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Garcia Lopez P - EDITORIAL

EDITORIAL

Guia terapéutica

Garcia Lopez P

1 Médico de Familia. C.S. Cartuja (Granada)

En las ultimas décadas asistimos a una verdadera explosion
en cuanto a la aparicién de nuevos medicamentos de gran
eficacia. EIl enorme volumen de informacion generada nos
plantea problemas a la hora de seleccionarla, interpretar y
matizarla con espiritu critico y clinico. En este contexto la
existencia de una buena guia terapéutica que favorezca la
toma de decisiones en la prescripcion y disminuya el exce-
so de variabilidad en la practica clinica es una necesidad.

Existen ciertas controversias por parte de expertos en
cuanto a la necesidad y pertinencia de las guias, aunque
el consenso es general cuando éstas reunen ciertos re-
quisitos, que se mencionan brevemente a continuacién.

Las propuestas deben de estar Basadas en Pruebas/
evidencias cientificas, y la fuerza de las recomendacio-
nes deben de graduarse en funcién del peso de dichas
«evidenciasy.

Estas pruebas proceden mayoritariamente de los ensayos
clinicos que estan disefiados para comparar diferentes
farmacos entre si y no tanto para conocer a qué alterna-
tiva farmacoldgica responderan mejor los pacientes que
se encuentran en la practica clinica. Por tanto, el innega-
ble valor de las pruebas/evidencias cientificas tiene que
ser matizado con nuestro punto de vista clinico y nues-
tro sentido comun. Tampoco olvidemos el hecho de los
ensayos «huérfanosy.

Ademas, quienes han participado en la elaboracién de la
guia terapéutica han podido constatar hasta que punto se
carece de pruebas cientificas y en qué medida existen mas
incertidumbres que certezas. El analisis de la informacién
disponible es un excelente ejercicio para reflexionar sobre
las necesidades y las prioridades de investigacién sobre
terapéutica farmacolégica en todos los ambitos.

Para entender lo que es una guia terapéutica hay que
leerla (leerla bien) y entender que la «evidencia» cienti-
fica en la que se basa es un método probabilistico, ca-
biendo la posibilidad que un paciente que cumpla los cri-
terios del ensayo clinico no responda y la eleccion nos lle-
ve a un fracaso terapéutico, puesto que «las recomenda-
ciones pueden ser erréneas» para algunos pacientes
(algo inherente a la metodologia).

Por tanto, hay que tomar la guia terapéutica como una
ayuda, dejandonos espacio para ajustar las circunstan-
cias del paciente al tratamiento.

A la hora de implantarlas no deben de ser percibidas
como imposicién, ni mucho menos se deben de utilizar
como arma de poder. Hay que distinguir lo que es una
guia farmacoterapéutica o formulario (de obligado cum-
plimiento) de lo que es una guia terapéutica (orientativa).

En cuanto a la elaboracién de una Guia es importante la
participacion un equipo multidisciplinar, y cuantos mas
profesionales clinicos mejor. Cuanto mayor sea su im-
plicacién mayor sera el grado de aceptacion y utilizacion
por ellos (nosotros).

Las guias tienen una asignatura pendiente siempre que
es su Actualizacion periddica para no convertirse en un
producto caduco en un periodo corto de tiempo.

La Guia Terapéutica en Atencion Primaria Basada en la
Evidencia de la SEMFyC nacié como complemento de la
Guia de Actuacién en Atencion Primaria que recoge los
400 problemas de salud motivos de consulta mas fre-
cuentes en AP, proponiendo para cada uno de ellos el far-
maco, o tratamiento no farmacoldgico, de eleccion y se-
fialando las circunstancias que aconsejarian alterar esta
primera eleccion.

Para los farmacos priorizados se sefiala el grado de re-
comendacion segun el nivel de evidencia cientifica que
apoya su eleccién.

En el prélogo de la Guia se expone la metodologia segui-
da para seleccionar los farmacos (priorizados segun cri-
terios de eficacia, seguridad, pertinencia y coste).

En la mayoria de los problemas de salud se sefialan as-
pectos practicos en el manejo de los tratamientos indica-
dos. Para los farmacos propuestos en la Guia se mues-
tran los efectos indeseables y contraindicaciones asi
como un conjunto de comentarios Utiles sobre sus carac-
teristicas y forma de uso.

La obra fue llevada a cabo por un equipo multidisciplina-
rio compuesto por el comité editorial, consultores y cola-
boradores, a los que felicitamos por el esfuerzo de sinte-
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sis y reflexion critica sobre la terapéutica farmacologica
para los problemas de salud en atencién primaria.

En definitiva nuestra Sociedad nos aporta a los Médicos
de Familia una Guia Terapéutica con criterios de calidad
y credibilidad que supone una herramienta de enorme
utilidad para poder prescribir medicamentos de forma ra-
zonada (aplicando las pruebas/evidencias cientificas a la
practica clinica).

Los retos que quedan, aparte de medir la efectividad (im-
portante proyecto de investigacién), son la actualizacién
y la difusién.

La nueva edicidn aparecera este afio, lo que supone una
actualizacion en papel a los dos afios de su aparicion.
Ademas estara terminada préximamente la version digi-

tal de la Guia, que facilitara las correcciones y su divul-
gacion.

Desde la SAMFyC hemos impulsado la difusion de la obra
consiguiendo que el Servicio Andaluz de Salud adquiera
un ejemplar para cada facultativo de atencion primaria.
Asimismo, pronto la version digital de la Guia podra for-
mar parte de los sistemas de ayuda a la prescripcién en
proyecto Diraya.

Otras Sociedades Federadas han apreciado nuestra inicia-
tiva y estén llegando a acuerdos similares con los servicios
de salud de sus respectivas Comunidades Autdnomas.

Espero que «nuestra» Guia Terapéutica se convierta en
un referente que nos ayude en el complejo proceso de la
prescripcion.
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Cutifio Riafio JC - RESPONSABILIDAD SOCIAL ANTE EL PROBLEMA DE LAS ENFERMEDADES RARAS

EL ESPACIO DEL USUARIO

Responsabilidad social ante el problema de las enfermedades

raras

Cutifio Riafio J&

1 Responsable de Relaciones con Sectores Empresariales de la Federacion de Asociaciones de Consumidores y Usuarios

de Andalucia (FACUA)

La celebracion durante el préximo mes de febrero de este
afio del Il Congreso Internacional de Medicamentos Huér-
fanos y Enfermedades Raras es una buena razon y una
inmejorable oportunidad para que, desde la perspectiva
de una organizacién de consumidores generalista, pero
siempre implicada en la mejora de la atencion sanitaria y
la cobertura del sistema como FACUA, abordemos la di-
mension ética y social de este problema.

Probablemente, la incidencia porcentualmente residual
con que las «enfermedades raras» particularmente con-
sideradas se dan en nuestra sociedad sea algo irrelevan-
te en un entorno donde las estadisticas y las expectati-
vas de negocio suelen determinar las prioridades, pero no
es menos cierto que el monto total de ciudadanos afec-
tados por esta circunstancia nos lleva a tratarlo como un
problema de primera magnitud para el sistema sanitario.
Y es que, conceptualmente hablando, no deja de resul-
tar paradgjico que un problema que, en su conjunto, lle-
ga a afectar a tres millones de espafioles y treinta millo-
nes de europeos pueda catalogarse como «raro».

Esta claro que la situacién de angustia vital y la sensa-
cién de desamparo que pueden sentir tantos ciudadanos
del mundo que se considera a si mismo como «desarro-
lladoy», afectados por alguna de estas extrafias patolo-
gias, no es algo raro, sino algo que determina de forma
grave su salud, su calidad y sus expectativas de vida y
que, en buena medida, es una consecuencia directa de
un sistema que se sustenta en criterios mas economicis-
tas, mercantilistas y de rentabilidad politica que de autén-
tica rentabilidad social.

Desde la perspectiva de los consumidores representados
por FACUA, la rareza semantica de una enfermedad no vie-
ne determinada tanto por la escasa incidencia de la misma
sobre la poblacién como por la minima atencion que, des-
de diversos estamentos recibe su investigacion y tratamien-
to. Con frecuencia, los afectados por este tipo de enferme-
dades muy minoritarias se encuentran ante la sensacion de

ser ignorados por el sistema, en la medida en que la esca-
sa prevalencia de la enfermedad no estimula en el sector
privado la inversién econoémica necesaria para profundizar
en su conocimiento y en el desarrollo de los farmacos y tra-
tamientos necesarios para garantizar la curacién o la cali-
dad de vida de los pacientes afectados.

Resulta evidente, dentro de la légica mercantil, que las
grandes inversiones en el ambito médico y farmacoldgi-
co se sustentan en unas perspectivas de éxito econdmi-
co de los productos resultantes de las mismas, y ello se
obtiene en funcion de la prescripcion y dispensacion del
producto. Por ello y bajo tales parametros, parece que no
resulta rentable invertir en las enfermedades raras, en la
medida en que el previsiblemente escaso volumen de
prescripciones no justifica el gasto ni la articulacion de los
instrumentos de investigacion y produccion de los farma-
Cos para su tratamiento.

Evidentemente, este es un postulado de partida que los
usuarios de la sanidad no podemos admitir por muy in-
contestable que pueda parecer el argumento desde la
perspectiva del mercado, como tampoco lo puede admi-
tir un sistema de salud publica que se define a si mismo
como universal, al que contribuimos todos los que pode-
mos hacerlo y que no puede dar la espalda a la situacion
de una parte significativa de sus destinatarios.

En tal sentido, en opinién de FACUA, resulta obvio que la
apuesta por mejorar la situacién de los afectados por las
enfermedades raras no va a surgir, por iniciativa propia ni
generacién espontanea, de un repentino acceso de respon-
sabilidad social de los grandes poderes econdmicos con
intereses en el mercado farmacéutico, sino que, inevitable-
mente, tendra que nacer de la propia iniciativa de quién tie-
ne en sus manos las decisiones politicas que sustentan la
inversion social en politicas sanitarias y de investigacion.

En esa linea argumental, resulta obvio que la inversion en
lineas de investigacion sustentadas con capital publico re-
sulta imprescindible, pero ello no excluye la necesidad
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imperiosa de apuestas intervencionistas y reguladoras de
las administraciones competentes que obliguen a los
grandes laboratorios internacionales privados a invertir en
la investigacion, desarrollo y produccion industrial de tra-
tamientos para las enfermedades raras e incluso, ¢ por-
qué no?, a aportar fondos para ello si quieren beneficiarse
de parte de ese gran pastel que constituye el gasto far-
maceéutico publico que sostiene su negocio.

Resulta inmoral que existan medicamentos huérfanos,
conocidos e investigados y cuya eficacia en el tratamiento
de algunas de estas patologias esta acreditada, pero que
no entren en las cadenas de produccion por razones pu-
ramente economicistas. Contablemente puede ser un ar-
gumento irrebatible, pero ética y socialmente resulta in-
sostenible, y la Sociedad tiene que pasar factura a quie-

10

nes, desde el ambito de las multinacionales farmacéuti-
cas, no son capaces de asumir una responsabilidad so-
cial en ese sentido.
Es obvio que la libertad de empresa impide obligar a na-
die a invertir en este sentido, pero resulta igualmente ob-
vio que la Sanidad Publica debe responder a plantea-
mientos socialmente egoistas con toda su capacidad de
regulacion desde el ambito en el que si es competente,
como es el de determinar que farmacos esta dispuesta a
financiar con el erario publico, y cual no, en funcién de
ese mismo interés social que debe primar sobre cualquier
otra consideracion.

FACUA entiende que los consumidores podemos y
debemos exigir de nuestros poderes publicos la adopcidn
de medidas decididas en esa direccion.
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Almagro Nievas D et al - BROTE DE GASTROENTERITIS AGUDA POR VIRUS NORWALK-LIKE EN UNA RESIDENCIA DE ANCIANOS

ORIGINAL

Brote de gastroenteritiris aguda por virusNorwalk-Like en

una residencia de ancianos

Almagro Nievas B, Conti Cuesta #, Espinola Garcia & Morcillo Rodenas &, Linares Torres 9

Ortiz Espinosa 3.

1Técnico de Salud del Distrito Sanitario Metropolitano Grana®lsieterinario del Distrito Sanitario Metropolitano
Granada;3 Médico de Familia del Distrito Sanitario Metropolitano Granad&Enfermero del Distrito Sanitario Me-

tropolitano Granada.

BROTE DE GASTROENTERITIS AGUDA POR VIRUS NORWALK-
LIKE EN UNA RESIDENCIA DE ANCIANOS

Objetivo: Describir la investigacion clinica, epidemioldgica y micro-
biolégica de un brote de gastroenteritis aguda dado en una residen-
cia de ancianos.

Disefo: Estudio descriptivo y cohorte retrospectivo.

Emplazamiento: Residencia para la tercera edad ubicada fuera del
nucleo urbano, en plena naturaleza.

Poblacién: Todos los residentes y todos trabajadores que estuvie-
ron presentes durante el periodo del estudio.

Intervenciones: Encuesta epidemiolégica de todos los residentes
y trabajadores recogiendo variables de lugar, tiempo y persona. Ins-
peccion alimentaria y andlisis de agua y coprocultivos

Resultados: Tasa de ataque entre residentes ha sido 51,87% y
entre trabajadores 30%. La clinica predominante ha sido de diarrea
y vomitos. La curva epidémica se refleja que el primer caso que te-
nemos constancia es una de las cocineras y posteriormente dos
agrupaciones de casos separados de 24-48 horas. En la inspeccion
de la cocina y dependencias relacionadas se observan condiciones
higiénicas-sanitarias deficientes. Agua bien clorada y coprocultivos
positivos a calicivirus (Norwalk-Like). En el andlisis bivariante y es-
tratificado, no existe diferencias significativas entre los que enfer-
maron y no enfermaron segun sean residentes o trabajadores en-
contrandonos un RR=2.59; IC al 95% (0,71-9,44) y p=0,082. Igual-
mente tampoco se encuentran diferencias en relacion al sexo con
un RR=1,42; IC al 95% (0,80-93,78) y p=0,183.

Conclusiones: Gastroenteritis aguda causada por virus Norwalk —
Like. El caso indice ha sido una manipuladora enferma sin poder
saber si ha habido algun alimento implicado y ha habido casos se-
cundarios por contacto con otras personas enfermas.

Palabras clave: Virus Norwalk-Like. Gastroenteritis aguda. Brote
epidémico. Ancianos.
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OUTBREAK OF ACUTE GASTROENTERITIS CAUSED BY
NOROVIRUS IN A RESIDENTIAL INSTITUTION FOR THE
ELDERLY

Goal: To describe the clinical research, epidemiology and
microbiology involved in an outbreak of acute gastroenteri-
tis in an institutional residence for the elderly.

