo plazo. La
Agencia Europea del Medicamento respalda la
indicacion de modafinilo en la narcolepsia, pero
no en la hipersomnia de la distrofia mioténica, asi
que ha de utilizarse al margen de la ficha técnica
y tnicamente por neurdlogos con experiencia.
Pero, ;dénde estan estos expertos?

Buscando racionalizar el seguimiento, acudi-
mos al especialista sugerido por la asociacion
local de afectados por enfermedades neuro-
musculares. En la dltima de nuestras visitas a
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su consulta, me identifiqué como compafiero y
le pedi una monitorizacién electrocardiografica
de veinticuatro horas, al comprobar que daba
por terminado su estudio sin solicitarla. ;Este
era el experto en distrofia mioténica? A juzgar
por nuestra experiencia, las asociaciones de en-
fermos son ignoradas por los neurélogos y, por
consiguiente, estas entidades resultan incapaces
de mejorar la asistencia médica de sus asociados
y menos todavia de promover la investigacion
clinica o basica.

Conocemos a muchos afectados por esta enfer-
medad. Siempre presentan la apatia y falta de
iniciativa descritas en la bibliografia. Nada ha-
cen para que su enfermedad sea mejor conocida
y tratada, se desentienden de ella o la dejan en
manos de otros. Sin interés para los especialistas
clinicos, con un movimiento asociativo ausente
y unos afectados que no suelen pedir ayuda, la
enfermedad de Steinert seguird recibiendo una
atencion fragmentaria y deficiente. Pretender
cambiar esta situacién quizd interesaria, en
el mejor de los casos, a algunos familiares de
unos pocos enfermos. ;No deberiamos al menos
intentar darla a conocer? ;Y por qué procedi-
miento?

La necesidad es la madre de la invencion

Las enfermedades neuromusculares (ENM) raras
son un numeroso grupo de entidades clinicas de-
bidas a trastornos de la motoneurona, del nervio
periférico, la unién neuromuscular y el miscu-
lo. La mayoria de ellas son de origen genético,
progresivas y generan pérdida de fuerza, pero
pueden tener asociados problemas sensitivos
y/o del sistema nervioso central. Carentes de
tratamiento que modifique su evolucién y con
gran variabilidad clinica, comparten sin embargo
unos rasgos comunes, de forma que un adecuado
seguimiento junto con un abordaje temprano
de su comorbilidad (retracciones musculares y
deformaciones ortopédicas, insuficiencia respi-
ratoria, cardiopatias, dificultades de deglucién y
digestivas, dolor crénico, alteraciones inmunita-
rias...) pueden modificar la calidad de vida y la
supervivencia de los afectados.

El primer objetivo seria demostrar a mis com-

pafieros médicos de familia que la falta de tra-
tamiento etiol6gico para estas enfermedades no
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justifica la inhibicién terapéutica. El segundo
objetivo consistiria en concienciar a los profesio-
nales de que, por ser procesos multisistémicos,
es imprescindible la coordinacién entre Atencion
Primaria y Especializada. El tercero seria insistir
hasta el agotamiento en que es posible alargar la
vida de estos enfermos mediante la vigilancia de
las complicaciones tratables.

El procedimiento obvio para difundir este co-
nocimiento, penosamente adquirido a través
de la experiencia, era organizar una actividad
formativa, un curso breve o jornada en que
representantes de las distintas especialidades
que deben intervenir en el seguimiento de las
ENM (neurologia, cardiologia, neumologia,
endocrinologia, genética, fisioterapia) explica-
sen a los médicos de Atencién Primaria lo que
no deben dejar de hacer ante estos pacientes.
Era necesario que los médicos de familia no
fuésemos meros oyentes y que, tras la jornada,
pudiésemos consultar a estos mismos especia-
listas o incluso derivarles nuestros pacientes
neuromusculares. En suma, este pequefio curso,
lejos de ser un fin, debia ser un medio para coor-
dinar a la Atencion Primaria y Especializada al
servicio de estos enfermos.

No fue facil localizar a compafieros de Atencién
Especializada interesados en las ENM y dispues-
tos a colaborar. Légicamente, también fue dificil
convencer a los responsables de docencia de
Atencién Primaria de la viabilidad de una accién
formativa sobre una materia tan especifica. Por
altimo, la inexplicable resistencia del movimien-
to asociativo de enfermos neuromusculares fue
asimismo superada, actitud incomprensible por
parte de entidades que deberian ser entusiastas
defensoras de nuestra idea. Seria tedioso explicar
la paciencia, tenacidad y dedicacién necesarias
para poner en marcha nuestro sencillo proyecto,
asi como las resistencias y suspicacias inespera-
das que encontramos, como suele suceder con
toda iniciativa novedosa. Debemos admitir que
durante un largo afio de innumerables gestiones,
reuniones y trdmites burocraticos, nunca nos
abandoné el temor al fracaso. Al final, ;estaria
vacia el aula?

El 24 de abril de 2014 el Servicio Madrilefio de
Salud celebré la primera edicién de la jornada
Enfermedades Neuromusculares en Atencion Prima-
ria: abordaje clinico multidisciplinar, promovida
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por el Grupo de Trabajo SoMaMFyC Genética
Clinica y Enfermedades Raras y por el Grupo de
Estudio de Enfermedades Neuromusculares de
la Sociedad Espafiola de Neurologia. La asisten-
cia de profesionales de Atencién Primaria superd
el aforo previsto, la actividad fue resefiada en
los medios de informacién general profesiona-
les y la Federacién Espafiola de Enfermedades
Raras (FEDER) emiti6 sendas notas de prensa.
En mayo de 2015 se ha celebrado una segunda
edicién de la jornada, y ante la demanda exis-
tente, se prepara una tercera para octubre de
este mismo afio.

Quiza el principal valor de esta férmula docente
radique en orientar al médico de Atencion Pri-
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maria ante el paciente que acaba de ser diagnos-
ticado de una enfermedad de baja prevalencia,
ademads de ser un planteamiento formativo
aplicable a otros grupos de enfermedades raras.

Pese a su limitado alcance, nuestra experiencia
demuestra que la cooperacién entre niveles
asistenciales en el ambito de las patologias
minoritarias no solamente es posible, sino abso-
lutamente necesaria, pero no facil. Recordemos
que, hasta la fecha, los enfermos neuromuscu-
lares en Espafia, a diferencia de lo que sucede
en los paises de nuestro entorno, siguen sin
contar con un solo Centro, Servicio o Unidad
de Referencia en el Sistema Nacional de Salud.
Todo esta por hacer.
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El déficit de la enzima Glucosa 6-fosfato deshi-
drogenasa (G6PD) (favismo) se caracteriza por
episodios de anemia que aparecen de forma brus-
ca denominados crisis hemoliticas que pueden
ser desencadenados por ciertos medicamentos,
infecciones o alimentos especialmente las habas.
Esuna enfermedad que se transmite de forma he-
reditaria ligada al sexo (los hombres afectados la
padecen y las mujeres la transmiten) y si se evitan
las causas que producen las crisis el paciente pue-
de desarrollar una vida préacticamente normal.

Caso Clinico: paciente de 10 afios que acude
por fiebre, tinte amarillento de los ojos y orinas
oscuras. Con sospecha de Infeccién del Tracto
Urinario estaba en tratamiento con septrin
pero s6lo habia tomado una dosis que no habia
tolerado. También referia ingesta de habas en
dias previos. Antecedentes Familiares: madre
procedente de Santo Domingo con Anemia
Falciforme. Antecedentes Personales: ictericia
neonatal leve que no preciso fototerapia. A la
exploracién fisica presenta ictericia conjuntival,
tinte ictérico de piel, resto de exploracién dentro
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CORRESPONDENCIA

de la normalidad. Exdmenes Complementarios:
Hemograma con Hb 10.5 gr/dl, resto normal.
Frotis de sangre periférica: anisopoiquilocitosis
inespecifica, punteado basofilo, presencia de
excentrocitos. Bioquimica con Bilirrubina de
4.1 mg/dl, GOT 63 U/L, LDH 1040 U/L, resto
normal. PCR: 32.3 mg/L. Estudio de coagulacién,
sistematico de orina, urocultivo y ecografia abdo-
minal normales. Estudio de G6PD: déficit 61%. Se
realiza estudio a los progenitores que es normal.

Conclusiones: el nifio con Favismo puede rea-
lizar una vida practicamente normal pero debe
evitar la ingesta de ciertos medicamentos entre
ellos algunos analgésicos como el ibuprofe-
no, metamizol y algunos antibiéticos como el
trimetoprim-sulfametoxazol.

También tienen rigurosamente prohibida la in-
gesta de habas y evitar incluso el contacto con la
planta del haba. Ante determinadas situaciones
como procesos infecciosos, cirugia, diabetes u
otra enfermedad importante deben ser estrecha-
mente vigilados.
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Trascendencia de la automedicacion en Ulceras por
presion del pie en pacientes con neuropatias

Sr. Director:

Una mujer de 74 afios, con pluripatologias
crénicas (incluyendo diabetes mellitus tipo 2 y
obesidad clase IT), acude a consulta de enfermeria
para seguimiento dentro del Plan Integral de
Diabetes de Andalucia.

El enfermero de atencion primaria detecta en la
exploracién fisica de los pies una lesién hiper-
queratodsica, de coloracién marrondcea oscura,
piel perilesional macerada de color blanquecino,
aumento de la temperatura e inflamacién en la
ubicacién de la quinta cabeza metatarsal del pie
izquierdo (Figura).

Manifiesta tener un callo en esa zona desde
hace tiempo y al igual que en otras ocasiones,
adquirié por iniciativa propia y sin prescrip-
cién facultativa un callicida en la farmacia para
aplicarselo. Comenta no haber notado mejoria
y estar valorando la administracién de otro
nuevamente.

La hiperqueratosis o callosidad es una hi-
perplasia de las capas externas de la piel
(superficie cérnea). Se aumenta el depdsito de
una proteina resistente y protectora, llamada
queratina. Habitualmente, este incremento del
grosor de la piel forma parte de su protecciéon
frente a fuerzas de friccién, presién y otras
formas de irritacion local del pie con las estruc-
turas vecinas. Suelen aparecer circunscritas a
prominencias 6seas donde se acentiian estos
factores extrinsecos que inciden sobre la piel.
En respuesta a ello, se interrumpe puntual o
parcialmente la microcirculacién, las células
de la epidermis superficial se destruyen y
acantonan, implicando una pérdida de elasti-
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cidad, mayor rigidez de la piel, engrosamiento
y endurecimiento de las capas epiteliales. Las
consecuencias son molestas, ocasionando do-
lor e incapacidad en los casos més extremos,
exacerbidndose en regiones plantares y en per-
sonas con patologias asociadas de movilidad.
El tratamiento dependera del lugar, tipo, etio-
logia, situacién del paciente o gravedad, pero
el objetivo terapéutico debe ser la eliminacién
del engrosamiento de capas epiteliales rigidas,
hasta recuperar la elasticidad y plasticidad de
la piel. Es recomendable evaluar y analizar
la biomecanica para indagar sobre el origen
podolégico de la queratosis.

El médico y el enfermero de atencion prima-
ria le explican que dadas las patologias que
presenta, es importante no utilizar este tipo de
tratamientos para la eliminacién de las lesiones
hiperqueratésicas. Los apésitos queratoliticos
actidan mediante agentes quimicos, desenca-
denando una quemadura en la piel con la que
entran en contacto. La quemadura producida no
es delimitada ni especifica de la zona afectada,
originando irritacién de la piel de alrededor y a
su vez, mas dolor que la propia lesién inicial (2).
La contraindicacion de estos productos, forma
parte de la prevencién, educacién sanitaria y
promocién de la salud en los diferentes ambitos
de nuestra actividad profesional (5).

El manejo de callicidas sin criterio o supervision
de profesionales sanitarios predispone al pade-
cimiento de multitud de alteraciones dérmicas.
Si a esto le afadimos que son autoadminis-
trados por pacientes con pie de riesgo, puede
generar un serio problema cuando acudan
a los servicios sanitarios. Las consecuencias
y complicaciones derivadas de la aplicacion
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auténoma y unilateral de callicidas tienen una
elevada prevalencia, sobre todo en consultas
de atencién primaria, podologia, unidades de
pie diabético... A pesar de ser uno de los prin-
cipales factores desencadenantes de tlceras o
quemaduras en pacientes con pie de riesgo, se
sigue comercializando y empleando de modo
indiscriminado (4).

Se procede a la desinfeccién y deslaminacion
de la hiperqueratosis con mango de bisturi n°
3 y hoja de bisturi del n° 10. Al retirar la regién
endurecida, se muestran los tejidos més pro-
fundos macerados y se observa una tlcera por
presion de grado III, bajo la quinta cabeza me-
tatarsal. A pesar de ello, no se aprecia exudado
purulento, pero si se objetivan otros signos de
infeccién local: edema, eritema y calor local. Se
pautan antiinflamatorios y antibioticoterapia
oral, curas por enfermeria y control evolutivo
por parte del personal sanitario de atenciéon
primaria hasta recuperacién de la integridad
cutdnea. Hay situaciones en las que se precisa
intervenciones quirtrgicas para solucionar la
afeccion en origen, deformidad o desviacién
Osea (6).

En la exploracién fisica se evidencia una meta-
tarsalgia bilateral. La semiologia del pie se basa
fundamentalmente en el dolor, y cuando éste se
ubica en el antepié, caracteriza la metatarsalgia
en contraposicién a la talalgia, donde el dolor se
halla en el medio y retropié (1).

La metatarsalgia suele ser el dolor mas comtn
del pie. Se delimita en el antepié, en las cabezas
metatarsianas, y tipicamente se intensifica con
el apoyo, presién, bipedestacién y deambula-
cién. Se asocia con frecuencia a deformaciones
osteoarticulares locales, metabolopatias, neu-
ropatias y algunas enfermedades autoinmunes

).

La hiperqueratosis localizada en la regioén de
apoyo capitometatarsal a nivel de la planta del
pie, aparece sobre todo en adultos y ancianos.
Es consecuencia de los microtraumatismos de
repeticién, en las cabezas metatarsianas sobre
la piel en su plano inferior. Originada por mal
apoyo, excesiva carga circunscrita o calzado
inadecuado. Produce dolor que aumenta con la
bipedestacién y la deambulacién; aunque puede
estar atenuado o alterado en su percepcién si
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hay patologias neuropaticas periféricas conco-
mitantes (2).

Hay diversos estudios que demuestran la rela-
cién entre la presiéon maxima plantar focalizada
en un punto especifico, con la presencia de hiper-
queratosis, callosidades o tilceras (3). También se
comprueba que a mayor tiempo de evolucién de
la diabetes mellitus existe mas riesgo de desa-
rrollar una presién maxima concéntrica plantar.
De ahi la importancia de controlar la evolucion
de estos puntos maximos de presion en perso-
nas con diabetes mellitus. Se debe prestar una
especial atencién y seguimiento en el abordaje
podolégico de pacientes con neuropatias y que-
ratodermias.

Figura. Ulcera por presién a nivel de la quinta
cabeza metatarsal en la cara inferior del pie iz-
quierdo con: bordes macerados de color blan-
quecino, ampolla perilesional, lecho enrojecido

y edematoso por el uso indebido y reiterado
de un callicida. Antepié triangular, hallux
valgus interfaldngico, 4° dedo infraductus, sin-
drome de predislocacion metatarsofaldngico
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La prescripcion electronica en atencion primaria
desde el punto de vista de la bioética

Sr. Director:

La renovacién de tratamientos crénicos, una
accion burocratica y automatizada propugnada
por algunos autores(1), debe realizarse con el
compromiso ético propio de todo acto médico(2).

Desde una perspectiva bioética debemos garanti-
zar la seguridad del paciente, proveerle el recurso
de receta que enjusticia le corresponde, asegurar
la eficacia de los tratamientos con la beneficen-
cia, y comprometer la libertad del paciente en el
cumplimiento, con la informacién que le permita
ejercer su autonomia. Los principios de veraci-
dad, confidencialidad y totalidad terapéutica
son garantizados con la continuidad asistencial,
elemento esencial de la atencién primaria.

Objetivos, material y métodos. Aspectos bioé-
ticos

El objetivo del presente estudio observacional
es valorar la informacién indispensable en la
renovacion electrénica de tratamientos acorde a
un nivel ético basico.

Realizado en un centro de salud rural, durante
tres semanas consecutivas, en vacaciones esti-
vales cuando siendo incompleta la cobertura de
sustituciones fueron atendidos pacientes de cinco
cupos médicos simultdneamente.

Se recogieron datos de todos los pacientes que
solicitaron renovacion de tratamiento: identifica-
cién anénima del paciente, sexo y edad; si acude
el paciente y si conoce sus propias enfermedades,
sus tratamientos identificando qué farmaco trata
cudl patologia y la dosis correspondiente. Si acu-
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de un familiar en una suerte de consulta vicaria,
se le interroga por la informacién que conoce
el paciente y si el familiar a su vez tiene cono-
cimientos sobre las enfermedades, tratamiento
y farmacos que consume el paciente al que re-
presenta. Si acuden con alguna documentacién
(informes, recortes de envases de medicamentos,
instrucciones de receta electrdnica, etc.), si el
paciente modificé el tratamiento y el médico
prescriptor inicial.

Las encuestas andénimas, de acceso exclusivo
para los autores del estudio, fueron realizadas
con consentimiento verbal en el acto de consulta.

Los datos han sido analizados con el programa
estadistico SPSS v.18 y el contraste de hipétesis
mediante X?, considera diferencia con significa-
cién estadistica cuando p<0,05.

Resultados

Solicitaron atencién 68 pacientes, 34 de ellos
mujeres (50%). El rango de edades (min-méx)
vari6 segtn acudiera el propio paciente (29-88
anos) o un familiar (18-89 anos) con una media
similar en torno a 62 anos (IC 95%: 56-68 anos).
Acudieron 30 pacientes (44,8%) y 37 familiares
(55,22%), con una diferencia en la distribucion
por sexos en la persona que acude: 24 varones
(35,8%) y 43 mujeres (64,2%). Los hombres fueron
mayoritarios entre los pacientes, 17 de 30 (56%)
y las mujeres entre los familiares, 30 de 37 (81%),
siendo esta asociacion estadisticamente signifi-
cativa (p=0,001).