Design: Descriptive study and retrospective cohort.

Location: Aresidential institution for the elderly situated out-
side the city’s center in a country setting.

Population sample: All residents and employees present
during the study period.

Methods: An epidemiological survey of all residents and
employees gathered information on variables related to pla-
ce, time and person. Food hygiene inspection and analysis
of water and coprocultures were done.

Results: The attack rate was 51.87% among residents and
30% among employees. The predominant symptoms were
diarrhea and vomiting. The epidemiological curve showed
that the first reported case involved a kitchen cook, and that
was followed by two groups of cases occurring over a 24-48
hour time period. Deficient sanitary conditions were detected
following an inspection of the kitchen’s facilities. The water
was well chlorinated and coprocultures tested positive for
calicivirus. When comparing residents and employees, the
bivariate and stratified analysis showed no significant diffe-
rences between those who became ill and those who did not
become ill: RR=2.59; CI=95% (0.71-9.44) and p=0.082. No
differences were found with regard to gender either, with
RR=1.42; Cl=95% (0.80-93.78) and p=0.183.

Conclusions: Acute gastroenteritis caused by Norovirus. The
first confirmed case involved a sick kitchen employee and it
was not possible to find out whether food was involved. Secon-
dary cases occurred due to contact with other sick people.

Key words: Norovirus, acute gastroenteritis, epidemic out-
break, elderly.
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Introduccion

Los virus Norwalk-Like (VNL) constituyen un grupo hetero-
géneo de virus de tipo ARN, clasificados dentro de la familia
Caliciviridae. Son responsables de al menos un 40% de
brotes de gastroenteritis aguda (GEA) dados en diferentes
instituciones; asi de 348 brotes de GEA por VNL que noti-
ficaron los CDC entre enero 1996 y noviembre de 2000, el
39% fue en restaurantes, 29% en residencias de ancianos
y hospitales, 12 % en escuelas y guarderias, 10% en cru-
ceros de vacaciones y 9% en otros lugares .

En Espafia, empiezan a surgir abundantes referencias de
este tipo de virus y su implicacion en brotes de gastroen-
teritis no bacterianas dadas en residencias de de la ter-
cera edad. De los 13 brotes de gastroenteritis aguda
(GEA) debidos a calicivirus, (955 casos y ninguna defun-
cion) declarados durante el afio 1999, 7 de ellos (549 ca-
s0s) ocurrieron en centros geriatricos. Ninguno confirma-
do se presentd en Andalucia 2y si se sospeché uno en
una residencia en Sevilla 3.

El origen de estos brotes ha sido muy variado; asi, se han
descrito brotes con mecanismo de transmision a través de
alimentos (ostra, frutas)* ®, hidrico (aguas contamina-
das) ® y de persona a persona .

La tasa de envejecimiento de nuestra poblacién esta ha-
ciendo que aumente el nimero de residencias para los
ancianos, con lo que se puede prever que las GEA de
tipo epidémico sigan aumentado. Esto nos debe de hacer
reflexionar para seguir investigando en la busqueda de
medidas preventivas y de control eficaces.

El objetivo de este estudio es describir la investigacion
clinica, epidemioldgica y microbioldgica de un brote de
gastroenteritis aguda dado en una residencia de ancianos
de Granada durante el invierno del 2001.

Se han descrito brotes con mecanismo de transmision a
través de alimentos (ostra, frutas) ”+ 8, hidrico (aguas con-
taminadas) ? y de persona a persona °.

Material y métodos

La poblacién a estudiar son todos los residentes de la institucion situada en
la localidad de Granada y todos trabajadores que trabajaron durante el pe-
riodo del estudio. Se trata de una residencia ubicada fuera del nicleo urba-
no, en plena naturaleza. En los momentos del estudio estaba a media ca-
pacidad del nimero de residentes.

El inicio del estudio lo situamos con la aparicion del primer caso conocido.
Este lo consideramos como aquel que tenemos constancia escrita que se ha
producido, que coincide con la definicién de caso. Su finalizacion es tras la
ausencia de comunicacion de nuevos casos.

La definicién de caso se tomd como: todo residente o trabajador que presen-
t6 vémitos y/o diarrea entre los dias 5y 14 de febrero de 2001 y que no haya
mas casos en los tres dias antes de comenzar los sintomas, descartando
otra patologia que los pueda causar.

Entre las variables independientes recogidas y analizadas estaban: residente/tra-
bajador, sexo, dia de inicio de sintomas, vémitos, dolor abdominal, diarrea, fiebre,
nausea y malestar. Aunque se recogieron variables de consumo de alimentos y
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agua de bebida de los tres dias anteriores al dia de mayor ntimero de casos, no
se consideraron en el andlisis por los motivos que se analizan en los resultados.
La recogida de datos se realizé con la encuesta especifica cumplimentada
por la médico de familia de la residencia y confirmada por los libros de no-
vedades de enfermeria.

Se ha realizado un andlisis descriptivo univariante y otro bivariante simple
y estratificado entre variable dependiente e independientes con el calculo de
tasas de ataque y del riesgo relativo con su intervalo de confianza al 95%.
Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo. Los programas utilizados han
sido el Excel y el SPSS/PC v.9

La farmacéutica titular de la ZBS, donde se ubica la residencia, realizé una
primera visita con levantamiento de la correspondiente acta de inspeccion.
Destaca la utilizacién un abastecimiento de agua para el consumo humano
no conectado a la red publica que procede de dos pozos situados a ambos
lados del centro residencial. El agua es llevada a dos depositos situados en
la planta superior y que manifiestan que se limpian cada 6 meses. La Ulti-
ma limpieza fue el dia 8 de febrero del 2001. Para la desinfeccién de agua
de bebida utilizan hipoclorito sédico apto para la desinfeccion. Las determi-
naciones de cloro libre residual se registran por ordenador y son realizadas
por un laboratorio de salud publica particular. Se tomaron muestras de agua
y se midi6 el cloro residual libre por el método de Palin (DPD).

Iguaimente el Veterinario de la ZBS, realiza una inspeccion a la cocina y demas
dependencias levantandose la correspondiente acta con las deficiencias encon-
tradas. No quedaban restos de alimentos de los menus de los dias anteriores.
De los enfermos se recogieron 4 muestras de heces y fueron enviadas al
hospital de referencia junto con un pequefio informe donde se recogia la sin-
tomatologia y la hipétesis inicial de posible etiologia viral para que se pro-
cediera al envio al Centro Nacional de Microbiologia del Instituto de Salud
Carlos IIl. También se realiza encuesta a las dos cocineras y se toman co-
procultivos y frotis nasal a ambas.

Resultados

El numero de residentes presentes durante los dias de
brote ha sido 27, de los que han enfermado 14 (tasa de
ataque 14/27). Los trabajadores que han estado en algu-
no de los dias del brote han sido todos, de los 10 han
enfermado 3 (tasa de ataque 3/10). En total enfermaron
17 de los 37 presentes en la institucion. Por sexo, de las
23 mujeres enfermaron 9 y de los 14 hombres otros 8
(tasa de ataque para la mujer 8/23 y para el hombre 8/14).
La variable edad no fue recogida.

En la tabla 1 se recoge la distribucién de la sintomatolo-
gia. Destacamos la presencia de diarrea y vomitos y la
ausencia de fiebre. La duracion de la enfermedad ha sido
por término medio de 24 a 48 horas y no fue necesario
derivar a ningun enfermo al nivel especializado.

Tabla 1. Sintomas recogidos
en los residentes enfermos

SINTOMA/SIGNOS NUMERO PORCENTAJE
VOMITOS 7 43,8
DOLOR ABDOMINAL 2 12,5
DIARREA 13 81,3
FIEBRE 0 0
NAUSEAS 1 6,3
MALESTAR GENERAL 1 6,3
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Figura 1. Curva epidémica
en residentes y trabajadores

CURVA EPIDEMICA
Y

|o Residentes m Trabajadores|

En la figura 1 observamos como en la curva epidemio-
|6gica se refleja que el primer caso que tenemos constan-
cia es una de las cocineras que enfermo el dia 5, poste-

riormente 3 nuevos casos durante el dia 8, para terminar
agrupandose nuevos casos los dias 11 y 12. Se hace
constar que la cocinera enfermo el 5 y no fue a trabajar
hasta el dia 9. Si como hipdtesis posible es ella la que
introduce el virus el periodo de incubacidn esta sobre las
48 horas. El ultimo caso fue el de un trabajador que en-
fermo de forma secundaria.

La encuesta alimentaria se trasladd desde los tres dias
anteriores a la primera comunicacion de casos (dias 9, 10
y 11). Los menuUs se encuentran en la tabla siguiente.
También se pregunto sobre el consumo de agua de la red
o embotellada. Las caracteristicas de los residentes
(avanzada edad y muchos con deficiencias fisicas y psi-
quicas) hace imposible una encuesta exhaustiva. En la
encuesta realizada observamos que no hay ninguna di-
ferencia entre los enfermos y sanos. Analizados los ali-
mentos encontramos que el dia 10, tanto en la cena como
en el almuerzo hay ensalada.

Tabla 2. Los ments consumidos en los tres dias
anteriores al dia de presentacién de mayor nlimero de casos

MENUS
9-2-2001 10-2-2001 11-2-2001
DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO
Café con leche Café con leche Café con leche
Tostadas mantequilla Galletas Tostadas con mermelada
COMIDA COMIDA COMIDA
Fideos Ensalada de lechuga Ensalada de lechuga
Fritura de berenjena Plato Alpujarrefio Paella
Fruta Fruta
CENA CENA CENA
Sopa de ajo Ensalada tropical Sopa de coliflor
Tortilla Pescado frito
Fruta Fruta

Los controles de agua son realizados por un laboratorio
de salud publica particular. En la tabla 3 se observa la
cantidad de cloro residual que esta anotado en el regis-
tro de ordenador desde primeros de mes. El Ultimo ana-
lisis de minimos realizado corresponde a una muestra re-
cogida el 5 de febrero donde el cloro residual libre se en-
cuentra bajo (0,05 mi/l). Como no esta presente el libro
de registro se aplaza a nueva visita para el 19 de febre-
ro donde se constata que en el libro de registro a fecha

7.2.01 el nivel de cloro residual libre es bajo (0,05 mg/l).
La gerencia del establecimiento manifiesta que la limpieza
de los depdsitos se realiz6 el dia 6.02.2001 y no el
8.02.2001 y que entre los dias 5 al 8 de febrero se con-
sume agua embotellada como medida preventiva, ya que
el laboratorio avisa que en cualquier momento se limpia-
ran los depositos de agua. Sin embargo, el personal tra-
bajador del centro asegura que hasta el dia 7 se tomé
agua del grifo y que la limpieza se efectud el dia 8.

Tabla 3. Anotaciones en ordenador del Cl libre en agua procedente de los depdsitos

Dias 1 2 3 4 5

7 8 9 10 11 12

Cl 0,2 0.2 0,2 0,30 0,3

0,3

0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
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Por el contrario, segun el laboratorio el dia 5 el Cl residual
libre en agua era de 0,05 ppm y segun el libro de la em-
presa el dia 7 el Cl residual libre en agua era de 0,05 y
coincide con la limpieza de los depositos.

El resultado de la muestra de agua tomada por la farma-
céutica el dia de la inspeccion y analizada por el labora-
torio de salud publica de Delegacion de Salud de Grana-
da fue negativa en analisis microbioldgico y fisico-quimi-
co, y cloro residual de 0,5 ppm.

En la inspeccion de la cocina y dependencias relaciona-
das se observan importantes deficiencias que hacen pen-
sar que las condiciones higiénicas-sanitarias no son las
adecuadas (falta de agua caliente, azulejos rotos, frigo-
rifico que no funciona etc). Los residentes comen en un
mismo comedor ubicado en la planta baja asistidos por
las auxiliares de enfermeria. Los trabajadores no toman
alimentos en la empresa.

Desde el Centro Nacional de Microbiologia del ICIIl y de
los cuatro coprocultivos enviados nos comunican que en
dos se observan abundantes calicivirus (Norwalk-Like).
Los coprocultivos son negativos a bacterias enteropato-
l6gicas. Los frotis nasales y los coprocultivos a bacterias
de las dos cocineras tienen como resultado el no aisla-
miento de gérmenes.

En el analisis bivariante y estratificado, no existe diferen-
cias significativas entre los que enfermaron y no enferma-
ron segun sean residentes o trabajadores encontrando-
nos un RR=2.59; IC al 95% (0,71-9,44) y p=0,082. Igual-
mente tampoco se encuentran diferencias en relacién al
sexo con un RR=1,42; IC al 95% (0,80-93,78) y p=0,183.

Discusion

Como se comento en la introduccion, la exposicion a los
virus enteropatdégenos como son los calicivirus, puede ser
a través de una fuente alimentaria, hidrica y/o de perso-
na a persona. Nos encontramos con un brote en el que
no hay un inicio de forma explosiva. También es cierto,
que si la cantidad de virus presente en el vehiculo no hu-
biese sido muy abundante, el nimero de enfermos no
hubiese sido importante (dosis-respuesta). Si hubiese
habido una exposicién comun a una fuente contaminada
el inicio de los casos hubiese sido mas alta, como se ob-
serva en la mayoria de la bibliografia - 2.

Si aceptamos como hipdtesis la exposicién de la prepa-
racion de comidas por la manipuladora enferma, hubiese
habido una contaminacién que de ser masiva, la presen-
tacion de los casos hubiese sido en el primer grupo y no
en el segundo. Lo unico que puede explicar este hecho
es que durante el dia 5 la contaminacion fue tan peque-
fia que sdlo aparecieran los tres casos y el brote se que-
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dara aqui. Después cuando se incorpord el dia 9, volvié
a contaminar nuevos alimentos y entonces la tasa de ata-
que fue mas alta. Las encuestas alimentarias realizadas,
no nos sacan de dudas de los alimentos que hayan po-
dido estar implicados. Lo cierto es que hay alimento cru-
dos que se pueden contaminar con la manipulacion de la
cocinera enferma y con los factores predisponentes de las
malas condiciones higiénico sanitarias que se desprenden
de la inspeccion.

De una forma u otra, la tasa de ataque global se mueve
en torno a lo que hay descrito en otros estudios 3. 14,
Igualmente se coincide en la existencia de menor nime-
ro de enfermos entre los trabajadores; en este caso solo
se han afectado 3.