Los familiares, por frecuencia, fueron esposa 11
(16,4%), hija 10 (14,9%), esposo 5 (7,5%), madre
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3 (4,5%), hijo 2 (3%), cufiada 2 (3%), hermana 2
(3%), nieta 1 (1,5%) y sobrina 1 (1,5%). No acudié
ningtin cuidador formal.

Respondieron sobre el conocimiento del pacien-
te en 50 casos (73%): conocian la enfermedad
36 (52%), el tratamiento 36 y los formacos con
dosis 34 (50%). Entre los familiares conocian la
enfermedad 27 (62%), tratamiento 23 (53%) y
farmacos 24 (55%).

Elnivel de conocimiento entre pacientes y fami-
liares presentaba diferencias por sexos a favor de
las mujeres que no llegaron a ser significativas.

Aportaron alguna documentacién 11 casos, 9
pacientes y 2 familiares, con una diferencia sig-
nificativa (p= 0,007).

Dos pacientes modificaron el consumo de far-
macos.

Discusién y conclusiones

Un primer dato es la escasa presencia de consulta
para receta durante el periodo del estudio, que
puede deberse a la efectividad de la prescripcion
electrénica a largo plazo.

Es mayoritaria la consulta por representacion.
Los hombres acuden mas para renovar sus pro-
pios tratamientos y las mujeres para sus familia-
res. La diferencia significativa por sexos muestra
la feminizacién que en términos de cuidados no
formales, mantiene la sociedad en el medio rural.

El conocimiento de los pacientes sélo esta
acreditado en un 50% de casos. Los familiares
mostraron tener unos conocimientos algo supe-
riores, en torno a un 60%. Los que manifestaban
desconocimiento, no tuvieron la precaucién de
aportar documentacién a la consulta. Declara-
ban su creencia de que “todo esta en el orde-
nador” segtin expresién utilizada por muchos.
En la era pre-electrénica, los pacientes solian
acudir con los envases y podian identificar las
dosis correctamente por memoria visual. La
adherencia terapéutica resulta sospechosamen-
te elevada —dos pacientes modificaron dosis o
abandonaron consumo-. Puede estar en conso-
nancia con los bajos niveles de conocimientos
reconocidos por los pacientes y familiares(3). La
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renovacion de tratamientos seria una ocasién
para incentivarla mejorando los resultados en
salud en el paciente concreto y el buen uso de
los recursos con la financiacién subsidiaria de
los farmacos.

Estos datos exponen que el médico prescriptor
presta asistencia en una consulta donde esperan-
do que pudiera contrastar informacién con el pa-
ciente al ser su medicacién habitual, no siempre
trata con este directamente, sino con cuidadores.
No puede fortalecer el grado de conocimiento
si hasta en un 50% de pacientes y un 40% de
familiares, la incertidumbre de la prescripcion
esta confiada a los registros electrénicos de otros.
Esto puede generar errores y fallos de seguridad,
contrariamente a los objetivos perseguidos por
la receta electrénica(4).

Nuestra encuesta es similar a la utilizada en
un estudio hospitalario sobre conciliacién de
medicacién, que evaluaba discrepancias que
conllevaran problemas de seguridad, con la
prescripcion electrénica de atencién primaria(5).
Lo que sugiere que hay inquietud por tratar de
converger la prescripcién de atencién primaria
y especializada para garantizar la beneficencia
y no maleficencia, asi como potenciar la infor-
macién de los pacientes y la implicacién en sus
tratamientos.

La prescripcién electrénica(6) es herramienta
util para ejecutarla con nivel profesional y ético,
al mostrar informacién precisa y actualizada de
los tratamientos de los pacientes. Sin embargo,
parece necesario mejorar la informacion recibida
por el paciente. Entregar la hoja de instrucciones
y aconsejar revisarla, traerla a consulta cuando
vuelvan, o tras cualquier visita al Hospital, para
facilitar la conciliacién terapéutica, es una medi-
da de mejora propuesta en nuestro centro.

La mujer sigue ocupando un papel protagonista
como cuidadora acudiendo en representacién
del paciente a las consultas para renovacién de
las prescripciones médicas. El nivel de conoci-
miento sobre las enfermedades del paciente y los
tratamientos indicados es deficiente tanto en el
paciente como en los familiares-cuidadores. La
consulta para renovar el tratamiento lejos de ser
un acto administrativo debe considerarse desde
el nivel ético de ponderar al paciente en sus en-
fermedades y tratamientos propuestos.
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Avulsion ungueal total o técnica de Zadik
para onicocriptosis recurrentes en atencion primaria

Sr. Director:

La cirugia menor en centros de salud de Atencion
Primaria incluyen procedimientos quirtirgicos
que abordan la eliminacién completa de la
lamina ungueal por lo que han de desarrollar-
se en situaciones clinicas muy concretas y no
programarse de forma sistemética, sin cumplir
unos criterios bien definidos, a razén del caracter
definitivo de esta intervencién. Para la practica
dela avulsién total ungueal como método radical
terapéutico en el tratamiento de la onicopatia es
necesario ajustarse a sus limitadas indicaciones
y que no exista una alternativa quirtrgica menos
agresiva.

La placa ungueal, en los dedos de los pies princi-

palmente, tiene unas funciones muy importantes

que contribuyen a mantener siempre que sea

posible la mayor superficie ungueal (1):

* proteccién de los dedos a traumatismos,

* facilitalaregulacién la circulacién periférica,

* sirve de contacto con el suelo ampliando
y repartiendo la base de sustentacién y de

cargas de cada dedo,

¢ favorece la sensacién propioceptiva a través
de la contrapresién,

e una funcién sensorial,
* un evidente complemento estético (2) (3).
Hay diferentes tipos de cirugias para la avulsion

ungueal total, con variaciones de la misma. La
técnica Zadik es un método quirtirgico que con-
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siste en la avulsién total de la ldmina ungueal
mediante una matricectomia completa y la su-
tura del colgajo eponiquial al lecho ungueal. La
eleccion de este método respecto a otras técnicas,
guarda ciertas similitudes, quedando su uso
justificado por la disminucién del tiempo de cica-
trizacién postquirtrgica. Los tejidos blandos de
la falange distal no se quedan expuestos gracias
a la sutura del colgajo formado.

Esta modalidad de matricectomia invasiva me-
cénica se aconseja fundamentalmente en:

* recidivas de onicocriptosis,

* avulsiones ungueales completas sin extirpa-
cién definitiva de la matriz ungueal,

* onicopatias asociadas a la onicocriptosis
como puede ser la onicogrifosis, onicomi-
cosis, etc. Pero debera estar relacionada
con casos de onicolisis u onicodistrofia
avanzada. Es frecuente la existencia de una
onicodistrofia ungueal secundaria a las
distintas actuaciones fallidas previamente
(figura) (4).

Como pruebas complementarias, se solicita
una radiografia dorsoplantar y lateral en carga
del primer dedo, que pretende comprobar que
es compatible con la normalidad y que no hay
presencia de excrecencia dsea en la falange distal
o0 exostosis que pueda motivar alguna modifica-
cién del procedimiento.

Una vez explicada la informacién al paciente
sobre la intervencion quirtrgica, sus ventajas y
complicaciones posibles, firma el consentimiento
informado. Para llevar a cabo este procedimiento
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ambulatorio, se requiere del siguiente instrumen-
tal: lapiz dermogréfico, mango bisturi n°3, hojas
de bisturi n® 10 y n° 15, mosquito, pinza de Ad-
son con dientes, escoplo o elevador de periostio,
alicate inglés, cucharilla de Wolkman, lima dsea,
cizalla gubia, tijeras de Mayo, seda nylon 4/0y
unas pinzas de cangrejo (5).

El proceso se inicia con un lavado quirtrgico
minucioso del pie, impregnando un cepillo en
solucién de povidona yodada jabonosa. A con-
tinuacion se seca y se aplica povidona yodada al
10% en solucién alrededor del dedo afecto crean-
do un campo quirirgico aséptico. Se inyecta me-
pivacaina hidrocloruro 20mg/dl para conseguir
el bloqueo anestésico del dedo. Posteriormente,
se elabora un anillo hemostético como medida

Figura. Onicogrifosis, onicomicosis y onicocrip-
tosis grado I del canal lateral en ler dedo pie
izquierdo asociado a diversos traumatismos
previos y a previas avulsiones ungueales con

matricectomia mecanica incompleta, sin éxito.
Hallux valgus. Dedos en garra 2°, 3°,4° y 5°
dedo. Eccema dishidrético en ler y 2° dedo.

Ulcera por presién de grado I en cara medial fa-

lange distal del 2° dedo, producida por la hiper-

trofia ungueal de la ufa del ler dedo
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preventiva al sangrado en el intraoperatorio.
Después se establece un campo quirtirgico estéril
alrededor de la base del primer dedo utilizando
un pafo fenestrado (6).

Las incisiones se dibujan con lapiz dermogréfico
estéril. Se trazan dos lineas, una por cada canal
ungueal, siendo paralelas y mediales a éste. El
recorrido discurre desde el borde libre de la ufia,
adentrandose hasta 1 cm en el eponiquio.

Con el escoplo, se despega la placa ungueal ad-
herida al lecho en su cara dorsal, plantar y lateral,
liberando la ufia de todos los tejidos adyacentes.
Seguidamente, se realiza una doble incisién con
la hoja de bisturi n°10, desde préximal hasta
distal, siguiendo la linea marcada previamente.