Teniendo en cuenta las dificultades anunciadas sobre
las posibilidades de encuestar a la poblacién y el tiem-
po transcurrido puede darse el sesgo de seleccion. No
obstante pensamos que se tendria que haber profundi-
zado mas en la realizacién de las mismas. La clinica es
compatible con la etiologia de virus tipo Norwaskl-Like.
Esto junto con el posible periodo de incubacién (48 ho-
ras), el resultado negativo de los coprocultivos a bacte-
rias enteropatégenas y la duracion de la enfermedad
(24-48 horas), hace que cumplan los criterios de Kaplan
et all 5. La confirmacién por microscopia electrénica de
la presencia de abundantes calicivirus (Norwalk-Like) en
dos muestras de heces es la afirmacion de que la etio-
logia del brote ha sido viral y méxime que no existe des-
crito portadores cronicos y que los Unicos reservorios
conocidos son las personas.

Inicialmente y tras comprobar la falta de cloro libre en
muestras precedentes, el hecho de la limpieza de los
depositos de agua en dias precedentes al mayor nime-
ro de casos y la discordancia entre el personal gerente
y los trabajadores en el consumo de agua embotellada,
pensabamos en un mecanismo de transmision hidrico.
En contra de esto esta la forma de presentarse los ca-
sos y que el virus resiste en el agua concentraciones
altas de cloro libre.

Si consideramos estas GEA como enfermedades reemer-
gentes, definidas como aquellas que aumenta la inciden-
cia debido a que las medidas de salud publica se hayan
deteriorado o abandonado 6, justifica que el médico de
familia que trabaja en residencias tome las medidas de
control (tabla 3) ante brotes de esta indole, sea garante
de que las condiciones higiénico sanitarias de las residen-
cias de la tercera edad sean las apropiadas y comunique
a los servicio de epidemiologia la sospecha de cualquier
brote para que los controles y medidas higiénico sanita-
rias se tomen lo mas rapidamente posible y asi evitar en
lo posible la alarma social entre residentes, familiares y
trabajadores.
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Tabla 3. Indicacién de medidas preventivas por el médico de familia ante la aparicion
de un brote de gastroenteritis aguda en una residencia de la tercera edad

1. Alos residentes:

en otra habitacion.
2. Alos trabajadores:
e Separar del servicio a los trabajadores enfermos

e Formacion e informacion

rrea.

¢ Utilizacién de guantes de un solo uso.

* Medidas higiénicas de aseo personal y limpieza de habitacién de enfermos.
e Precaucion con las secreciones (heces, vémitos y orina).
e Los residentes que enfermen (vémito y/o diarrea) y que tienen residentes acompafantes, se aconseja instalar al sano

e Parece necesaria la proteccién aérea (mascarilla) en las habitaciones con casos con sintomas de vémitos y /o dia-

¢ Medidas higiénicas en la manipulacién de residentes y consultar al médico de familia

Conclusiones

— Afirmamos que el cuadro ha sido causado por calicivi-
rus (Norwalk-Like) desde el punto de vista clinico y mi-
crobioldgico.

— El mecanismo de transmision del brote ha sido de perso-
na a persona con caso indice una manipuladora enferma

- No se ha podido saber si ha habido algun alimento im-
plicado por la condicion del caso indice.

— Ha habido casos secundarios por contacto con otra per-
sona enferma y entre estos, tres trabajadoras.
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¢, Tienen apoyo social y familiar los drogodependientes que
participan en el programa «libre de drogas» en prision?

Rodriguez Martinez, A Pinzén Pulido S&, Maiquez Pérez A Herrera Jaimez,4) De Benito
Torrente, MP, Cuesta Ortiz, E.

1 Facultativo de Sanidad Penitenciaria. Servicio Médico de la Prisién de Albolote. Especialista en Medicina Familiar y Co-
munitaria; 2 Técnico Unidad de Apoyo a la Investigacion. Escuela Andaluza de Salud P¥iBhcajtativo de Sanidad Pe-
nitenciaria. Servicio Médico de la Prisién de Albolote. Especialista en Document&éidoyltativo de Sanidad Peniten-
ciaria. Servicio Médico de la Prision de Albolote. Especialista en Medicina del Trabgcologa del Centro Provincial

de Drogodependencias de Granafarabajadora Social del Centro Provincial de Drogodependencias de Granada.

APOYO SOCIAL Y FAMILIAR A DROGODEPENDIENTES
PARTICIPANTES EN PROGRAMA LIBRE DE DROGAS EN
PRISION

Objetivos: describir el apoyo social y familiar y medir la red
social con que cuentan estos reclusos.

Diseno: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Establecimiento Penitenciario de Albolote
(Granada), Noviembre de 2002.

Poblacion y muestra: Todos los pacientes (N=32) partici-
pantes en el programa libre de drogas.

Intervenciones: Se obtuvieron los datos epidemiolégicos y
sociodemograficos, y se administraron los cuestionarios
DUKE-UNC-11, MOS, APGAR I, BLAKE y McKAY y APGAR
FAMILIAR.

Resultados: La puntuacion media del DUKE-UNC-11 fue de
40,34 y del MOS 27,44, con un numero medio de familiares
de 13,23 y 2,95 amigos reclusos. Segun el APGAR I, el
87,5% pide ayuda a sus amigos reclusos, el 72% a los her-
manos y el 50% a la madre. De acuerdo con BLAKE y Mc-
KAY, el 50% manifestd poder contar 2 a 5 personas en caso
de necesitarlas y segun el APGAR FAMILIAR el 87,5% de las
familias de origen eran normofuncionales.

Conclusiones: La red social de los encuestados esta com-
puesta por otros reclusos y familiares. No se identifica a los
trabajadores penitenciarios como parte de la red. La percep-
cion del apoyo social recibido es similar al de la poblacion
que vive en comunidad.

Palabras clave: apoyo social, apoyo familiar, presos, droga-
diccion, tratamiento.
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SOCIAL AND FAMILY SUPPORT FOR DRUG-DEPEN-
DENT INMATES PARTICIPATING IN A FREE FROM
DRUGS PROGRAM IN PRISON

Goal: To describe social and family supports available to
prison inmates and to measure their social network.

Design: Descriptive, cross-sectional study.

Setting: Albolote Penitentiary (Granada, Spain), Novem-
ber 2002.

Population and Sample: All patients (N=32) participating
in the Free from Drugs Program.

Methods: Epidemiological and socio-demographic data
was obtained and the following questionnaires were ad-
ministered: DUKE-UNC-11, MOS, APGAR I, BLAKE y
McKAY and APGAR FAMILY.

Results: The average score on the DUKE-UNC-11 was
40.34 and on the MOS it was 27.44. The average num-
ber of relatives was 13.23 and the average number of in-
mate friends was 2.95. According to the APGAR Il, 87.5%
seek help from their inmate friends, 72% ask their brothers
and sisters for help, and 50% seek help from their mother.
According to BLAKE and McKAY, 50% claimed they could
count on 2-5 persons if they needed help and the APGAR
FAMILY showed that 87.5% of the inmates’ families func-
tioned normally.

Conclusions: The social network of those surveyed was
made up of other inmates and family members. Prison
employees were not included as part of that network. The
perception of social support received is similar to the one
held by the population residing in the community.

Key Words: Social support, family support, prison inma-
tes, drug addiction, treatment.
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Introduccion

El apoyo social se ha sefialado como Util para el mante-
nimiento de la salud, mejora de la enfermedad, preven-
cion de psicopatologias y de enfermedades en general ' 2
a través de la hipotesis amortiguadora que describe su
efecto como atenuante de los estresores sociales %
4.5.6.7 |os individuos que cuentan con apoyo social se
enfrentan mejor a las situaciones vitales estresantes que
los que carecen de &l 8.

Los drogodependientes que son a la vez reclusos se en-
frentan con multiples situaciones estresantes relaciona-
das con su tratamiento en este entorno especifico. En los
programas disefiados para su atencién se han descrito
dos fases: la primera es la desintoxicacion, basicamente
farmacoldgica, siendo su propdsito eliminar la dependen-
cia fisiologica aguda, disminuir el disconfort que aparece
en el sindrome de abstinencia, proporcionando un trata-
miento seguro y humanizado que permita al adicto supe-
rar las primeras dificultades que surgen al iniciar la inter-
vencion 10,

La segunda, sin discontinuidad de la primera, es la de
deshabituacidn, con la que se tratan de modificar las
pautas de conducta y el estilo de vida del paciente, in-
tegrandolo en las distintas &reas sociales, laborales y fa-
miliares, alteradas durante el periodo previo al inicio del
proceso terapéutico, ya que el patron conductual ha es-
tado centrado en la obtencion y consumo de droga 0.
Esta fase inicia un proceso de mantenimiento de la abs-
tinencia, en donde la intervencion se basa en la aplica-
cién de una serie de técnicas psicologicas y de apoyo
social y familiar que posibiliten una efectiva reinser-
cién 1. El tratamiento adquiere un carécter eminente-
mente psicosocial, donde los elementos méas importan-
tes son la relacion con el terapeuta, la ocupacion del
tiempo libre, la higienizacion de los habitos de vida y el
control de la abstinencia.

La adherencia al tratamiento o retencion es el primer ob-
jetivo terapéutico en drogodependencias, ya que al es-
tar el paciente en contacto con los recursos sanitarios
se podra actuar sobre las posibles complicaciones vy el
consumo '2. Contar con apoyo social y una red social
suficiente es un predictor positivo de continuidad en el
tratamiento de la drogadiccién 13 14, afecta al ajuste psi-
colégico del paciente y aumenta su autoestima 1. El
apoyo social ademas disminuye la influencia de los
acontecimientos estresantes sobre el «craving» o deseo
de consumir '8,

Utilizar la terapia familiar como componente de estos pro-
gramas y contar con el apoyo familiar, afianza la adheren-
cia de los pacientes al tratamiento y el grado en que se
involucran en el mismo, mejorando el funcionamiento pos-
tratamiento; se obtiene una reduccion del uso de sustan-

cias, de los trastornos del comportamiento asociados a la
adiccion, y se favorece la insercion y el funcionamiento
socio-familiar, tal y como lo sefiala la investigacion mas
reciente 1718.19. 20 Por otra parte, la literatura también
apoya las intervenciones familiares como elemento impor-
tante en la terapia con delincuentes 2.

En este entorno, se debe destacar el papel del médico de
atencién primaria, un papel inicialmente no asumido pero
progresivamente incorporado, gracias a la visién integral
0 biopsicosocial que se otorga a este nivel en la atencién
al drogodependiente mediante el uso de los instrumentos
y técnicas diagndsticas y terapéuticas habituales en su
consulta 111220,

En la prision de Albolote (Granada) se cre6 un mddulo
terapéutico, en el que se desarrolla el programa libre de
drogas. En la actualidad este programa, ademas de su-
ministrar agonistas, antagonistas opiaceos o atencion far-
macoldgica puntual en los casos precisos, lleva a cabo
una terapia cognitivo-conductual que sustenta la fase de
deshabituacion en la atencidn al recluso drogodependien-
te. El programa se desarrolla en forma de sesiones teo-
rico-practicas de entrenamiento de actitudes y conductas
para lograr la integracion, recuperacion o adquisicion de
pautas de conducta social, apoyo en momentos de crisis
y recurso grupal para la resolucion de problemas 2022, En
él realiza su trabajo un equipo multidisciplinar compues-
to por profesionales de la medicina, la sicologia, el trabajo
social y educadores con la funcion de aportar informacion
y asesoramiento.

Para que un recluso inicie el programa libre de drogas es
necesario que sea observado por la psicéloga y la traba-
jadora social durante un periodo en el médulo penitencia-
rio normal, en tanto se recoge informacion de educado-
res, funcionarios de vigilancia penitenciarios y familiares.
De esta manera se busca alcanzar su integracién a los
grupos de trabajo de iniciacion a la terapia. Los reclusos
renuncian a solicitar los permisos de salida habituales del
Centro Penitenciario, pero participan en el programa de
salidas terapéuticas 22, en las que, acompafiados por
miembros del equipo multidisciplinar, realizan visitas so-
cioculturales a distintos lugares, en especial a distintas
comunidades terapéuticas de drogodependientes, ya que
el periodo Ultimo de rehabilitacién sera en una comunidad
de este tipo.

Los profesionales del médulo conocen la importancia del
soporte social para el logro de los objetivos terapéuticos.
Sin embargo, desconocen los medios sociales y familia-
res con que cuentan estos pacientes que son a la vez
reclusos, o la cantidad, tipo y caracteristicas del apoyo
social que perciben. Por ello, el presente trabajo plantea
como objetivos describir el apoyo social y familiar y me-
dir la red social con que cuentan estos reclusos.
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Sujetos y métodos

Se recogieron los datos epidemioldgicos (dependencia inicial, via, edad de
inicio, tiempo de consumo y otras sustancias consumidas) y sociodemogra-
ficos (sexo, estados civil, estudios) que permitieran caracterizar esta pobla-
cion y su drogadiccion, por medio de entrevistas clinicas y de la historia per-
sonal de cada paciente.

A todos los pacientes del modulo terapéutico y por tanto en proceso de des-
habituacion en noviembre de 2002 (N=32), se les administraron los cuestio-
narios DUKE-UNC-11 23, MOS 2, APGAR 11 %, |a pregunta para estudio de
la red social del método simplificado de BLAKE Y McKAY % y el cuestiona-
rio de APGAR FAMILIAR 27; todos los cuestionarios fueron autocumplimen-
tados y asistidos por entrevistador, siempre el mismo investigador.

Instrumentos

El cuestionario DUKE-UNC-11 de apoyo social funcional, validado en nues-
tro pais 28, consta de 11 items que permiten conocer, junto al apoyo total
percibido, el apoyo emocional o afectivo (demostracion de carifio y empa-
tia) y el apoyo confidencial (posibilidad de contar con personas con las que
comunicarse) 2325 29, Este instrumento utiliza una escala Likert, puntuando
de 1 (mucho menos de lo que deseo) a 5 (tanto como deseo). Anexo 1.

El cuestionario MOS de apoyo social, permite investigar junto al apoyo glo-
bal, otras cuatro dimensiones: 1) afectiva (demostracion de amor, carifio y
empatia); 2) de interaccion social positiva (posibilidad de contar con perso-
nas para comunicarse); 3) instrumental (posibilidad de ayuda doméstica); y
4) emocional/informacional (posibilidad de asesoramiento, consejo, informa-
cion). Tiene 20 items; el primero, encargado de investigar la red social, pre-
gunta por el nimero de amigos intimos y familiares cercanos que tiene el
entrevistado. Los items restantes tienen una evaluacion, mediante escala de
Likert puntuando de 1 (nunca) a 5 (siempre) 24 2529, Anexo 2.