De esta manera se muestran el colgajo eponi-
quial y los tejidos matriciales situados debajo,
abordandose de una forma mas segura y visual
la matriz. Tras liberar de adherencias la ldmina
ungueal, se proyecta un corte central y en sentido
distoproximal con el alicate inglés, facilitando
su extraccién. Se pinza con un mosquito y se
tracciona de ambos fragmentos, concluyendo la
maniobra con su avulsién completa.

Se prosigue con una incisioén transversal a las
dos anteriores por ambos canales ungueales.
Esta incision transversal coincide con una zona
de tejidos brillantes y blanquecinos, que separa
la regién matricial en su parte proximal a la base
dela ufa, describiendo forma de “H” que debera
ser profunda con el objetivo de contactar con la
falange.

La retraccién del pliegue proximal eponiquial
o colgajo, expone la matriz que serd reseccio-
nada en su totalidad con la ayuda de bisturi n°
15, exhibiendo la falange distal, incluyendo la
capa periostica de la region matricial y el lecho
adyacente mas cercano. El éxito de la cirugia, se
asegura con un legrado exhaustivo y un limado
6seo de toda la zona, evitando que pudieran
quedar restos de células germinativas que acaben
recidivando. Se lava en abundancia con suero
fisiolégico y se seca bien.

Se aproximan los bordes del colgajo eponiquial
y su borde proximal del lecho ungueal para
proceder a la sutura con puntos simples no reab-
sorbibles y sin tension excesiva. Consecuencia de
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ello, se formara un colgajo que tras su cierre con
puntos de sutura, protege la falange y favorece
la cura por primera intencién.

Se administra povidona yodada 10% en solucién
cutdnea en las heridas quirtrgicas y se ocluyen
con un apésito antiadherente, gasas y un ven-
daje semicompresivo del dedo hasta la base del
mismo.

Se planifica una revisién, cura a las 48 horas de la
cirugia y valorar la retirada dela suturaalos 10 o
12 dias. Al mes y a los tres meses de la interven-
cién es conveniente una nueva evaluacién con
la finalidad de garantizar un resultado dptimo.

Esta cirugia ungueal tiene muiltiples ventajas, en
contraposicién con otras técnicas para patologias
similares:

* Solucién definitiva a problemas recurrentes
de onicocriptosis.

¢ latrogenias quirtrgicas fallidas.

* Distrofia ungueal asociada habitualmente a
onicomicosis, onicogrifosis, etc.

* Mejorael tiempo de cicatrizacién y de incapa-
cidad en la vida diaria del paciente en com-
paracion a otro tipo de avulsiones ungueales
debido a su cierre por primera intencién.

* Destaca el amplio campo de vision en la exé-

resis de la matriz ungueal gracias al disefio
incisional.
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Secrecion inadecuada de hormona antidiurética

Senor Director:

El sindrome de secrecién inadecuada de hormo-
na antidiurética (SIADH) puede estar causado
por enfermedades del sistema nervioso central,
hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, neo-
plasias, enfermedades pulmonares, interven-
ciones quirtirgicas y tratamiento farmacolégico.
Entre los farmacos que pueden producir esta
entidad se encuentran los inhibidores de la cap-
taciéon de serotonina (fluoxetina, paroxetina') y
sertralina. Presentamos el caso de una paciente
diagnosticada de depresién que present6 SIADH
secundario a paroxetina.

Se trata de una mujer de 76 afios con antecedentes
de hipertension arterial y depresion, en trata-
miento con losartan 50 mg/d{a. En los tltimos 15
dias se inicia tratamiento con paroxetina 20 mg/
dia, dias después comienza con molestias gas-
trointestinales, malestar general, decaimiento y
astenia intensa. En la exploracién fisica presenta
tensién arterial 147 /56 mmHg; frecuencia cardia-
ca de 82 lpm y temperatura 36.3°C. La paciente
se encuentra bradipsiquica y no hay ningtin dato
relevante en la exploracion fisica.

Entre las pruebas complementarias que se realizan
se encuentra hemograma, que es normal, y bioqui-
mica, en la que destaca sodio 109 mEq/1, potasio
3,8 mEq/], creatinina 0.6 mg/dl y osmolaridad
en plasma 229 mmol/Kg H,O. En la orina el sedi-
mento es normal, con osmolaridad de 960 mmol/
Kg H,0, sodio de 50 mEq/1y potasio 7,3 mEq/1.

Ante el hallazgo de un posible SIADH se realiz6
analitica con hormonas tiroideas y cortisol basal,
que fueron normales; radiografia de térax en la
que no habia hallazgos de interés, TAC craneal
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secundaria a paroxetina

en el que se objetivé la presencia de involucion
cerebral relacionada con la edad y TAC torécico
con bronquiectasias no complicadas en 16bulo
superior derecho. Se suspendi6 la paroxetina y
se inicid tratamiento con restriccion hidrica, cinco
dias después la paciente tenia Na 135 mEq/L
Tras descartarse otras posibles causas de SIADH,
al existir una asociaciéon temporal y al remitir
el cuadro tras la suspensién farmacolégica, se
asumio que la causa del STADH fue la paroxetina.

El SIADH es una entidad que si se diagnostica
y trata a tiempo puede ser reversible. Entre
sus manifestaciones clinicas se encuentran la
anorexia, nauseas, vomitos, astenia, confusion,
letargia y convulsiones. Los criterios diagnoésticos
de SIADH? son: disminucion de la osmolaridad
plasmatica <275 mOsm/kg H,O o Na plasmatico
<135 mEq/1, concentracién urinaria inapropiada
(osmolaridad urinaria >100 mOsm/kg HZO), au-
sencia clinica detectable de hipo o hipervolemia,
Na urinario elevado > 20 mEq/1 y ausencia de
otras causas de hipoosmolaridad.

E1SIADH puede ser producido por formacos que
afectan al sistema nervioso central, como los in-
hibidores de la recaptacion de serotonina? suele
aparecer al comienzo del tratamiento (intervalo
3-120 dias) y se produce con las dosis habituales
de estos farmacos, sin que exista una correlacion
entre la dosis y la severidad®. Generalmente el
prondstico es favorable, resolviéndose a los pocos
dias de la retirada del fairmaco. Se han descrito
una serie de factores que pueden favorecer la
aparicion de SIADH en pacientes tratados con
inhibidores de la recaptacién de serotonina: 1)
Bajo peso corporal 2) Edad, especialmente en
mayores de 65 afios 3) Tratamiento concomitante
con diuréticos.
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Debido a que un elevado ntiimero de pacientes
mayores de 65 estan siendo tratados con inhibi-
dores de la recaptacién de serotonina hay que
tener presente la aparicion de SIADH como
efecto secundario y realizar control analitico en
los tres primeros meses, especialmente si pre-
sentan deterioro del estado general y/o estdn en
tratamiento con diuréticos.
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Debilidad muscular en el paciente
diabético: diagndstico diferencial
a proposito de un caso
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Varoén de 65 afios con antecedentes relevantes de
diabetes mellitus tipo 2 de 10 afios de evolucion,
hipertensién arterial, fibrilacién auricular, hipe-
ruricemia e insuficiencia renal crénica de etiolo-
gia mixta por nefroangioesclerosis y nefropatia
diabética. Como tratamiento recibe metformina
850 mcg/8 h desde hace 7 afios, omeprazol 20
mg/24 h, insulinalantus 18 Ul en dosis tnica
nocturna, gliclacida 30 mg/24 h, alopurinol 300
mg/24 h y warfarina. Consulta por mialgias en
ambos cuddriceps de seis meses de evolucién. El
cuadro tiene un curso progresivo de forma que el
paciente fue notando paulatinamente debilidad
muscular con dificultad para subir escaleras o
levantarse de una silla asociado a pérdida de
unos 8 kg y astenia intensa.

En la exploracién fisica destaca que en los cua-
driceps existe una marcada amiotrofia y una
fuerza muscular grado 4/5 en izquierdo y 3/5
en derecho. Otros hallazgos patoldgicos son la
disminucién de sensibilidad vibratoria (hipopa-
lestesia) distal en miembros inferiores, marcha
inestable con componente ataxico y Romberg
positivo. Resalta la hiporreflexiabirrotuliana
con conservacién de reflejos aquileos. El indice
tobillo-brazo es normal.

Entre las pruebas de laboratorio solicitadas
resulta relevante el hallazgo de un déficit
de vitamina B12 de 135 pg/ml. El valor de
creatinina y urea es 1.8 mg/dl y 110 mg/dl
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respectivamente. La cifra de albiimina es 5 g/
dl. El aclaramiento de creatinina segtn la fér-
mula de Cockcroft-Gault es 40.51 ml/min. El
filtrado glomerular es 40.45 ml/min/1.73 m2
La RMN lumbar muestra protrusiones discales
nivel L3-L4 y L4-L5 sin afectacion de las raices
nerviosas. El electroneurograma no evidencia
signos de neuropatia asociada. El electromio-
grama refleja reclutamiento precoz como signo
agudo de reinvervacién, potenciales de unidad
motora polifdsicos y patrén interferencial con
la contraccién muscular voluntaria en extensor
comin de los dedos y cuddriceps. La biopsia
muscular de cuadriceps revel6 una disparidad
en el tamafio tanto de las fibras tipo 1 como
2, con pequenas fibras atréficas y anguladas
agrupadas acompafiada de una ligera hiper-
trofia difusa. Los anticuerpos antineuronales
y el cribado de autoinmunidad incluyendo los
anti-factor intrinseco fueron negativos. Tanto la
TC toracoabdominal como la pandendoscopia
oral descartaron neoplasias subyacentes, eviden-
cidndose sdlo una gastritis crénica en probable
relacién con el déficit vitaminico. La ecografia
doppler de miembros inferiores no ha mostrado
hallazgos patolégicos.