El APGAR I, mide el tamafio (nimero de personas a las que se pide ayuda
con mas frecuencia), la composicion de la red social (relacion social que se
tiene con estas personas) y el tipo de relacion afectiva (buena, regular o mala)
que mantienen con cada uno de los componentes de la red, listdndolos ade-
mas por orden, segun la frecuencia con la que se pide ayuda 2. Anexo 3

El método simplificado de Blake y Mckay indaga sobre el apoyo estructural
o la red social. Consta de una Unica pregunta acerca del nimero de perso-
nas con las que puede contar el entrevistado, cuando tiene un problema o
dificultad 2. Anexo 4.

El APGAR FAMILIAR, validado en poblaciones espafiolas 30, determina el
grado de satisfaccion que percibe el encuestado con respecto a la funcién
familiar; consta de 5 items que evallan las cinco areas diferentes en que los
autores subdividen la funcién familiar: 1) adaptabilidad o capacidad de mo-
vilizar recursos; 2) cooperacion o capacidad de participacion; 3) desarrollo
o capacidad de apoyar en la maduracién fisica, emocional y la autorealiza-
cion; 4) afectividad o expresion de carifio; y, 5) capacidad de resolucién o
compromiso de dedicar tiempo a la familia. Cada pregunta se evalla con un
valor de 0 (casi nunca) a 2 (casi siempre) sobre una escala de Likert, obte-
niéndose al final un indice entre 0'y 10. Se clasifican las familias en normo-
funcionales (>6) y disfuncionales (< 6) 3132, Anexo 5.

Mediciones

Se estimaron las medidas de tendencia central, dispersion e intervalos de
confianza al 95% para cada uno de los aspectos o dimensiones del apoyo
social, el tamafio y la composicion de la red social mediante el paquete es-
tadistico SPSS para Windows, versién 11.0. De la misma manera se reali-
zaron las estimaciones para el indice de la funcion familiar y los datos epi-
demioldgicos sobre drogadiccion de los pacientes. Para los datos sociode-
mograficos y las variables categdricas del apoyo social y la drogadiccion se
obtuvieron las frecuencias relativas de cada una de las categorias.

Resultados

En la poblacion estudiada la edad media fue de 30,8 afios
(DE: 4,7; intervalo 29,1-32,5), 87% varones, 70,2% solte-
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ros y 80,6% con un nivel de instruccion equivalente al gra-
duado escolar. EI 97% tenian una dependencia inicial a
la heroina; a lo largo de su historia de drogadiccion, 94%
habia consumido una mezcla de heroina y cocaina y el
100% benzodiacepinas, al menos en grado de abuso. La
media de la edad de inicio de consumo principal fue de
16,9 (DT 3,4; intervalo 15,9-18,2). La media del tiempo de
consumo fue de 9,9 afios (DT 5,9; intervalo 7,8-12,1). La
principal via de consumo fue la fumada (59%), seguida de
la inyeccidn por via intravenosa (38%). La principal enfer-
medad asociada al consumo fue la hepatopatia crénica
por virus de la hepatitis C (VHC) (22%). (Tabla 1)

La puntuacion media de la escala DUKE-UNC-11 fue de
40,34 (DT 12,07; intervalo 35,99-44,7) y la mediana de
445, En la subescala de apoyo emocional o afectivo la
media fue de 18,81 (DT 4,86; intervalo 17,06-20,6), y la
mediana de 20; en la subescala de apoyo confidencial la
media fue de 22,28 (DT 6,20; intervalo 20,05-24,5), y la
mediana de 24.

Para la subescala de apoyo emocional del cuestionario
MOS, la media fue de 27,44 (DT 8,34; intervalo 24 ,4-
30,45) y la mediana de 27,5; para la subescala de apo-
yo instrumental la media fue de 14,34 (DT 4,69; interva-
lo 12,6-16,04), y la mediana de 14; para la subescala de
apoyo afectivo, la media fue de 11,88 (DT 3,32; intervalo
10,5-13,1), y la mediana de 13; y, para la subescala de
interaccion social, la media fue de 14,25 (DT 3,03; inter-
valo 13,15-15,35), y la mediana de 14. En el indice Glo-
bal la puntuacion media obtenida fue de 67,18 (DT 18,56;
intervalo 60,49-73,88), y la mediana de 74.

En cuanto a la red social, la media del numero de fami-
liares fue de 13,23 (DT 13,4; intervalo 8,2-18,25), con una
mediana de 10 y la media del nimero de amigos fue de
2,95 (DT 6,56; intervalo 0,6-5,33), con una mediana de 1.

Segun el APGAR I, el 87,5% de los entrevistados men-
ciond a los amigos reclusos como personas a las que
podia pedir ayuda, 72% a los hermanos y 50% a la ma-
dre. El padre aparece en la lista en un 15,6% de los ca-
sos. La ayuda se pide en primer lugar a la familia de ori-
gen (especialmente a la madre o los hermanos) y des-
pués a la familia propia (conyuge/pareja). El 62% de las
personas sefialadas por los entrevistados como su prime-
ra opcioén para recurrir a ellas, eran mujeres. (Tabla 2)

En respuesta al método simplificado de BLAKE Y McKAY,
el 28% de los entrevistados refirieron que podian contar
€omo maximo con una persona cuando tenian un proble-
ma y el 50% con entre 2 y 5 personas.

La puntuacion global media obtenida en el APGAR FAMI-
LIAR fue de 6,94 (DT 1,97; intervalo 6,23-7,65), con una
mediana de 7. El 87,5% de las familias de los encuesta-
dos puede clasificarse como normofuncional, con una
puntuacién > 6. (Tabla 3)
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Discusion

El apoyo social lo define Bowling como un proceso inte-
ractivo, merced al cual el individuo obtiene ayuda emocio-
nal, instrumental y econdmica de la red social en la que
se encuentra inmerso %3, La red social es el entramado de
relaciones personales identificables que rodean al indivi-
duo y las caracteristicas de esas relaciones 23!, Por lo
tanto hay un conjunto de aspectos cualitativos o funcio-
nales, identificados como apoyo social que son aportados
por la red social que en si constituye los aspectos cuan-
titativos o estructurales (tamafio, densidad y disper-
sion) 34. Es decir el nimero de personas a las que pue-
de recurrir el individuo para resolver los problemas o pe-
dir ayuda. Asi pues la ayuda social y la red social son
conceptos diferentes.

La administracién de las escalas DUKE-UNC-11, MOS,
APGAR Il'y la pregunta simplificada de BLAKE y McKAY nos
permite conocer las dimensiones del apoyo social, tanto
cualitativas como cuantitativas. La dimension cualitativa del
apoyo social incluye que el apoyo emocional o afectivo, el
apoyo confidencial y el apoyo informacional; en el entorno
comunitario es proporcionada por la familia, los amigos, los
vecinos, etc., en el caso de los reclusos aparece cubierta
por los compafieros de la prision, la familia y los trabajado-
res penitenciarios. Las puntuaciones alcanzadas en los tres
ambitos sugieren una percepcion de suficiencia en la va-
loracion del apoyo social recibido, similar a la encontrada
en investigaciones realizadas en poblaciones no institucio-
nalizadas 8 2.2 a disponibilidad de recursos sociales
descrita por los entrevistados podria explicar en parte los
hallazgos en este estudio.

Dentro de las dimensiones afectiva y confidencial, juegan
un papel importante los compafieros de prision ya que es
con ellos con quienes mantiene el recluso el mayor con-
tacto personal. La relacién comun que se establece en-
tre los reclusos en los mddulos generales de la prision,
teniendo en cuenta que es una institucion cerrada, genera
un proceso que se conoce como «prisionalizaciony. Las
personas prisionalizadas manifiestan un comportamiento
primitivo, la busqueda de gratificaciones inmediatas, el
egocentrismo, la poca resistencia a la frustracion, el com-
portamiento reactivo e incontrolado, el bajo nivel de au-
toestima y la busqueda incesante de prestigio . En el
maodulo terapéutico, de donde proviene la poblacién es-
tudiada, se ha observado que este tipo de comportamien-
to no se presenta frecuentemente y la relacion entre los
participantes resulta mas parecida a la camaraderia, en
la que se adopta una actitud grupal en la resolucién de
problemas. Esta situacién podria explicar, también en
parte, la similitud de las valoraciones del apoyo social
obtenido en este estudio en comparacién con los desa-
rrollados en poblaciones que viven en comunidad.

El aspecto informacional basicamente lo aporta el equi-
po multidisciplinar que los atiende. Los profesionales del
modulo terapéutico (médicos, psicdlogos, enfermeros,
educadores, trabajadores sociales y funcionarios de vigi-
lancia) deberian ser percibidos por los reclusos como un
recurso y transformarse en apoyo social, ya que es ésta
la funcién que desempefian. Sin embargo, en las res-
puestas obtenidas mediante la aplicacién del cuestiona-
rio APGAR Il los trabajadores de la prision no son reco-
nocidos por los pacientes como elementos de su red de
apoyo social. Este hecho cuestiona el grado de confian-
za que subyace a las relaciones entre los reclusos y los
trabajadores penitenciarios, probablemente relacionados
con el entorno represivo en el que se encuentran.

Las caracteristicas de composicion de la red social que se
aprecian en este estudio, vienen determinadas por la situa-
cion de encarcelamiento, con las dificultades que ello su-
pone; el recelo al medio penitenciario sdlo es superado por
familiares cercanos y no por amigos; sus nuevos amigos
son los comparieros de prisidn que tienen problemas simi-
lares y con los que comparten las mismas situaciones.

En la dimension cuantitativa o estructural del apoyo so-
cial se incluyen la ayuda econémica y la ayuda domésti-
ca 28, La ayuda econdmica es prestada fundamentalmen-
te por la familia, ya que mientras dure la estancia en pri-
sién el acceso a otros recursos de este tipo es practica-
mente inexistente. La ayuda doméstica o instrumental por
el contrario, sélo puede ser ofrecida por los compafieros
reclusos, ante la imposibilidad de contar con la presencia
diaria y continuada de la familia. Cuando se esta enfer-
mo o se requiere algun tipo de apoyo son los propios
comparfieros del modulo terapéutico los que se convier-
ten en el principal recurso.

Durante la administracion del cuestionario APGAR FAMI-
LIAR se orienté al individuo a reflexionar sobre su situa-
cion fuera de la prision, a situarse en el medio familiar de
donde provenia. El analisis muestra que se trata de fami-
lias normofuncionales, situacion similar a la encontrada
por otros autores en poblaciones no institucionalizadas 2.
Es posible que los pacientes del médulo terapéutico per-
ciban una adaptacién de sus familias a los acontecimien-
tos vitales estresantes de la drogadiccion y el encarcela-
miento, una aceptacién de su patologia y una busqueda
de solucion a su situacion 31,

Mas de un 50% de la poblacién estudiada identificé a la
madre como una de las personas a las que recurriria en
busca de ayuda, hallazgo que coincide con los resultados
de otros estudios desarrollados en el mismo ambito de la
prision 3. Contrasta con este resultado la baja proporcion
de reclusos que mencionan al padre como recurso social
(15%), aunque puede estar relacionado con el rol tradi-
cional que se otorga al padre y a la madre dentro de la
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familia, ya que es ella quien se hace responsable del cui-
dado de los hijos, bajo cualquier circunstancia. Por otra
parte, los amigos siguen siendo un recursos importante
(87% de los entrevistados los menciona como recursos
de apoyo), con la salvedad que impone el medio peniten-
ciario: siempre que se menciona a los «amigos», se hace
referencia a los compafieros de la prision.

En otros estudios se han descrito los distintos tipos de apo-
yo que reciben los pacientes segun el tipo de droga que
consumen %7, En el médulo terapéutico no es posible rea-
lizar este analisis ya que la poblacién es muy reducida
(N=32) y predomina en ella el consumo de una misma sus-
tancia (94% son consumidores de heroina + cocaina).

El tamafio de la poblacién ha impedido también la valida-
cion de las escalas en el medio penitenciario. Es preciso,
por lo tanto, sefialar que aln cuando los cuestionarios
utilizados para la valoracién del apoyo social han sido
validados en otro tipo de poblacion, la aplicacion simul-
tanea de dos escalas que valoran las mismas dimensio-
nes del apoyo social DUKE-UNC-11 y MOS), y dos me-
didas de la red social (APGAR Il 'y BLAKE Y McKAY),
obteniendo resultados parecidos, aumenta la validez de
los resultados del estudio.

El programa libre de drogas no se realiza de forma estan-
darizada en todos los establecimientos penitenciarios ni
se publican periédicamente los resultados de aquellos
que si lo desarrollan. No se conoce la percepcion de apo-
yo social y familiar que tienen los reclusos adictos a opia-
ceos que estan en tratamiento con metadona. Tampoco
se han encontrado publicaciones relacionadas con el apo-
yo social en poblacion drogodependiente reclusa. No se
ha realizado una evaluacién del funcionamiento familiar
en toxicdmanos en los modulos generales de la prision y
tampoco se han investigado los aspectos de la disfuncion
familiar en los que actua el apoyo social ni la funcién que
tiene el trabajo grupal que se desarrolla en este modulo.
Por lo tanto, se abre con este trabajo una linea de inves-
tigacion, referida al apoyo social y familiar en drogodepen-
dientes en el ambito penitenciario.

Agradecimientos

A M.? José Suarez por la excelente traduccion de la bibliografia. A Lilly por
su desinteresada ayuda en la busqueda bibliografica a través de la pagina
web www.solpsiquiatria.com.

Bibliografia

1. Caplan G. Support system and community mental health: lectures on
concept development. New York: Behaviour Publications, 1974.

2. Cassel J. An epidemiological perspective of psychosocial factors in di-
sease aetiology. Am J Pub Health 1974; 64:1040-3.

3. Cohen S, Mckay G. Social support, stress, and the buffering hypothe-
sis: a theoretical analysis. En: Baum A, Singer J, Taylor S, editors. Han-
dbook of psychology and health. Hillsdale, Erlbaum, 1984.

20

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Cohen S, Wills TA. Stress, social support, and the buffering hypothesis.

Psychol Bul 1985; 98: 310-57.

. Horwitz SM, Morgenstern H, Berkman LF. The impact of social stressors and

social networks on paediatric medical use. Med Care 1985; 23: 956-959.

. Broadhead WE, Gehlbach SH, Degruy FV, Kaplan BH. Functional ver-

sus structural social support and health cara utization in a family madi-
cine outpatient practice. Med Care 1989; 27: 221-33.