A nivel terapéutico la primera medida fue
tomada en atencién primaria donde se inici6
tratamiento sustitutivo con vitamina B12. Ante
la ausencia de mejoria, el paciente fue derivado
sucesivamente a Neurologia y Digestivo.
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Teniendo en cuenta el caso clinico comentado,
sefale la/s respuesta/s que considere correctas:

a) La afectacién de la sensibilidad profunda
con la consiguiente ataxia sensitiva y Romberg
positivo puede deberse a un cuadro carencial o
a una neuropatia.

b) En el diagnéstico diferencial de la afectacion
muscular proximal de miembros inferiores deben
incluirse las miopatias inflamatorias y autoinmu-
nes, asi como la amiotrofia diabética.
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c) La normalidad del indice tobillo-brazo y la
ecografia doppler arterial de miembros inferiores
descarta la arteriopatia periférica.

d) La amiotrofia diabética podria explicar la
paresia proximal asimétrica, la hiporreflexiabi-
rrotuliana y el sindrome constitucional.

e) Tras la normalidad del estudio endoscépico, el
déficit de vitamina B12 es idiopatico, sin que se
encuentre relacion con ninguno de los farmacos
que toma el paciente.
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Doctor, me han salido unas manchas
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Varén de 33 afios que acude a urgencias por erup-
cién cutdnea en tronco y algunas en miembros in-
feriores. Inicialmente fueron puntiformes segiin
refiere y eritematosas pero ahora son papulas
de medio centimetro las mayores, algunas con-
fluentes pero sobre todo son muy pruriginosas.

El paciente tiene antecedentes de epilepsia y toma
depakine, no presenta otros antecedentes. Segin
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refiere no ha tomado ningun otro tratamiento
recientemente y no presenta lesiones en mucosa.

¢Cual es su diagndstico?

1. Psoriasis en gota.

2. Sifilis secundaria.

3. Pitiriasis rosada de Gilbert.

4. Liquen plano.

5. Erupcién liqueniode por medicacion.
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Respuestas razonadas

Disnea subita en mujer joven

Respuestas razonadas:

En resumen, se trata de una paciente de 22 afios
con antecedentes personales de obesidad, fuma-
dora de 4-5 cigarrillos/dia, en tratamiento con
anticonceptivos orales desde hace un afio, que
presenta cuadro de disnea stubita con edemas
progresivos en miembros inferiores. En las prue-
bas complementarias realizadas se encuentra una
anemia con trombopenia e insuficiencia renal no
conocidas hasta el momento.

a. Tromboembolismo pulmonar (TEP). Falso

El cuadro descrito a priori podria parecer un
cuadro de TEP dados los antecedentes persona-
les descritos de la paciente (mujer joven, obesa,
fumadora, tomadora de anticonceptivos orales),
la presentacion clinica (disnea stibita, edema y
dolor en pierna izquierda) y los hallazgos de
la radiografia de térax realizada (infiltrados
alveolares y derrame pleural bilateral), pero
dicho diagnéstico nos dejarfa sin explicar las
alteraciones analiticas encontradas (anemia con
trombocitopenia e insuficiencia renal).

b. Insuficiencia cardiorespiratoria descompen-
sada. Falso

Se trata de una paciente joven sin antecedentes
cardiacos ni de enfermedad pulmonar previa
que consulta por disnea stibita y empeoramiento
clinico desde unos cuatro dias antes del ingreso,
descubriéndose en la analitica realizada datos de
anemia hemolitica (elevacion de esquistocitos y
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LDH junto con descenso de haptoglobina), pla-
quetopenia e insuficiencia renal. La presencia de
esquistocitos en porcentaje aumentado (7%) po-
dria orientar el cuadro a hemdlisis intravascular
causada por valvulopatias o prétesis mecénicas,
lo cual se descart6

mediante ecocardiografia que aport6 la siguiente
informacién: ventriculos no dilatados con fun-
cién sistdlica conservada y contractilidad normal.
Ausencia de derrame pericardico. Regurgitacion
mitral ligera. Posible hipertensién pulmonar, sin
otros hallazgos negativos.

Ante la sospecha de enfermedad sistémica con
afectacion renal y pulmonar, se realiz6 estudio
serolégico (HBs Ag, anti-HBs, anti-HBc, HVC,
HIV, Micoplasma, CMV, Epstein-Barr y Trepone-
ma) y también estudio inmunolégico con inmu-
noglobulinas, complemento, ANA, ANTI-DNA,
AntiENA, ANCA (PR3 Y MPO), anticardiolipina
Ig G e Ig M, anticoagulante ltipico, anticuerpo
antimembrana basal glomerular asi como hemo-
cultivos seriados, coprocultivo y urocultivo que
resultaron negativos, descartdndose por tanto
enfermedad sistémica.

En el TAC de térax realizado se apreciaron focos
de infiltrado alveolar con derrame pleural bila-
teral. Se realiz6 ecografia abdominal donde se
apreci6 rifiones de tamafio normal, sin dilatacion
de sistemas excretores con aumento parcheado
de su ecogenicidad y pérdida parcial de la dife-
renciacién corticomedular sin delimitarse lesio-
nes focales, siendo fundamental los resultados
de la biopsia renal que después se realiz6. Con
los resultados negativos del estudio inmunolé-
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gico y el patron histolégico de la biopsia renal,
finalmente el cuadro pulmonar que presentaba
la paciente se interpret6 como secundario a la
sobrecarga de volumen, sin poder descartar ab-
solutamente una posible hemorragia pulmonar
al inicio del mismo.

c. Insuficiencia renal aguda por sindrome he-
molitico urémico atipico. Respuesta correcta

El sindrome hemolitico urémico (SHU) es un
trastorno de la microvasculatura caracterizado
por la triada anemia hemolitica no inmune,
trombocitopenia e insuficiencia renal agu-
da, en la que las lesiones subyacentes estan
mediadas por un proceso de microangiopatia
trombética sistémica (MAT). El dafio endotelial
en la microvasculatura glomerular da lugar a
la formacién de microtrombos que ocluyen los
capilares. Los esquistocitos se producen por la
rotura de eritrocitos al atravesar la microvas-
culatura ocluida y son caracteristicos del SHU.
En adultos se han descrito casos asociados a
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana, la hipertensién arterial maligna, el
trasplante de médula 6sea o de érganos séli-
dos, el embarazo o enfermedades sistémicas
(lupus eritematoso sistémico, esclerodermia y
sindrome antifosfolipido), ciertos procesos neo-
plésicos y farmacos (ciclosporina, tacrolimus,
sirolimus, everolimus, inhibidores del factor de
crecimiento vascular endotelial, antiagregantes
plaquetarios o anticonceptivos orales entre
otros). Existen dos formas de SHU:

El SHU tipico se debe a una infeccién entérica
por Escherichia Coli productora de toxina Shiga,
cursando con dolor abdominal y diarrea. Suele
ser autolimitado y normalmente tiene un curso
benigno.

El SHU atipico (SHUa) se considera una en-
fermedad ultra-rara que se produce como
consecuencia de la pérdida de regulacion de
la via alternativa del sistema del complemento
determinada por alteraciones genéticas. Nume-
rosos estudios llevados a cabo en los ultimos
afios han establecido que el SHUa posee un
claro componente genético, y que se asocia con
frecuencia con mutaciones y polimorfismos en
genes que codifican proteinas del sistema del
complemento. Se calcula que el SHUa afecta a
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unas 150 personas en Espafia, nifios y adultos.
Esta baja prevalencia la convierte en una enfer-
medad atin muy desconocida en lineas generales.
Afecta mayoritariamente a nifios y adultos jéve-
nes, aunque puede aparecer en cualquier edad
de la vida. La distribucién por sexos es similar,
con cierta preponderancia en mujeres cuando
la enfermedad aparece en la edad adulta. Esta
enfermedad ultra-rara tiene efectos devastadores
sobre la salud del paciente y puede llegar a ser
mortal si no se diagnostica y se trata a tiempo
de forma adecuada. El pronéstico del SHUa es
sombrio, mas del 50% de los pacientes fallecen,
requieren didlisis o presentan dafo renal per-
manente durante el afio siguiente al diagnéstico.
Entre los supervivientes, la mitad tiene recurren-
cias y la mayoria evoluciona a insuficiencia renal
terminal. En el SHUatipico, la plasmaféresis se
debe realizar de manera inmediata y hasta la
normalizacion de las plaquetas y el control de
la hem6lisis. El uso de esteroides en ocasiones
puede ser eficaz.