. Franks P, Campbell TL, Shields CG. Social relationships and health: the

relative roles of family functioning and social support. Soc Sci Med 1992;
34:779-88.

. Remor F. Apoyo social y calidad de vida en la infeccién por el VIH. Aten

Primaria 2002; 30: 143-9.

. Fernandez JJ, Gutiérrez E, Marina PA. Actuaciones Clinicas en Tras-

tornos Adictivos. Madrid: Aula Médica; 2002.

. Ochoa E. Clinica y tratamiento farmacoldgico del drogodependiente. En:

Chinchilla Moreno A. (Ed.) Depresion, Alcoholismo y Drogodependen-
cias. Madrid: Jarpyo Editores S.A.; 1996. p. 54-72.

. Navarro L, Aller M2 J, Bachiller P, Casado V, Gutiérrez-Cortines M, Igea

F et al. Guia de Manejo de la Drogodependencias en Atencion Prima-
ria. Valladolid: Sociedad Castellano y Leonesa de Medicina Familiar y
Comunitaria. 2002.

. Pérez J, Batlle F, Gonzalvo B, Guardia J, Pinet C, Roncero C. DAP, Pro-

grama de Formacion y Consulta. Drogas y Atencion Primaria [monogra-
fia en CD-ROM] Fundacién de Ciencias de la Salud: Madrid; 2002.

. Dobkin PL, De CM, Paraherakis A, Gill K. The role of functional social

support in treatment retention and outcomes among aut patiente adul
substance abusers. Addiction 2002; 97:347-56.

. Richardson L. Substance abusers friendships and social support net

works in the therapeutic community. Therapeutic Communities: the In-
ternational Journal for Therapeutic & Supportive Organizations 2002;
23:85-104.

. Petra S, Ronald F. The Influence of social support and Problematic Su-

pport on Optimism and Depression in Chronic llines: A Prospective Study
Evaluating Self-Esteem as a Mediator. Health Psychology 2003; 22.

. Ames SC, Roitzsch JC. The impact of minor stressful life events and

social support on cravings: a study of inpatients deceiving treatment for
substance dependence. Addictive Behaviors 2000; 25: 539-47.

. Girén SS, Martinez JM, Gonzalez F. Drogodependencias juveniles: re-

visién sobre la utilidad de los abordajes terapéuticos basados en la fa-
milia. Trastornos Adictivos 2002; 4 161-170.

. Clark RE. Family support and substance use outcomes for persons with

mental ilines and substance use disorders. Schizophrenia Bulletin. 2001
27:93-101.

. Landau J, Garrett J, Shea R, Stanton MD, Brinkman-Sull D, Baciewicz

G. Strength in numbers: the ARISES method for mobilizing family and
network to engage substance abusers in treatment. American Journal of
Drug & Alcohol Abuse 200; 26: 379-98.

Lana Moliner F. Trastornos de la personalidad y conductas adictivas:
intervenciones psicosociales. Actas Espafiolas de Psiquiatria 2001; 29:
58-66.

Woolfenden SR. Family and parenting interventions for conduct disor-
der and delinquency: a meta-analysis of randomised controlled trials.
Archives of Diseases in Childhood 2002; 86: 251-6.

De Benito M, Cuesta E. Centro Provincial de Drogodependencias. Grupo
de Atencion a Drogodependientes. Programa de Iniciacién al Tratamien-
to. Granada: Diputacién de Granada.1998.

Brodhead WE, Gehlbach SH, Degruy FV, Kaplan BH. The Duke-UNC
functional social support questionnaire: measurement of social support
in family medicine patients. Med Care 1988: 26; 709-23.

Sherboune CD, Stewart AL. The MOS social support survey. Soc Sci
Med 1991; 32: 705-714.

De la Revilla L, Bailon E. Recursos Familiares. En: De la Revilla L. Con-
ceptos e Instrumentos de la Atencién Familiar. 12 ed. Barcelona: Doy-
ma; 1994.

Blake RL, Mckay D. A single-item measure of social support as predic-
tor of morbidity. J Fam Pract 1986; 22: 82-84.

Smilkenstein G. The family Apgar: a proposal of a family function test and
its use by physicians. J Fam Prac 1978; 6: 1231-9.

Bellon JA, Delgado A, Luna JD, Lardelli P. Validez y fiabilidad del cues-
tionario de apoyo social funcional DUKE-UNC-11. Aten Primaria 1996;
18:17-31.



| NN T 1]

*

[T 1T ||

Rodriguez Martinez A et al - , TIENEN APOYO SOCIAL Y FAMILIAR LOS DROGODEPENDIENTES QUE PARTICIPAN EN EL PROGRAMA «LIBRE DE DROGAS» EN PRISION?

29.

30.

31.

32.

De la Revilla L, Bailén E, Luna JD. Validacién de una escala de apoyo
social funcional para uso en la consulta del médico de familia. Aten Pri-
maria 1991; 8: 688-91.

Bellon JA, DelgasoA, Luna JA, Lardelli P. Validez y fiabilidad del cues-
tionario de funcion familiar APGAR- familiar. Madrid: XIV Congreso Na-
cional de Medicina Familiar y Comunitaria, 1994; 118.

De la Revilla L, Aranda JM, Aybar R, Bailon E, Casado IM, Costan E et
al. Manual de Atencion Familiar. Bases para la Préactica Familiar en la
Consulta. Fundacién para el estudio de la atencion familiar. Granada:
Ediciones Adhara; 1999.

De la Revilla L, Fleitas L. Funcién y Disfuncion Familiar. En: De la Re-
villa L. Conceptos e Instrumentos de la Atencion Familiar. Barcelona:
Doyma; 1994. p. 91-100.

w

3

. Bowling A. Social support and social net works: Their relationship to the
successful and unsuccessful survival of elderly in the communitary. An
analysis of concepts and review of the evidence. Fam Pract 1991; 8:68.

. Barron A. Apoyo social: definicion. Jano 1990; 38: 1086-97.

. Valverde Molina J. Carcel y sus consecuencias. La intervencién sobre
la conducta desadaptada. Madrid: Popular; 1991.

. Strauss SM, Falkin GP. Social support systems of women offenders who
use drugs: A focus on the mother-daughter relationship. American Jour-
nal of Drug & Alcohol Abuse. 2001; 27: 65-89.

. Wasserman DA, Stewart AL, Delucchi KL. Social support and abstinence
from opiates and cocaine during opioid maintenance treatment. Drug &
Alcohol Dependence 2001; 65: 65-75.

21



| NN T 1] e

Medicina de Familia (And) Vol. 5, N.° 1, febrero 2004

ANEXO 1

CUESTIONARIO DE DUKE-UNC-11

En la siguiente lista se exponen una serie de hechos o circunstancias que la gente nos puede dar u ofrecer y
que nos sirven de ayuda o apoyo. Por favor, lea cuidadosamente cada frase y coloque una sefial en el espacio

que mas se acerque a su situacion.

Mucho Tanto
menos como
de lo que deseo
deseo
1. Recibo visitas de mis amigos y familiares ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘
2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa
3. Recibo elogios y reconocimiento cuando hago bien mi
trabajo ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ > ‘
4. Cuento con personas que se preocupan por lo que me su-
cede IR N N
5. Recibo amor y afecto ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘
6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis proble-
mas en casa ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘
7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis proble-
@* mas personales y familiares ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘
8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis proble-
mas econémicos ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘
9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras per-
sonas ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ > ‘
10. Recibo consejos dtiles cuando me ocurre algin aconte-
cimiento importante en mi vida ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘
11.  Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘

TABLA DE VALORES DUKE-UNC-11

VALORES MAXIMO MEDIO MINIMO
APOYO TOTAL 55 33 11
APOYO AFECTIVO 25 15 5
APOYO CONFIDENCIAL 30 18 6

ESCASO APOYO SOCIAL: | 33
ESCASOS RECURSOS AFECTIVOS: | 15
ESCASO APOYO CONFIDENCIAL: | 18
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ANEXO 2

CUESTIONARIO MOS

Aproximadamente, ;cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.? (Personas con las que se encuen-
tra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que le ocurre)

N.° de amigos intimos o familiares ... |:|

La gente busca a otras personas para encontrar compaiiia, asistencia u otros tipos de ayuda. ;Con qué frecuen-
cia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita?

(Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila)

PREGUNTA NUNCA POCAS ALGUNAS | LA MAYORIA SIEMPRE
VECES VECES DE VECES
Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama 1 2 3 4 5
Alguien con quien puede contar cuando necesita hablar 1 2 3 4 5
Alguien que le aconseje cuando tenga problemas 1 2 3 4 5
Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita 1 2 3 4 5
Alguien que le muestre amor y afecto 1 2 3 4 5
Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5
Alguien que le informe y le ayude a entender una situacion 1 2 3 4 5
Alguien' en quien confiar o con quien hablar de si mismo y sus pre- 1 ) 3 4 5
ocupaciones
Alguien que le abrace 1 2 3 4 5
Alguien con quien pueda relajarse 1 2 3 4 5
Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo 1 2 3 4 5
Alguien cuyo consejo realmente desee 1 2 3 4 5
Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas 1 2 3 4 5
Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si estd enfermo 1 2 3 4 5
Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas intimos 1 2 3 4 5
Alguien que le aconseje cémo resolver sus problemas personales 1 2 3 4 5
Alguien con quien divertirse 1 2 3 4 5
Alguien que comprenda sus problemas 1 2 3 4 5
Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 1 2 3 4 5
TABLA DE VALORES MOS

VALORES MAXIMO MEDIO MINIMO

APOYO EMOCIONAL 40 42 8

APOYO INSTRUMENTAL 20 12 4

APOYO DE INTERACCION SOCIAL POSITIVA 20 12 4

APOYO AFECTIVO 15 9 3

INDICE GLOBAL 95 57 19
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sA quién pide usted ayuda con mayor frecuencia? (amigos, companeros, familiares..)

ANEXO 3

APGAR 1l

RELACION

EDAD

SEXO

Tache la columna que mejor describa como son sus relaciones con cada persona citada

BUENA

REGULAR

MALA

PREGUNTA DEL METODO SIMPLIFICADO DE BLAKE Y McKAY

sCon cuantas personas puede usted contar realmente para que le ayuden cuando tiene un problema o dificul-

tad?

N° de personas

ANEXO 4

VALORACION DE LAS RESPUESTAS

Valoracion de la red

0-1

Escasa o ninguna

2-5

6 6 mas

Elevada
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ANEXO 5

APGAR FAMILIAR

PREGUNTA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE
sEsta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema? 0 1 2
;Discuten entre ustedes los problemas que tienen en casa? 0 1 2
sLas decisiones importantes se tomen en conjunto? 0 1 2
;Esté satisfecho con el tiempo que su familia y usted permanecen juntos? 0 1 2
;Siente que su familia le quiere? 0 1 2

VALORACION APGAR FAMILIAR

Caracteristica Puntuacioén global

Familia normofuncional (> 6 puntos) 7-10

Familia disfuncional (< 6 puntos)

Moderadamente disfuncional 4-6
Gravemente disfuncional 0-3
@ TABLA 1. CARACTERISTICAS DE DROGADICCION DE LA POBLACION ESTUDIADA (N=32) @

VARIABLE CATEGORIAS %
EDAD INICIO 115 25
CONSUMO 15-17 41
(ANOS) 18-20 19

120 15

MEDIA 16,95 (DT. 4,72)
TIEMPO DE 15 19
CONSUMO 5-10 45
(ANOS) 110 36

MEDIA 9,94 (DT. 5,94)
VIA DE FUMADA 59
CONSUMO INHALADA 3

INYECTADA 38
DROGA HEROINA 3
CONSUMIDA HEROINA + COCAINA 94

COCAINA 3
ENFERMEDAD VIH+VHC 19
ASOCIADA VHC 22

LUES 6

NINGUNA 53

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
VHC: Virus de Hepatitis C
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TABLA 2. CUESTIONARIO APGAR 11

VARIABLE CATEGORIAS %
sA quién pide ayuda con mayor frecuencia? Cényuge/ pareja 28,1
Madre 50
Padre 15,6
Hermano 71,9
Amigo 87,5
Otro familiar 84,4
Persona a la que pide ayuda en primer lugar Madre 28,1
Cényuge/ pareja 18,8
Otro familiar 18,8
Hermano 15,6
Padre 9,4
Amigo 9,4
Sexo de la persona a la que pide ayuda en primer lugar Hombre 37,5
Mujer 62,5
Relacién con la persona a la que pide ayuda en primer lugar Buena 84,4
Regular 12,5
Mala 3,1
Persona a la que pide ayuda en dltimo lugar Amigo 50
Otro familiar 25
Hermano 12,5
Padre 12,5
TABLA 3. CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR
VARIABLE CATEGORIAS %
Satisfecho con la ayuda recibida Casi nunca 12
A veces 9
Casi siempre 78
Discuten los problemas en familia Casi nunca 22
A veces 50
Casi siempre 28
Se toman en conjunto las decisiones importantes Casi nunca 23
A veces 22
Casi siempre 47
Satisfecho con el tiempo que pasa con la familia Casi nunca 47
A veces 25
Casi siempre 28
Siente que la familia le quiere Casi nunca 12
A veces 1
Casi siempre 87
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Evaluacion del riesgo de diarreas agudas en lactantes

Bertot Poncel 14, Fonseca Vazquez RAChéavez Laborde E

1 Especialista de primer grado en medicina general integral y profamsiructores, Policlinico «<Ramén Heredia
Umpierre». Veguitas. Municipio Yara, provincia Granmé&specialista de primer grado en pediatria y profesor ins-

tructor, policlinico «<Ramén Heredia Umpierre». Veguitas. Municipio Yara, provincia Granma.

EVALUACION DEL RIESGO DE DIARREAS AGUDAS EN
LACTANTES

Objetivos: Analizar la influencia de algunos factores de ries-
go sobre las enfermedades diarreicas agudas en lactantes.

Diseno: Estudio observacional de cohorte.

Emplazamiento: Area de salud de Veguitas, perteneciente
al policlinico «Ramoén Heredia Umpierre». Municipio Yara,
provincia de Granma.

Poblacion y muestra: De los 302 nacidos vivos en el afio
2000 se seleccionaron 169 por muestreo sistematico; forma-
ron parte de la cohorte expuesta aquellos que incidieron con
alguno de los riesgos preestablecidos (el nimero cambid de
acuerdo con la variable tratada) e integraron la cohorte no
expuesta los que no presentaron ninguno en el momento de
la comparacion.