En nuestro caso, ante la sospecha de esta enfer-
medad se inici6 tratamiento con plasmaféresis,
realizdndose un total de 7 sesiones mas adminis-
tracion de 3 bolus de Metilprednisolona de 500
mg. Dado que lainmunologia fue negativa no se
administré tratamiento inmunosupresor.

Una vez normalizado el nimero de plaquetas se
procedié a realizar biopsia renal cuyos hallazgos
morfolégicos y de IF resultaron propios del
Sindrome Hemolitico Urémico: cilindro renal
con al menos 8 glomérulos ninguno de ellos es-
clerosado que presentan engrosamiento difuso
y subendotelial de la membrana capilar, mesan-
gilosis, dilatacién capilar microaneurismaética,
alguna esclerosis focal mesangial y necrosis focal
hiliar que acompana a la necrosis de la arteriola
aferente. A nivel intersticial lesiones vasculares
que afectan a arteriolas y arterias caracteriza-
das por necrosis fibrinoide con presencia de
esquistocitos, restos nucleares y ausencia de
neutrdfilos, degeneracion mucosa miointimal,
fibrosis concéntrica de la intima/media y este-
nosis marcada luminal. Se realiz6 estudio de IF
sobre 14 glomérulos con los anticuerpos IgG,
IgM, IgA, C’3, Clq, Fibrin6gneo, Cadenas ligera
lambda y kappa con el resultado de positividad
sobre las dreas de necrosis fibrinoide en vasos y
glomérulos para IgM, C’3, Clq y Fibrin6geno.
Resto negativo.
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Por tanto una vez descartadas otras enferme-
dades que también producen microangiopatia
tromboética sistémica (MAT) como son la Parpura
Trombética Trombocitopénica y el SHU tipico,
se lleg6 al diagnéstico final de Sindrome Hemo-
litico Urémico Atipico (SHUa).

El inicio de la clinica suele ser abrupto siendo
caracteristica la triada de anemia hemolitica
microangiopéatica no inmune, trombocitopenia y
fracaso renal agudo. Los niveles altos de lactato
deshidrogenasa (LDH), los niveles indetectables
de haptoglobina y la presencia de esquistocitos
confirman la presencia de hemdlisis intravas-
cular. Se observa hematuria, proteinuria y/o
fracaso renal agudo (con o sin oligoanuria). La
presencia de hipertension arterial, por sobrecarga
de volumen o por lesién vascular, es frecuente en
el SHUa, tal y como sucede en este caso.

Durante el ingreso la imagen pulmonar evo-
lucioné favorablemente, desapareciendo los
infiltrados y el derrame pleural. La evoluciéon
fue a la mejoria clinica con normalizacién del
recuento plaquetario y descenso de los valores
de creatinina sin necesidad de tratamiento dia-
litico permanente. En la actualidad, la paciente
continda con revisiones periédicas en consultas
externas del servicio de nefrologia. Se encuentra
clinicamente asintomatica, con hemoglobina y
plaquetas dentro de la normalidad, sin objeti-
varse esquistocitos circulantes, la funcién renal
estd estable con tensién arterial controlada,
continuando tratamiento farmacolégico con
Enalapril 20mg/12h, Nifedipino Oros 30 mg/d
y Carvedilol 6,25 mg/12h.

d. Parpura trombética trombocitopénica (PTT).
Falso

Se trata de una entidad clinica en la que también
se presentan lesiones de microangiopatia trom-
bética sistémica (MAT) pero de causa y base
fisiopatoldgica diferente. En la PTT la trombosis
intravascular es consecuencia de una deficiencia
severa de la actividad metaloproteasa de ADA-
MTS13, una enzima plasmatica encargada de
fragmentar los multimeros ultralargos del factor
de von Willebrand. Dicha deficiencia puede ser
de causa genética o adquirida por anticuerpos
circulantes de tipo Ig G que bloquean ADA-
MTS13.
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En este caso se solicit6 actividad de la proteina
ADAMTS13junto con estudio genético del com-
plemento y se descart6 PTT.

e. Sindrome pulmén-rifién. Falso

Se habla de sindrome pulmén-rifién cuando hay
hemorragia alveolar difusa y glomerulonefritis
aguda. La afectacién simultanea 6 correlativa de
rifién y pulmoén aparece en multiples situaciones
clinicas, que pueden ser de causa inmune o no
inmune. Pueden aparecer sintomas sistémicos
(fiebre, astenia, anorexia, pérdida de peso) y de
afectacion de otros 6rganos segtin la enferme-
dad de base. La hemorragia alveolar difusa se
manifiesta con esputos hemorrégicos de distinta
intensidad, que pueden ser masivos y suponer
riesgo de shock hipovolémico o

insuficiencia respiratoria grave. Se acompana de
anemia, disnea e hipoxemia. En la radiografia
encontramos un patrén algodonoso difuso bila-
teral. En ocasiones los sintomas son confusos y
no siempre se observa la hemoptisis, por lo que
la sospecha clinica es fundamental en un paciente
con anemizacién progresiva y hallazgos radio-
l6gicos compatibles. La afectacion renal aparece
en forma de glomerulonefritis aguda, que puede
manifestarse como hematuria, glomerulonefritis
rapidamente progresiva, sindrome nefritico y
fracaso renal agudo grave. En la orina hay protei-
nuria en cantidad variable, hematuria y cilindros
hematicos, leucocitarios o granulares. La biopsia
renal confirmara el diagnodstico, al encontrar
hallazgos que varian segtin la enfermedad de
base: semilunas, depdsitos lineales, granulares o
ausencia de depdsitos, granulomas necrotizantes
y vasculitis. En este caso, el cuadro inicial se orien-
t6 como un sindrome pulmén-rifién con anemia
hemolitica asociada, siendo decisivos para el diag-
néstico los resultados de negatividad del estudio
inmunolégico y el patrén histolégico en la biopsia
renal, quedando descartada esta entidad clinica.

En conclusidn, el Sindrome Hemolitico Urémi-
co Atipico (SHU A<pico) es una enfermedad
muy grave y rara, siendo cada caso distinto de
otro, lo que anade dificultad al diagnéstico. Se
trata de una constelaciéon de signos y sintomas,
caracterizado por la triada anemia hemolitica mi-
croangiopatica, trombocitopenia y fracaso renal
agudo. El diagnéstico del SHU Atipico conlleva
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un gran impacto emocional y psicolégico para el
paciente y su familia. Debido a la rareza de esta
enfermedad muchos médicos nunca han tenido
experiencia con un caso de SHU

Atipico. Contar con especialistas informados es
fundamental para el éxito del abordaje del SHU
Atipico, de ahi la importancia de que los Médicos
de Familia y Pediatras, como primer nivel asisten-
cial, tengan un 6ptimo conocimiento de esta enfer-
medad ultra-rara, crénica y potencialmente mortal.
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Respuestas razonadas

Lesiones ampollosas en un nifio

Respuestas razonadas:

3. Fitofotodermatosis (CORRECTA): la fito-
fotodermatosis es una reaccién fototdxica, no
inmunolégica, inducida por sustancias foto-
sensibilizantes que se encuentran en plantas
furocumarinas, por ejemplo: moraceas (ficus
carica [higueral]), rutdceas (citrus bergamia
[bergamota]), citrus paradisis (Naranjo), umbe-
liferas (zanahoria), citrus limomum (limonero) ...
Para que se produzca la reaccion son necesarias
tres circunstancias: el contacto con la planta, la
exposicion inmediata al sol y la piel con la que
entre en contacto la planta ha de estar mojada o
transpirada.

La lesién comienza varias horas o dias después
del contacto; aparecen estrias rojas, lineales, en-
trecruzadas y pruriginosas, sobre ellas pueden
aparecer ampollas que se desecan en varios dias
y dejan pigmentaciones durante varias semanas.

El diagnéstico se establece realizando una his-
toria clinica detallada dénde se recogeran los
antecedentes de exposicion a fotosensibilizantes
y exposicién solar.

El tratamiento es principalmente sintoméatico con
corticoides t6picos y antihistaminicos. En casos
severos se pueden usar corticoides sistémicos.
La prevencién es clave, se debe evitar la expo-
sicién a la luz solar tras el contacto con agentes
fotosensibilizantes.

1. Impétigo ampolloso (FALSA): infeccién de
la piel producida por bacterias, siendo la mas
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frecuente Staphylococcus aureus. Se caracteriza
por aparicién de lesiones en zonas expuestas. Se
trata de ampollas superficiales de paredes lisas
y contenido primero transparente y posterior-
mente turbio. La ampolla se rompe facilmente y
deja una lesién residual erosiva con apariencia
exudativa que se cubre de una costra.

El diagnéstico se confirma mediante gram y cul-
tivo del contenido de la lesién y el tratamiento se
realiza con antibidticos t6picos (4cido fusidico)
0 sistémicos.

2. Penfigoide ampolloso (FALSA): muy poco
frecuentes en la edad pediatrica. Su causa es
autoinmune, aunque se han descrito casos tras
la aplicacién de vacunas, especialmente la DPT,
la vacuna contra el Haemophilus y la Hepatitis B.

Clinicamente se caracteriza por la aparicién
inicial de lesiones urticariformes o eccematosas
sobre las que pueden aparecer ampollas tensas
de contenido seroso. El signo de nikolsky es
negativo, y al curar no dejan cicatriz residual.

El diagnéstico se basa en la biopsia cutanea en
la que aparecen ampollas subepidérmicas con
un infiltrado inflamatorio dérmico en el que
predominan los eosinéfilos. El estudio inmuno-
patoldgico por IFD demuestra dep6sitos de IgG
y/0 C3 en la membrana basal epidérmica.

4. Quemadura de segundo grado (FALSA): se
caracterizan por la aparicién de ampollas y por
ser dolorosas. Suelen ser consecuencia del con-
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tacto con productos quimicos, liquidos o s6lidos
calientes. En esta época del afio (primavera) y con
la breve exposicién solar de la parte lesionada es
improbable este diagnostico.

5. Porfiria cutdnea tarda (FALSA): patologia
muy poco frecuente en nifios. Se produce por
el déficit de la enzima uroporfirinégeno decar-
boxilasa (encima que participa en la sintesis del
grupo hemo) con el consiguiente incremento de
sus precursores. Existen fundamentalmente dos
formas: tipo I o esporadica y tipo Il o hereditaria.
Enla mayoria de los casos existe una sobrecarga
férrica hepética y algtin factor precipitante como:
Infeccién VHC, alcohol, farmacos inductores de
citocromo P450, incluso se han descrito brotes
epidémicos de PCT por contaminacién ambiental
por hidrocarburos polialogenados (hexacloro-
benceno).

Respecto a la clinica ambos tipos se caracterizan
por tener una gran fotosensibilidad. El sintoma
mas frecuente es la fragilidad cutdnea y la for-
macién de ampollas y vesiculas subepidérmica
tensas de contenido seroso o serohematico en
aéreas fotoexpuestas, que al romperse ocasionan
erosiones de curacion lenta, cicatrices atréficas e
hiper o hipopigmentacién residual.

El diagnostico se establece mediante la determi-

nacion de porfirinas (en sangre, heces y orina)
y la analitica (Hb, Fe, ferritina, transaminasas
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y serologia de VHC). El tratamiento consiste en
flebotomias y dosis bajas de antipalidicos.
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Respuestas razonadas

Multidisciplinariedad en el diagndstico y
seguimiento de las melanoniquias

Respuestas razonadas:

Respuesta correcta: Respuesta 3. Hemorragias
subungueales.

Las hemorragias subungueales son méaculas
equimoéticas producidas por la extravasacion
sanguinea de las papilas vasculares al espacio
comprendido entre la ldmina ungueal y el lecho,
que se caracterizan por una pigmentacién ptr-
pura marrondcea relativamente homogénea. Por
su cardcter leve puede denominarse hematoma
subungueal.

Las lesiones recientes son purptreas y redon-
deadas. Posteriormente se van oscureciendo,
volviéndose mds marrondceas y lineales; con-
forme crece la ufia se dirigen a la posicion del
extremo distal de la ufia. En las lesiones mas
antiguas, el margen proximal de la pigmenta-
cion tiene un aspecto ovoide, mientras que el
borde distal presenta elongaciones paralelas
alargadas.

Estas afecciones pueden ser secundarias a:
traumatismos, microtraumatismos reiterados
sobre el aparato ungueal y /o relacionadas con el
sangrado de una neovascularizacion neopldsica.
Si es generado por un traumatismo agudo, la
clinica se acompafa de dolor, eritema y edema
periungueal. Cuando la lesién estd vinculada a
microtraumatismos frecuentes, que es la forma
mds comun, la sintomatologia es indolora, pasan-
do inadvertida. Sucede en usuarios de calzado
estrecho o muy ajustado y en personas que
caminan largas distancias en descensos, donde
el hematoma se establece con caracter bilateral;

82

Juarez Jiménez M?*V?, De La Cruz
Villamayor JA? Baena Bravo AJ?

1Médico de Familia. Centro de Salud de Porcuna
(Jaén)

2Enfermero Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. Gra-
duado en Podologia

es fundamental el papel que juega la férmula
digital, sufriendo una especial predisposicion el
dedo de mayor longitud (1).

El diagnéstico de estos hematomas s6lo debe
hacerse en ausencia de otras pigmentaciones
ungueales. Si una coleccién de sangre debajo de
la ufia no se desplaza con el crecimiento de la ufia
orecidiva en el mismo lugar, hay que hacer estu-
dios radioldgicos y si éstos no son concluyentes
proceder a realizar una biopsia.

Algunos medicamentos ocasionan hemorragias
en las ufias, por ejemplo los taxanos (taxol) utili-
zados en el tratamiento adyuvante del carcinoma
de mama metastasi—co. Ocurre también con otros
medicamentos, que afectan a la mayoria de las
ufas, incluidas las de los pies, mostrdndose una
clara mejoria tras su retirada.

Las hemorragias en astilla son un tipo de he-
matoma subungueal, desencadenadas por la
rotura de vénulas y capilares de las papilas del
lecho ungueal. Se manifiestan como lineas de 1
a 3 mm de longitud paralelas a la direccién de
crecimiento de la ufia, y aunque se correspon-
dan con traumatismos y microtraumatismos
repeti—~dos, pueden estar en el contexto de alguna
enfermedad sistémica (endocarditis bacteriana,
lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide,
sindrome antifosfolipido, vasculitis, estenosis
mitral, cirrosis, triquinosis, glomerulonefritis
croénica, psoriasis, insuficiencia renal crénica,
neoplasias malignas y tlcera péptica) (2)(3).

Estas hemorragias en la placa ungueal, son la ma-
nifestacién clinica mas comuin en traumatismos
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agudos sobre el aparato ungueal. Si se produce
la agresion:

¢ directamente sobre la ldmina ungueal, la
hemorragia aparece en el mismo momento.

* sobre el pliegue proximal o zona matricial,
la hemorragia acontece en horas posteriores.

* en la regién germinal del aparato ungueal,
produce una alteracion estética de la placa
ungueal a medida que va creciendo.

El diagndstico se basa en una completa anam-
nesis para identificar la etiologia principal y
obtener un amplio diagnéstico diferencial con
otras patologias. La exploracién fisica es impor-
tante mediante un estudio macroscépico de los
signos evidentes y apoyada en un diagnéstico
dermatoscépico (4).

El enfoque terapéutico dependera de: proceso
traumatico agudo, traumatismo repetido, in-
tensidad del traumatismo, momento en el que
el paciente acude a solicitar asistencia sanitaria,
etc.

Ante un traumatismo agudo, pueden manifestar-
se sintomas: dolor, eritema, edema, equimosis,
herida abierta o laceracién. La terapéutica se
fundamenta en: reposo, crioterapia, elevacién
del miembro, curas locales con antisépticos y
apositos antiadherentes, antiinflamatorios orales
e incluso antibiéticos si precisara.

En un traumatismo con mecanismo reincidente,
se debe indagar el origen o responsable, porque
al ser indoloro, el paciente no lo relaciona facil-
mente con la aparicién del hematoma, ni evitara
el factor etiolégico que provoca esa lesion reite-
rada. Se observara con el paso de las semanas
una pigmentacién bajo la ufia emergente, y para
ello hay que:

e Analizar el calzado, sobre todo los hema-
tomas adquiridos mds recientemente, bus-
cando estrechez o conflicto de espacio en
antepié.

¢ Evaluar la actividad fisica que practica el
paciente, valorando intensidad, superficie,
frecuencia, etc. Determinados deportes re-
quieren de un analisis detallado del gesto
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deportivo y sobre todo del calzado, debido a
que el pie va a estar sometido a deslizamien-
tos y fricciones superiores a las que puede
tener en cualquier otra actividad de la vida
cotidiana (5).

¢ Examinar la férmula digital, por estar ligada
la mayor longitud en un dedo con la predis-
posicién al microtraumatismo por repeticién.

Otras respuestas:

Respuesta 1. Pigmentacion ungueal secundaria
a infecciones fiingicas o bacterias:

Las infecciones generadas en las ufas por
bac—terias y hongos pueden suscitar pigmenta-
ciones ungueales. Entre las bacterianas, lo mds
habitual son las ufias con tonalidades verdes;
indicativo de infeccién por pseudomonas. La
ufia encarnada (onicocriptosis) y las paroni-
quias bacteria—nas, por el proceso inflamato-
rio asociado, pueden conllevar alteraciones
transitorias del color de la lamina desde el
blanco-amarillo caracteristico de la coleccién
de pus hasta los tonos violdceos propios de la
inflamacién (6).

Los factores ambientales (humedad, sucie-
dad...), la pobre higiene personal o del calzado
(no transpirable, fibras sintéticas, uso prolon-
gado del calzado, exceso de sudoracién), pa-
tologias relacionadas con la inmunosupresién
u otras alteraciones son consecuentes de la
aparicion de estas pigmentaciones ungueales
derivadas de la colonizacién de estos microor-
ganismos (7).

Entre las fingicas se distinguen seis formas
clinicas:

® onicomicosis por cindida: més frecuente en
las ufias de las manos(8)(9).

* onicomicosis subungueal distal, inducida
generalmente por Trichphyton rubrum.

* onicomicosis subungueal proximal: el hongo

penetra a través de la superficie al interior del
pliegue proximal y se localiza en la porcién
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ventral de la lJdmina, lo més usual es que la
produzcan hongos o Trichphyton rubrum;
en los pacientes infectados por el VIH se
considera un marcador de la enfermedad.