Intervenciones: Se hizo seguimiento a través de las histo-
rias clinicas individuales hasta diciembre del 2001, a fin de
evaluar también a aquellos que completaron el primer afio
de vida en este periodo. Previamente se entrenaron los 40
médicos de familia radicado en los respectivos consultorios,
aunque el control siempre se ejercid por los autores. Los
datos se organizaban regularmente en un cuestionario ela-
borado al efecto.

Resultados: La ausencia de lactancia materna exclusiva
hasta los 4 meses de vida figuré como el riesgo mas fuerte-
mente asociado (RR=6,40; 1C=2,95-13,87) seguido en orden
de importancia de la higiene doméstica inadecuada, bajo ni-
vel de instruccion de los padres y bajo peso al nacer.

Conclusiones: LA identificacion de estos riesgos deja el
camino abierto para el planteamiento de pautas preventivas
especificas frente al fenomeno: «enfermedades diarreicas
agudas» en el &mbito comunitario.

Palabras clave: Diarrea infantil, factores de riesgo/destete
precoz, higiene doméstica, bajo peso al nacer.

Correspondencia: Calle Colén # 5 entre Ismael Molina y Antonio Maceo. Vegui-
tas, municipio Yara. Provincia Granma. Cddigo postal: 89180 Cuba. Teléfo-
no: 58-2144. E-mail: bertot@golfo.grm.sld.cu

Recibido el 29-01-2003; aceptado para publicacion el 25-09-2003.
Medicina de Familia (And); 1: 27-30

EVALUATING THE RISK OF ACUTE DIARRHEA
AMONG INFANTS

Objectives: To evaluate the influence of a series of risk
factors on acute diarrheal diseases among infants.

Design: Observational cohort study.

Setting: “Ramén Heredia Umpierre” polyclinic pertai-
ning to the Veguita Health Area in the Yara municipali-
ty, province of Granma (Cuba).

Population and sample: 169 were selected by syste-
matic sampling from a total of 302 live births in the year
2000. Those who showed predetermined risks (the
number changed according to the variable under analy-
sis) formed part of the exposed cohtort. The non-expo-
sed cohort was formed by those who showed no risks
at the time of the comparison.

Interventions: Individual clinical histories until Decem-
ber 2001 were used for the follow-up so that those who
reached one year of age during this period could also
be evaluated. Prior to this, 40 general practitioners
working in family physicians’ offices were trained, al-
though the authors were always in charge. Data was
organized on a regular basis through the use of a spe-
cially designed questionnaire.

Results: The most strongly associated risk (RR=6.40;
Cl=2.95-13.87) was the absence of exclusive breas-
tfeeding during the first four months of life, followed by
inadequate domestic hygiene, parents’ low education
level, and low birth weight.

Conclusions: |dentification of these risks helps clear
the way for developing specific preventive measures
aimed at diminishing «acute diarrheal diseases» in the
territory.

Key words: Infant diarrhea; risk factors; breastfeeding;
domestic hygiene; low birth weight.
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Introduccion

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) constitu-
yen uno de los problemas mas relevantes de morbimor-
talidad en los nifios menores de 5 afios, de los paises
subdesarrollados de Asia, Africa y América Latina. Se
estima que ocurren anualmente alrededor de 1.300 millo-
nes de episodios de diarrea aguda que ocasionan la
muerte a 3,2 millones de nifios comprendidos en las eda-
des de 0 a 5 afios y sobre todo en menores de un afio -2,

En Cuba, en 1959 las EDA representaban la primera causa
de mortalidad infantil y la quinta de mortalidad general, lo que
determing la aplicacion en 1963 de un programa denominado
«lucha contra la gastroenteritis» y a partir de esa fecha fue-
ron disminuyendo las consecuencias fatales en todas las
edades y principalmente en los nifios pequefios; no obstan-
te, en 1990 la tasa de mortalidad se mantenia en 3,5 (378
fallecidos) y en 1993 aumenta a 6,8 (743 fallecidos) °.

Un plan de accion orientado, en todo caso, a atenuar la
incidencia de las EDA y sus peores complicaciones, debe
incluir siempre el conocimiento de los factores de ries-
go como elemento preliminar para desarrollar el accionar
sobre un terreno mas especifico. Se han identificado
multiples factores que asociados a la poblacién infantil
potencian el riesgo de aparicién de diarreas agudas, so-
bre todo durante el primer afio de vida: lactantes meno-
res de 6 meses de edad, desnutricion proteicoenergética,
destete precoz, lactancia mixta, practicas de una higiene
doméstica deficiente y otros (7).

El municipio Yara tiene caracteristicas sociodemograficas
y culturales que posiblemente favorecen la alta inciden-
cia de diarreas que hoy se exhibe, entonces una vez iden-
tificado como problema vy, a partir de esta consideracion
se hace necesario determinar factores de riesgo, como
presupuesto inicial para intervenir sobre el fenémeno.
Con el objetivo de determinar la fuerza de asociacion en-
tre algunos de éstos y el suceso como tal se ejecutd el
presente estudio.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional de cohorte en el area de salud
de Veguitas, municipio Yara perteneciente al policlinico «Ramén Heredia
Umpierre», durante los afios 2000-2001.

Universo de estudio: todos los nacidos vivos en el drea de Yara durante
el afio 2000 (N=302). De ellos, 175 eran hembras (57,9%) con una razén de
1,3:1 con respecto a los masculinos.

Analisis muestral: a partir del total de nacidos se seleccionaron por mues-
treo sistematico 169, escogiendo siempre los niimeros pares.

El tamafio se calculd considerando un porcentaje estimado de la muestra de
50% y nivel deseado de confianza de 95%.

Seleccion de las cohortes

Cohorte expuesta: lactantes con alguno de los factores de riesgo predeter-
minados en el disefio, que a la vez fueron organizados por niveles:
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Nivel 1: Bajo peso al nacer (n = 19).

Nivel 2: Ausencia de lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses de vida
(n=108).

Nivel 3: Desnutricion proteicoenergética (n = 8).

Nivel 4: Higiene doméstica inadecuada (n = 52).

Nivel 5: Bajo nivel de instruccion de los padres (n = 103).

Los pacientes formaron parte de esta cohorte en la medida en que incidid
el factor de exposicion.

Cohorte no expuesta: lactante que no presentaba ninguno de los riesgos
considerados anteriormente como factores de exposicion.

Seguimiento de las cohortes: Se hizo a través de las historias clinicas in-
dividuales que ademas constituy¢ la fuente primaria de obtencién de la in-
formacion; los datos de interés se vaciaron en un cuestionario creado al efec-
to toda vez que se revisaban las historias mensualmente.

Se seleccionaron los nacidos en el afio 2000, hasta el 31 de diciembre, a
fin de que todos participaran en el estudio y poder evaluar la interaccion
causa-efecto no solamente durante este periodo, sino también durante el
afio 2001: periodo en el que se completd el primer afio de vida el resto de
los lactantes; de manera tal que fueron dos afios los de seguimiento. Para
esta actividad se entrenaron los 40 médicos de familia de la misma canti-
dad de consultorios del area, aunque el control siempre fue ejercido por
los autores.

Analisis y procesamiento de la informacién: el grupo en el que incidieron
los riesgos hipotéticamente asociados, se compard con la cohorte no expuesta:
primeramente a través del chi cuadrado de Mantel-Haenszel (x? mH) con
o = 0,05 para determinar la significacién estadistica de las diferencias, lue-
go se estimo el riesgo relativo (RR) y sus intervalos de confianza (IC) una
vez conocida la incidencia acumulada en los expuestos y no expuestos (le
y lo). Por dltimo se calculd el riesgo atribuible (RA) y la fraccion etiolégica
en los expuestos (FEe). Los datos se procesaron con el programa informa-
tico statcalc.

Resultados

Al analizar el BPN (Bajo Peso al Nacer), se obtuvo un
RR =2,18y p < 0,05 que lo dej6 establecido como ries-
go real de las EDA, 9,4% de expuestos desarroll6 en al-
gun momento episodios de diarreas (tabla 1).

Otro riesgo de gran peso estuvo dado por la ausencia de
lactancia materna exclusiva: la estimacién del riesgo re-
lativo (6,40) y p < 0,05 asi lo confirma; de 108 pacientes
expuestos a este factor, 68 (40,2%) incidieron con la en-
fermedad aguda, la FEe denota que practicando la lactan-
cia materna exclusiva se reduciria el riesgo de diarreas
en 84% (tabla 2).

La desnutricién proteicoenergética mostr6 una fuerza de
asociacion nula, de manera tal que se desplaza de cual-
quier influencia sobre el suceso consecuente: RR < 1 (ta-
bla 3).

Se enmarco también dentro del riesgo real de las diarreas
la higiene doméstica inadecuada: RR = 3,49 y p < 0,05;
la Fee = 71% indica la probabilidad de no ocurrencia de
la enfermedad mejorando las condiciones de higiene en
el hogar (tabla 4).

Por ultimo se trat6 el bajo nivel de instruccién de los pa-
dres y result6 un factor de riesgo fuertemente asociado:
RR =3,01, p < 0,05; del 60,9% de los padres que mostro
este patron, el 36,1% (mas de la mitad) de sus hijos pa-
deci6 enfermedad diarreica aguda (tabla 5).
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Discusion

La distrofia neonatal engendra mayor predisposicion no
solo a la mortalidad, fundamentalmente durante el primer
afio de vida, sino también a las enfermedades y sobre
todo infecciosas: estos nifios tienen cambios morfoldgicos
y funcionales con disminucion de los niveles de inmuno-
globulina sérica, complemento y pobre actividad de ma-
créfagos v linfocitos que los hace més labiles 4 °. Son
muchos los estudio que favorecen la opinién de asociar
las EDA al BPN, mas en el primer afio de vida & 7.

Por otra parte, es bastante frecuente la practica de una
lactacion inadecuada, posiblemente ligado al bajo nivel de
instruccién de los padres y a algunas creencias popula-
res que magnifican el uso de otras leches. En la literatu-
ra de referencia se hace reiterativa la presencia del des-
tete precoz o lactancia mixta, por o menos en los cuatro
primeros meses de vida, como factor fuertemente asocia-
do a las diarreas agudas -8 9. 10.11,

El hecho de que la desnutricidn proteicoenergética no
mostrara asociacion a las diarreas se pudiera explicar, en
parte, por su pobre incidencia durante el primer afio de
desarrollo, por lo menos en la zona donde se practicd la
investigacion, incluso aquellos que exhibieron un peso
menor de 2500 gr. al nacer fueron capaces de alcanzar
el ideal de forma rapida. En contradiccion con este resul-
tado, autores extranjeros identifican el estado de malnu-
tricion por defecto como riesgo de las EDA 9 12,13,

Es importante sefialar que el area de Veguitas es inminen-
temente rural —aunque se piensa que esto no es una de-
terminante absoluta del estado higiénico-sanitario de la
poblacién—y la cultura sanitaria atn deficiente abarca casi
todas las expectativas del estilo de vida. Entonces, es loa-
ble razonar acerca de la influencia que tiene la incorrecta
manipulacion de los alimentos, la inadecuada limpieza, el
no-lavado sistematico de las manos y las mamas si se esta
lactando etc, en la aparicion de diarreas en el lactante.
Hernandez, Huttly y Rahmanifar consideran el factor «hi-
giene no adecuada» un predictor importante de las EDA,
y asi figura en los estudios mas recientes 0. 14.15,

En relacién con los padres, no se tuvo en cuenta la es-
colaridad, pero si el grado de orientacién acerca de los
cuidados del lactante, manipulacién de los alimentos, la
higiene, actitud frente a los eventos agudos o no que
comprometen la salud; todo parece indicar que no obstan-
te estar cubiertas todas las areas por un médico de la fa-
milia, es necesario fortalecer la politica interventiva en esa
direccion pues no cabe duda de que una mayor instruc-
cién de los padres, salva al lactante de un grupo de en-
fermedades casi siempre prevenibles. Las referencias bi-
bliogréficas para apoyar los resultados fueron pocas pero
suficientes si se trata de justificar la influencia del factor
sobre las EDA 7 14,

Se concluye: resultaron factores de riesgo reales de las
enfermedades diarreicas agudas, en primer lugar y el mas
fuertemente asociado: la ausencia de lactancia materna
exclusiva hasta los 4 meses de vida, seguido en orden de
importancia de la higiene doméstica inadecuada, bajo ni-
vel de instruccion de los padres y bajo peso al nacer. No
se encontré mayor riesgo de EDA en los lactantes con
desnutricion proteicoenergética.

Identificado los riesgos que influyen en la aparicién de las
enfermedades diarreicas agudas, de hecho tratados de la
forma mas objetiva posible, se sugiere su consideracion
a la hora de accionar con estrategias especificas fren-
te al problema, pues se hace inmediata la necesidad de
ponerlas en practica por estar a disposicién el principal
presupuesto.
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Tabla 1. Incidencia de las EDA segtin exposicion al bajo peso al nacer. YARA 2000-2001

BPN EDA TOTAL
si % NO % Ne %
si 16 9,4 3 1,7 19 11,1
NO 58 343 92 544 150 88,7
TOTAL 74 43,7 95 56,1 169 100
Fuente: Historias Clinicas. RR=2,18 IC =1,65-2,88
x2=14,13 P =0,00
RA = 0,46 Fee = 54%

Tabla 2. Incidencia de las EDA segtin exposicién a la ausencia de lactancia materna exclusiva. YARA 2000-2001

Ausencia de lactancia materna exclusiva

EDA TOTAL
si % NO % N° %
Si 68 40,2 40 23,7 108 63,9
NO 6 3,5 55 32,5 61 36,1
TOTAL 74 43,8 95 56,2 169 100
Fuente: Historias Clinicas. RR = 6,40 IC =2,95-13,87
X2 = 44,44 P =0,00
RA =0,53 Fee = 84%

Tabla 3. Incidencia de las EDA segtin exposicion a la desnutricion proteico energética. YARA 2000-2001

Desnutricién Proteico energética EDA TOTAL
si % NO % N° %
si 3 18 5 2,9 8 4,7
NO 71 42,0 90 53,3 161 95,3
TOTAL 74 43,8 95 56,2 169 100
Fuente: Historias Clinicas. RR = 0,85 IC=0,34-2,12
x2=0,13 P=0,71

Tabla 4. Incidencia de las EDA segtn exposicién a la higiene domestica no adecuada. YARA 2000-2001

Desnutricion Proteico energética EDA TOTAL
si % NO % N° %
Si 45 26,6 7 4,2 52 30,8
NO 29 17,2 88 52,0 117 69,2
TOTAL 74 43,8 95 56,2 169 100
Fuente: Historias Clinicas. RR = 3,49 IC =2,50-4,87
x2 = 55,44 P =0,00
RA =0,62 Fee = 71%

Tabla 5. Incidencia de las EDA segtn exposicion al bajo nivel de instruccién de los padres. YARA 2000-2001

Bajo nivel de instruccion de los padres EDA TOTAL
si % NO % N° %
si 61 36,1 42 24,8 103 60,9
NO 13 7,7 53 31,4 66 39,1
TOTAL 74 43,8 95 56,2 169 100
Fuente: Historias Clinicas. RR = 3,01 IC =1,80-5,02
x2=25,38 P =0,00
RA =0,40 Fee = 66%
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FACTORES DE RIESGO, PRECIPITANTES, ETIOLOGIA Y CONSECUENCIAS
DE LAS CAIDAS EN EL ANCIANO

Objetivos: 1. Determinar la causa mas frecuente de caida del anciano y sus con-
secuencias. 2. Realizar un perfil del anciano que acude por caida.