* onicomicosis blanca superficial: la infecciéon
se origina en la regién dorsal de la lamina,
normalmente la ocasiona Trichphyton men-
tagrophytes.

* onicomicosis endonix: la ldmina se percibe
blanca y opaca sin otras alteraciones, los
hongos invaden el borde libre y penetran en
la querati-na de la 1dmina; el determinante
mas comun es Trichphyton violaceum.

* onicomicosis distréfica total, aunque puede
ser primaria, lo mas habitual es encon—trarla
como evolucién de las anteriores.

El abordaje de la situacion dependera del agente
causal, practicando una dermatoscopia, biopsia
y cultivo que proporcione la informacién mas
especifica sobre el microorganismo y el formaco
a emplear, que podra ser oral o topico. Ademas
seran necesarias todas las medidas preventivas
de higiene para contribuir a la mejora(10)(11)
(12).

Respuesta 2. Pigmentaciones exdgenas:

Esta pigmentacién ungueal es consecuencia de
la aplicacion de sustancias o agentes, incluso
puede estar en intima relacién durante un tiem-
po establecido y dependera del producto en
cuestién que desencadenard la coloracién de la
ufa de modo visible. El depésito del pigmento
es exdgeno a la lamina ungueal.

La etiologia que pueden producir la pigmenta-
cién exdgena a las ufias son muiltiples y variadas:
componentes quimicos, medicamentos, sales de
plata, cosméticos, tintes para el cabello, tabaco...

La anamnesis serd clave para detectar la asocia-
cién directa con el elemento que pueda haber
inducido la pigmentacién o que lo contintie
haciendo. Hay que insistir en conocer el tipo
de trabajo, las actividades y las aficiones del
paciente (13). Un ejemplo tipico son las pigmen-
taciones ungueales en peluqueras por los tintes
del cabello y en los mecénicos por los productos
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engrasantes. Normalmente no se afectan todas
las ufias y es méas usual encontrarlas en la mano
dominante.

Es conveniente realizar un seguimiento para
valorar la evolucién de la lamina ungueal, cesar
el uso de esas sustancias directamente sobre la
piel, ademés de llevar a cabo una buena higiene
y el uso de guantes como método de proteccién
y control de las materias potencialmente pigmen-
tarias. De este manera, se eliminara la tincién con
el paso de las semanas o meses (14)(15).

Respuesta 4. Melanoma subungueal.

La prevalencia de un melanoma subungueal es
relativamente poco frecuente. A su observacién
se aprecia una lesién plana pigmentada que osci-
la entre marrén y negro, que en su inicio se mani-
fiesta como una banda longitudinal irregular de
color marronéceo, con policromia y lineas mas
anchas y polimorfas. En su evolucién puede in-
vadir la piel circundante, determinando un dato
caracteristico o signo de Hutchinson. También
puede evolucionar elevandose y provocando
la destruccién del lecho ungueal y de la propia
ufia. Todos estos signos son evidentes al examen
directo con dermatocospio (16).

El melanoma lentiginoso acral se presenta con
una incidencia de 0,7 y 3,5% respecto a todos los
melanomas cutdneos. Suelen ser asintomaticos
y aparece en edad adulta, con una prevalencia
superior en el primer y segundo dedo, sobre todo
en los pies. No existe un nexo causal evidenciado,
pero el 50% de los sucesos tienen antecedentes
de traumatismos previos.

Uno de los principales problemas es el diagnés-
tico precoz, debido a la similitud con otras mo-
dalidades de pigmentaciones ungueales, lo cual
dificulta su interpretacién. Es esencial concretar
un diagndstico diferencial mediante la elabora-
cién de una anamnesis minuciosa y un analisis
dermatoscopico preciso (17).

El pronéstico es peor comparado con melanomas
en otras ubicaciones, y el manejo terapéutico
suele implicar la amputacién, con resultados
estéticos y funcionales relevantes. El 90% de
los casos se diagnostica en estadio avanzado,
siendo necesaria la amputacion por debajo de la
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articulacion interfalangica distal con la finalidad
de conseguir al menos 10 mm de margen libre
de tumor (18).

Respuesta 5. Hiperplasia melanocitica de origen
endocrino-hormonal.

Ante un desequilibrio hormonal o endocrino,
la activacién melanocitica suele comprometer a
varias ufias. La pigmentacién ungueal no se debe
a un aumento en el nimero de melanocitos de la
membrana basal, sino a una activacion focal de
los mismos que da lugar a una hiperpigmenta-
cién del epitelio.

En la dermatoscopia se visualiza una banda
gris homogénea formada por lineas grisiceas
yuxtapuestas y unos pequefnos granulos que
corresponden a inclusiones melanociticas.

Du-rante el embarazo se genera una hiperpig-
mentacién en distintas zonas que pueden afectar
a las ufas en forma de melanoniquia longitu-
dinal. La pigmentacién ungueal asociada a la
enfermedad de Addison o insufi~ciencia corti-
coadrenal primaria es un hallazgo muy habitual.
Otras enfermedades de origen endocrino que
pueden motivar melanoniquias son: hipertiroi-
dismo, acromegalia, sindrome de Cushing, tras
una adrenalectomia...

Enla mayoria de estas situaciones al co—rregir el
proceso, va desapareciendo de modo progresivo
la melanoniquia (19).
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PUBLICACIONES DE INTERES
| ALERTA BIBLIOGRAFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Manteca Gonzalez A
Médico de Familia. Centro de Salud El Palo

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/
REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la seccién
publicaciones externas/alerta bibliografica) con sus restimenes y comentarios
(R/C). También en la cuenta de twitter de la Revista:

http:/ /twitter.com /@RevistaMFSamfyc

La recopilacién se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la seccién
correspondiente del niimero 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar
el articulo en PubMed, en aquellos casos en los que se dispone de tal dato y
su enlace interno a su resumen-comentario (R/C).
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Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste basicamente en ofrecer una actualizacién online per-
manente, rdpida y eficaz en relacién con la medicina de familia, en forma de
mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en
twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consen-
suados peridédicamente, en nuestro ambito de conocimiento. A continuacion
se selecciona y concreta la informacién e incluye el vinculo para acceder de
forma directa a la publicacién completa. A destacar el cédigo TEA: T Tiempo
Lectura (0 Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en con-
sulta (0 Poca Inmediata 2).

Si quieres recibir esta informacién puedes elegir alguno de los siguientes canales:

1.*Twitter (instantdneo): Seguir a @pontealdiaAP

2. Facebook (instantaneo): Seguir a http:/ /www .facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352 [1]
3. Correo (diario): pulsando RSS de la pagina @pontealdiaAP de nuestro blog: http:/ /esamfyc.word
press.com/ [2]

4. Blog (semanal) http:/ /esamfyc.wordpress.com/ [2]

5.Second life (en los paneles informativos) http:/ /slurl.com/secondlife /Semfyc%20Island /182 /95/35 [3]
6. Web (mensual) www.samfyc.es [4]

7. Revista SAMFyC www.samfyc.es/Revista/portada.html

Toda la informacién sobre el proyecto, las fuentes que revisamos, con qué criterios son seleccionadas
y mas, se encuentra en:
https:/ /docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/ [5]

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com

[1] http:/ /www facebook.com /pages/Esamfyc/122003924600352

[2] http:/ /esamfyc.wordpress.com/

[3] http:/ /slurl.com/secondlife /Semfyc%20Island /182/95/35

[4] http:/ /Www .samfyc.es

[5] https:/ /docs.google.com/document/d /12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOOOLBeah5uo6njrdwZ3mrd0/
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

Punta Umbria (Huelva), 6 a 8 de octubre de
2016

Secretaria SAMFyC

Telf. 958 80 42 01

Secretaria técnica: ACM

Apdo. de Correos 536, Granada

andaluzacongresosmedicos@andaluzacon-

gresosmedicos.com

Telf. / Fax. 958 523 299

http:/ /www.samfycmalaga2016.com/

Cartagena, 10 a 12 de diciembre de 2015

Secretaria técnica: congresos y ediciones
semFYC

congresos@semfyc.es

Carrer del P, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

http:/ /www.semfyc.es/eclinica2015

Madrid, 26 a 27 de febrero de 2016

Secretaria técnica: congresos y ediciones
semFYC

congresos@semfyc.es

Carrer del P, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

http:/ /www.semfyc.es/residentesytutores2016

Barcelona, 10 a 12 de marzo de 2016
Secretaria técnica: congresos y ediciones
semFYC

congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

Madrid, Palacio Municipal de Congresos, 7
y 8 de abril 2016.

Secretaria técnica: congresos y ediciones
semFYC

congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

A Corunfa, 9 a 11 de junio de 2016
Secretarfa técnica: congresos y ediciones
semFYC

congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

http:/ /www.semfyc.es/eclinica2015
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacion detallada pueden consultar:

1.—Pagina Web de la revista: http:/ /www.samfyc.es e ir a Publicaciones SAMFyC, Revista

2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas
biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya cuarenta y seis los niimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mds cémoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicacién.

Si estés interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de interés/
Alerta bibliografica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicacién de tu correo
electrénico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», asi como cualquier otro tipo de articulo
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCION

Remitir por:

a) Correo:
Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

b) Fax: 958 804202.

c) Correo electrénico: revista@samfyc.es
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