Disefio: Estudio transversal descriptivo.

Emplazamiento: Unidad de Urgencias. Empresa Publica Hospital de Poniente. El
Ejido. Almeria.

Poblacion y muestra: Pacientes mayores de 65 afios que solicitaron asistencia
sanitaria por caida durante el mes de Mayo 2002.

Intervenciones: Se recogieron datos sociodemograficos, etiologia y consecuen-
cias de las caidas en pacientes mayores de 65 afios. Analisis estadistico. SSPS
V8.0.

Resultados: Se recogieron datos de 192 ancianos que acudieron a Urgencias por
caidas. Edad media 73,6 afios DT 8,6, el 35,5% Varones y el 64,5% mujeres.

El 87,1% llevaban una vida Independiente, el 8,1% cama-sillén y el 4,8% cama-
cama. Solo el 17,7% presentaban problemas hemipléjicos y demencias.

Causa de la caida: 85,5% causa extrinseca (accidental), el 14,5% causa intrin-
seca (proceso organico). Consecuencias de las caidas: 53,2% Contusion-Esguin-
ce, 26,3% Fractura (6,5% F de fémur, 6,5% F de Colles, 8,1% F de Tobillo, 3,1%
F de hombro, 2,1% otras fracturas), 12,9% Traumatismo craneo-encefalico, 6,1%
policontusiones, 1,6% Luxacién de Hombro. Se realizé tratamiento médico en el
88,7% y un 11,3% quirdrgico.

Destino final tras asistencia en urgencias: 64,5% derivacion Domicilio/Atencion

Primaria, el 17,7% Ingreso hospitalario, 17,7% derivacion Consultas Externas de
Traumatologia.

Tras el andlisis estadistico, los pacientes con mayor edad tenian mas incapaci-
dades, vida cama-cama, mayor probabilidad de fractura pero menos intervencio-
nes quirdrgicas y a menor edad mas independencia y menos probabilidad de frac-
tura. Las mujeres tenian mejor calidad de vida previay tienen con méas frecuen-
cia fractura que los hombres sobre todo la fractura de Colles. (p = 0,01-0,03)

Conclusiones: 1. La causa mas frecuente de caida en los ancianos es de for-
ma accidental y como consecuencia presentan contusiones leves. La patologia
organica como causa de caida es debida a Accidentes cerebro vasculares y a sin-
copes. 2. El perfil del anciano que se cae es de unos 73 afios con buena calidad
de vida, que se cae de forma accidental, que se presenta contusiones y es deri-
vado a su domicilio/Atencion Primaria con tratamiento médico. 3. Los pacientes
con antecedentes invalidantes tienen mas frecuencia de fracturas aunque con
menos probabilidad de intervencién quirdrgica. 4. Las fracturas mas frecuentes
son: Tobillo, Cadera y Colles.

Palabras clave: Caida. Anciano. Accidente.

Correspondencia: Francisco M. Parrilla Ruiz. Calle de las Olimpiadas, n.° 2, 1.°6,
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699 487 848/950 321 103. E- mail: parrilola@terra.es
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RISK FACTORS, PROBABILITIES, CAUSES AND CONSEQUENCES INVOLVED
IN FALLS AMONG THE ELDERLY

Objectives: 1. To determine the most frequent cause of falls among the elderly
and its consequences. 2. To obtain a profile on elderly patients who use emergen-
cy room services due to falls.

Methodology: Descriptive cross sectional study.
Setting: Emergency Unit. The publicly owned Poniente Hospital of El Ejido. Almeria.

Population and Sample: Patients older than 65 years of age who used emergency
room services because of falls occurring during a one-month period (May 2002).

Interventions: Data was collected on socio-demographic characteristics, etiolo-
gy, and consequences of falls in patients over age 65. Statistical analysis with
SSPS v8.0.

Results: Data was collected on 192 elderly persons who used emergency room
services as a result of suffering from a fall. Their average age was 73.6 years
DT 8.6, 35.5% of them were men and 64.5% women.

87.1% of the patients lived an independent lifestyle, 8.1% had a bed-armchair life,
and 4.8% a bed-bed life. Only 17.7% of them showed problems related to hemi-
plegia and dementias.

Reasons for the fall were: 85.5% accidental and 14.5% secondary to an organic
process. Consequences of the falls were: 53.2% contusion-sprain, 26.3% fractu-
re (6.5% fracture of femur, 6.5% Colles Fracture, 8.1% ankle fracture, 3.1% shoul-
der fracture, 2.1% other fractures), 12.9% cranioencephalic traumatism, 6.1% po-
lycontusions, 1.6% luxation of shoulder. Medical treatment was given to 88.7% of
them and surgical treatment to 11.3%.

Final destination after attendance in emergency room services: 64.5% home/pri-
mary care; 17.7% admission to the hospital; 17.7% referred to the Orthopedic
Surgery’s Outpatient Department.

Statistical analysis showed that older patients had more incapacities, bed-bed life,
and a greater probability of fracture but fewer surgical interventions. Younger el-
derly persons showed greater independence and less probabilities of fracture. The
quality of women’s lives prior to the visit was better, but they suffered from fractu-
res more frequently than men, particularly Colles Fracture (p = 0.01-0.03).

Conclusions: 1. The most frequent cause identified among elderly patients in the
emergency unit was accidental falls, consequently they showed slight contusions.
When an organic pathology occasioned the fall, it was due to cerebrovascular ac-
cidents and syncopes. 2. The profile that emerged was that of an elderly person
of about 73 years of age, with good quality of life, who suffered from an acciden-
tal fall and showed contusions and was then referred back to his/her residence/
primary care services with medical treatment. 3. Patients with disabling antece-
dents have more frequent fractures but are less likely to go through a surgical ope-
ration. 4. The most frequent fractures are: ankle, hip and Colles.

Key words: Fall. Elderly. Accident.
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Introduccion

En Europa se esta produciendo un aumento de la pobla-
cion senil secundario al progresivo envejecimiento, debi-
do a un aumento de la supervivencia y disminucién de la
natalidad. EI 20% de la poblacién mayor de 65 afios pre-
sentan algun tipo de limitacion en las actividades de la
vida diaria que facilitan las caidas *.

Aproximadamente un 30% de los mayores de 65 afios
que viven en comunidad, se caen una vez al afio. En los
pacientes institucionalizados este porcentaje de caidas
asciende al 50%. De la totalidad, el 5% sufriran fractura
o/ y hospitalizaciéon provocando un gran problema sani-
tario, en EEUU el coste anual por fracturas secundarias
a caidas llega a 10.000 millones de ddlares(6% del gas-
to sanitario asignado a los mayores de 65 afios) 2.

Las caidas es una causa importante de morbi-mortali-
dad 3, son la causa principal de muerte por lesiones en
personas mayores de 65 afios 4.

Los objetivos de nuestro trabajo son realizar un perfil del
anciano que acude a urgencias hospitalaria por caida y
determinar cudl es la causa mas frecuente asi como las
consecuencias de las caidas.

Material y métodos

Diserio: Estudio descriptivo transversal.

Periodo de estudio: Mes de Mayo 2002.

Ambito del estudio: Unidad de Urgencias, perteneciente al Area Integrada de

Gestion de Cuidados Criticos y Urgencias. Empresa Publica Hospital de

Poniente(Hospital de Primer Nivel de la Junta de Andalucia). EI Ejido. Almeria.

Sujetos: Pacientes mayores de 65 afios que acudieron a Urgencias hospi-

talaria, por su cuenta asi como derivados desde atencién primaria, presen-

tando como motivo de consulta la caida. (Determinamos 65 afios como li-

mite ya que esta edad se considera como el inicio de la tercera edad).

Mediciones: Se recogieron los datos mediante encuesta personal con las

siguientes variables:

+ Género: Hombre / Mujer

* Edad

* Enfermedades incapacitantes: Si (Demencias, Hemiplejias, Cardiovascu-
lares, pulmonares, Deformidades) / NO

+ Vida previa: Cama-Cama / Cama- Sillén/ Independiente.

* Motivo de la caida:

1. Causas extrinsecas (accidentales): tropezon, desnivel, falta de ilumina-

cion, resbalon... etc.
2. Causas intrinsecas (patologia organica): accidente cerebrovascular, sin-
cope, mareo, vértigo. etc.

+ Diagnéstico: Esguinces-Contusiones-Heridas/ Fracturas/ Luxaciones/ Po-
licontusiones/ Traumatismo craneoencefalico (TCE).

* Horario de la caida.

+ Tratamiento: Médico/ Quirdrgico.

+ Destino final: Domicilio & Atencion Primaria/ Ingreso Hospitalario/ Consulta
externa de Traumatologia/ Otro Hospital.

Métodos: Se aplicé medidas de tendencia central, frecuencias y posterior-

mente se realizé anélisis estadistico mediante paquete estadistico SSPS

Versién 8.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio acudieron a Urgencias 192
pacientes mayores de 65 afios, que solicitaron asistencia

32

debido a una caida. La edad media era de 73,6 afios DT,
8,6, el 35,5%(68 pacientes) eran Varones y el 64,5%(124)
mujeres.

El 82,3%(158) de los pacientes no tenian ningln proce-
so que lo invalidasen, el resto 17,7%(34) presentaban
problemas hemipléjicos, demencias, cardiovasculares y
pulmonares que limitaban total o parcialmente su vida. El
87,1%(167) llevaban una vida Independiente, el 8,1%(16)
vida cama-sillon y el 4,8%(9) vida cama-cama (Gréfica 1).

Los pacientes referian como etiologia de la caida
85,5%(164) causas extrinsecas y en el 14,5%(28) tras
estudio, se demostrd que era secundario a una causa in-
trinseca (ACV(18), Sincope vasovagal(6) y secundario a
arritmia(4) en orden de frecuencia) (Grafica 2).

Las caidas sucedieron en el 78% entre las 8:00-22:00.

Las consecuencias tras la caida fueron: el 53,2%(102)
Contusiones-esguinces, el 26,3%(50) Fracturas (6,5% F
de fémur, 6,5% F de Colles, 8,1% F de Tobillo, 3,1% F de
hombro, 2,1% Otras fracturas; Escafoides, Falange, Cos-
tal), el 12,9%(25) TCE, 6,1%(12) Policontusionados,
1,6%(3) Luxaciones de Hombro (Gréfica 3). Se realizd tra-
tamiento médico en el 88,7% y un 11,3% quirurgico.

Tras la asistencia inicial en Urgencias el 64,5% se deri-
va a su domicilio y control en Atencidn Primaria, el 17,7%
se ingresd, 17,7% se derivd a Consultas Externas de
Traumatologia.

Tras el andlisis estadistico se hallé que los pacientes con
mayor edad (Edad media 81,8 afios) tenian mas incapa-
cidades y una vida de cama-cama (Edad media 92,6
afos) y a menor edad mas independencia(72,2 afios)
(p=0,03).

Las mujeres tenian mejor calidad de vida previa y tie-
nen con mas frecuencia fractura que los hombres sobre
todo la fractura de Colles (p = 0,03).

Los de mejor calidad de vida tienen menor posibilidad de
fracturas. Los de mayor edad y peor calidad de vida pre-
sentan mas fracturas pero menos porcentaje de interven-
ciones quirurgicas (p = 0,01).

Conclusiones

Los ancianos que acuden a urgencias solicitando asisten-
cia sanitaria por caidas tienen una edad media de 73
afios DT 8,6, coincidiendo con trabajos internacionales
tanto en poblacion anciana que vive en la comunidad
como en instituciones ' 24

Encontramos que el género es predominantemente feme-
nino, coincidiendo con otros autores que ademas encon-
traron que las mujeres se caen el doble que los hombres,
aunque otros no han observado esta asociacion 2.
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La situacion actual del anciano que sufre una caida es un
anciano que vive solo, cuidado parcialmente por familia-
res 0 en instituciones °. En estudios se comparan la pro-
babilidad de caida en ancianos que viven en la comuni-
dad con los que permanecen en instituciones especiali-
zadas, concluyendo que en la residencia se caen (0,6-3,6
personalafio) casi el doble que en la comunidad 2.

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes no tenian
ningun proceso que lo invalidasen y llevaban una vida
independiente. Existen factores predisponentes que han
demostrado favorecer las caidas en los ancianos; edad
mayor de 80 afios, género femenino, estado civil soltero
0 viudo, mal estado fisico-cognitivo, valor bajo en el Mini
Mental Test, mayor nUmero de enfermedades
crénicas(Hipertension, Diabetes Mellitus, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, Angor, Accidente Cerebro-
vascular, Demencia, Altheimer, Parkinson), caidas pre-
vias, fracturas previas, artrosis, depresion,
farmacos(psicofarmacos (IRSS), diuréticos, digitalicos),
no utilizacién de material ortopédico para la deambula-
cién, andar despacio, incontinencia urinaria, insomnio
deterioro de la vision 1:2.3:4.5.6,7.8,9,

Tras la anamnesis y los estudios complementarios de los
pacientes que acudian a nuestra unidad por caida se evi-
dencié que solo el 14,5% de las caidas eran secundarias
a un proceso organico, destacando como causa mas fre-
cuente el Accidente isquémico transitorio seguido en fre-
cuencia por el sincope vasovagal y secundario a arrit-
mias. En otros estudios determinan que entre un 30-40%
de las caidas son secundarias a un proceso organico,
siendo por orden de frecuencia; mareo/ vértigo, debilidad
en extremidades, sincopes, accidente cerebrovascular 4,
otros refieren que concomitante con la caida padecian
algun proceso agudo que se revelaba como factor preci-
pitante, destacando las infecciones del tracto urinario, in-
fecciones respiratorias, anemia, angor asi como las ya
mencionadas ’- 8. En pacientes que acudian a urgencias
por caidas accidentales no explicables, tras estudio se
descubria hipotensién como causa precipitante 7.

La caida se presenta con mas frecuencia mientras estan
andando o al levantarse. El periodo con mas frecuencia
de caida esta entre las 8-22 horas(coincidiendo con nues-
tro trabajo), con dos picos importantes las 12 y las 16
horas como consecuencia de hipotension postprandial,
destacando que el 4% de los pacientes de la comunidad
se caen durante la noche, en cambio, los ancianos insti-
tucionalizados durante la noche al acudir al bafio se caen
el 24%3.4.8,

En un estudio refleja que tras la caida solo el 40% acu-
de a un servicio sanitario, el resto solicita informacion al
personal de enfermeria, farmacéutico y otras personas
del ambito sanitario, concluyendo que las caidas con mas

frecuencia son de caracter leve "', En nuestra unidad
comprobamos que las consecuencias mas frecuentes fue-
ron las contusiones(53,2%), seguido de las fractu-
ras(26,3%), por orden de frecuencia; tobillo, fémur, Colles,
hombro, escafoides, falange, costilla. En otros estudios el
porcentaje de fracturas tras una caida esta entre el 8-
11%, menor a nuestro estudio, esto es debido a que las
contusiones pueden resolverse en atencion primaria
mientras que la sospecha de fractura es derivada a urgen-
cias hospitalarias, ahi de nuestra incidencia mas alta. Si
nos referimos a la localizacion la bibliografia contempla
que el fémur es la fractura més frecuente, aunque otros
trabajos revisados encontramos que la fractura costal y
vertebral son mas frecuentes pero tienen mas facilidad a
pasar desapercibidos, debido a la no realizacion de prue-
bas complementarias para su diagnéstico *:2:4.7.8. Ob-
servamos una diferencia importante en nuestro trabajo
donde la fractura mas frecuente es el tobillo, es dificil
encontrar una causa que nos explique este hallazgo.

En consonancia con la bibliografia revisada, encontramos
tras analisis estadistico que a mayor edad menos inde-
pendencia para realizar las actividades diarias, mas fre-
cuencia de sufrir caidas y menos posibilidad de interve-
nirlas quirdrgicamente.

Como hemos visto, la poblacién anciana requiere una
valoracion fisico-cognitiva integral, ya que presenta un
riesgo multifactorial aumentado por las caidas tanto en su
domicilio como en instituciones, debemos fomentar pro-
gramas para prevenir accidentes como; herramientas
para el seguimiento del anciano, aumento de visitas do-
miciliarias, formacién de cuidadores, utilizacion de protec-
tores, ayudas ortopédicas. Etc. que han demostrado su
eficacia !+ 38 11.12.13 'pero sin olvidar que el punto de
partida esta en la atencion primaria.

Agradecimientos

Estamos agradecidos a todo el personal de la Unidad de Urgencias, asi como
a nuestra bibliotecaria Noemi Gil Cortés por su colaboracion, y a la inesti-
mable ayuda de nuestro amigo D. José Miguel Rodriguez Nieto por la reali-
zacion al inglés del resumen.

Bibliografia

1. Segura Noguera JM, Barreiro Montafia MC, Bastida Bastts N, Collado
Gastalver D, Gonzalez Solanellas M, Linares Juan de Sentmenat, et al.
Enfermos crénicos domiciliarios: valoracion integral fisico-cognitiva y cai-
das durante 3 afios de seguimiento. Aten Primaria 2000; 25: 35-43.

2. Bueno Cavanillas A, Padilla Ruiz F, Peinado Alonso C, Espigares Gar-
cia M, Galvez Vargas R. Factores de riesgo de caidas en una poblacién
anciana institucionalizada. Estudio de cohortes prospectivo. Med Clin
1999; 112: 10-5.

3. Jensen J, Lundin-Olsson L, Nyberg L, Gustafson Y. Falls among frail
older people in residential care. Scand J Public Health 2002; 30: 54-61.

4. Padilla Ruiz F, Bueno Cavanillas A, Peinado Alonso C, Espigares Gar-
cia M, Galvez Vargas R. Frecuencia, caracteristicas y consecuencias de

33



| NN T 1]

Medicina de Familia (And) Vol. 5, N.° 1, febrero 2004

34

las caidas en una cohorte de ancianos institucionalizados. Aten Prima-
ria 1998; 21: 437-45.

. Honeycutt PH, Ramsey P. Factors contributing to falls in elderly men li-

ving in the community. Geriatr Nurs 2002; 23: 250-5.

. Méndez Rubio JI, Zunzunegui MV, Béland F. Prevalencia y factores aso-

ciados a las caidas en las personas mayores que viven en la comuni-
dad. Med Clin 1997; 108: 128-32.

. Kallin K, Lundin-Olsson L, Jensen J, Nyberg L, Gustafson Y. Predispo-

sing and precipitating factors for falls among older people in residencial
care. Public Health 2002; 116: 263-71.

. Jensen J, Lundin- Olsson L, Nyberg L, Gustafson Y. Fall among frail ol-

der people in residential care. Scand J Public Health 2002; 30: 54-61.

. Lord SR, Dayhew J, Howland A. Multifocal glasses impair edge-contrast

sensitivity and depth perception and increase the risk of falls in older
people. J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1760-6.

Figura 1. Calidad de vida previa:
Independiente/Sillén-Cama /Cama-Cama.

87,1%

mIndependiente

O Cama-sillon

O Cama-cama

8,1 % 4,80/0

10. Mitchell LE, Richardson DA, Davies AJ, Bexton RS, Kenny RA. Preva-

lence of hypotensive disorders in older patients whith a pacemaker in situ
who attend the accident and emergency department because of falls or
syncope. Europace 2002; 4: 143-7.

11. Stoddart H, Sharp D, Harvey |, Whitley E. Falls and the use of health

services in community-living elderly people. Br J Gen Pract 2002; 52:
923-5.

12. Jensen J, Lundin Olsso L, Nyberg |, Gustafson Y. Fall an injury preven-

tion in older living in residential care facilities. A cluster randomised trial.
Ann Intern Med 2002; 136: 733-41.

13. Kressing RW, Wolf SL, Sattin RW, O'Grady M, Greenspan A, Curns A,

Kutner M. Associations of demographic, functional, and behavioral cha-
racteristics with activity-related fear of falling among older adults tran-
sitioning to frailty. J Am Geriatr Soc 2001; 49: 1456-62.

Figura 2. Etiologia de las caidas en ancianos.

D Causa intrinseca oCausa extrinseca

ACV/Sincopes vasovagales
y 2.° A Arritmias

15% 85%

ACV: Accidente cerebrovascular

Figura 3. Consecuencias de las caidas.

m Contusiones
=ETCE
O Lux. Hombro

= Fractura
o Policontusiones

2%

| 6%
I 13%
I 26% tiombro 3 15; Oves oo 21
I, 53/



| NN T 1]

*

[T 1T ||

Del Campo del Campo JM et al - PERFIL LIPIDICO Y SINTOMAS EN PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

ORIGINAL

Perfil lipidico y sintomas en pacientes con hipotiroidismo

subclinico

Del Campo del Campo J& Lopez-Torres Hidalgo4) Requena Gallego K] Escobar Rabadan

F2, Diaz Torres G, Mufioz Sanchez-Villacafias3R

1 Doctor en Medicina. Médico de Famili&;Doctor en Medicina. Médico de Familia. Profesor Asociado (Facultad

de Medicina de Castilla-la Manchaﬁ;Médico de Familia. Centro de Salud Universitario Zona |V de Albacete

PERFIL LIPIDICO Y SINTOMAS EN PACIENTES CON HIPOTIROI-
DISMO SUBCLINICO

Objetivos: comprobar si los pacientes con hipotiroidismo subclini-
co (HS) presentan, con mayor frecuencia, alteraciones en el perfil
lipidico. Establecer si dicha enfermedad es realmente subclinica.

Diseio: Estudio observacional analitico (estudio de casos y controles).

Emplazamiento: Consultas de atencion primaria en un centro de
salud urbano.

Poblacién: 65 pacientes con TSH > 4,2 mcUl/ml y niveles norma-
les de T4 libre frente a 130 pacientes con TSH y T4 libre normales
(nivel de confianza 95%, potencia 90%, razon de no enfermos/en-
fermos 2:1, proporcion esperada de hipercolesterolemia del 50% en
sujetos con HS y del 25% en los del grupo control).

Intervenciones: Niveles de colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos,
TSH, T4libre y anticuerpos antitiroideos. Se valord la existencia de sin-
tomas de hipotiroidismo durante seis meses previos a las determina-
ciones analiticas, asi como el consumo de farmacos predisponentes,
situaciones de riesgo y conducta del médico tras el diagnostico.

Resultados: En los pacientes con HS (edad media 53,6 afios, mu-
jeres 89,2%, nivel medio de TSH 10,4) se observo, frente a los del
grupo control (edad media 48,2 afios, mujeres 80,8%, nivel medio
de TSH 1,9), una mayor proporcion, estadisticamente significativa,
de cuadros de astenia, dolores musculares, sequedad de piel, ga-
nancia reciente de peso, somnolencia y alopecia. Presentaron hi-
percolesterolemia (> 220 mg/dl) el 50,8% de los pacientes con hi-
potiroidismo subclinico frente al 32,3% de los del grupo control
(P =0,034), sin existir diferencias estadisticamente significativas en
los niveles medios de HDL, LDL, triglicéridos y cociente de riesgo
aterosclerdtico entre ambos grupos.

Conclusiones: Ante resultados contradictorios de estudios previos,
se evidencia una mayor prevalencia de hipercolesterolemia en los
pacientes con hipotiroidismo subclinico. A pesar de llamarse sub-
clinico, los resultados confirman la presencia de diferentes sintomas
de hipotiroidismo en dichos pacientes.

Palabras clave: hipotiroidismo, hiperlipidemia.
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LIPID PROFILES AND SYMPTOMS IN PATIENTS WITH SUB-
CLINICAL HYPOTHYROIDISM

Goal: To confirm whether patients with subclinical hypothyroi-
dism are more likely to show alterations in their lipid profiles and
to determine whether that condition can adequately be labeled
as subclinical.

Design: Observational analytical study (case control study).
Setting: Primary care practices located in an urban health center.

Population: 65 patients with thyroid stimulating hormone
(TSH) > 4.2 mcUl/ml and normal T4 levels compared with 130
patients with TSH and normal T4 levels (confidence level 95%,
strength 90%, ratio of healthy to sick patients 2:1, expected pro-
portion of hypercholesterolemia: 50% among subjects with sub-
clinical hypothyroidism and 25% in the control groups).

Methods: Determine the levels of total cholesterol, HDL, LDL,
triglycerides, TSH, free T4 and anti-thyroid antibodies. The exis-
tence of hypothyroid symptoms was evaluated during the six
months prior to the results of the analyses, as well as the use
of drugs that can affect these measurements, risk situations and
medical treatment following diagnosis.

Results: After comparing patients with subclinical hypothyroi-
dism (average age 53.6 years, women 89.2%, average TSH le-
vel 10.4) with the control group (average age 48.2 years, women
80.8%, average TSH level 1.9), a higher, statistically significant,
rate was found for conditions that included asthenia, muscular
pain, dry skin, recent weight gain, fatigue, and hair loss. 50.8%
of the patients with subclinical hypothyroidism showed hypercho-
lesterolemia (> 220 mg/dl) as compared with 32.3 % of those
belonging to the control group (P = 0.034), with no statistically
significant differences found between either of the groups in ave-
rage levels of HDL, LDL, triglycerides or the risk coefficient for
atherosclerosis.

Conclusions: In the light of contradictory results from previous
studies, this study shows a higher prevalence of hypercholeste-
rolemia among patients with subclinical hypothyroidism. Despite
use of the term “subclinical”, results here confirm the presence of
a variety of hypothyroidism symptoms among these patients.

Key words: hypothyroidism, hyperlipidemia.
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Introduccion

El hipotiroidismo subclinico es el cuadro caracterizado por
una elevacion de los niveles de TSH, un valor de T4 libre
normal y ausencia de sintomatologia, la mayoria de las
veces sin etiologia clara ! 2. La anterior definicion data de
principio de los afios 70 3, asociada al desarrollo de la 2.2
y 3.2 generacion de pruebas analiticas de deteccién de
funcion tiroidea, las cuales han facilitado, por su sensibi-
lidad, el hallazgo de alteraciones en los niveles de TSH
en sangre y, por lo tanto, nuevos casos de hipotiroidismo
subclinico 2.

Dicho trastorno ocurre en un porcentaje cifrado entre el
5,0y el 13,2%, segun la poblacion estudiada 4. En mu-
jeres mayores de 60 afos afecta a mas del 10% e inclu-
so puede alcanzar al 40-60% segun diferentes auto-
res "7, asociandose a un incremento del colesterol total -
9 (un aumento de 0,5 mmol/l de colesterol total puede atri-
buirse al hipotiroidismo subclinico) y un perfil lipidico des-
favorable ' con disminucion de HDL y aumento de LDL
(més frecuente en hipotiroidismo subclinico grado [lI/V en
el que el valor de TSH es superior a 12). No obstante,
contrariamente a lo que ocurre en el hipotiroidismo fran-
co, es discutida la asociacion entre hipercolesterolemia e
hipotiroidismo subclinico ® sosteniendo algunos autores la
normalidad de los niveles de colesterol y triglicéridos ' 10-
13, asi como la ausencia de cambios significativos tras
recibir tratamiento 1% 1. 12 En Io relativo a la sintomato-
logia y pese a la definicion del trastorno, se ha llegado a
afirmar 2 la existencia de un cuadro clinico més o menos
insidioso, razdn por la cual el término hipotiroidismo sub-
clinico no seria del todo ajustado.

El objetivo del estudio es determinar si los pacientes con
hipotiroidismo subclinico (HS) presentan con mayor fre-
cuencia alteraciones en el perfil lipidico, asi como com-
probar si dicha enfermedad es realmente subclinica.

Material y métodos

El estudio responde a las caracteristicas de un disefio observacional anali-
tico (estudio de casos y controles) y fue realizado en el ambito de atencién
primaria, obteniéndose la informacion en cuatro consultas de medicina ge-
neral pertenecientes al Centro de Salud Universitario Zona IV de Albacete.
Durante el periodo comprendido entre febrero y octubre de 2000 fueron se-
leccionados consecutivamente, como casos, 65 pacientes de 14 o mas afios
de edad diagnosticados de hipotiroidismo subclinico (TSH superior a 4,2
mcUl/ml y niveles normales de T4 libre —0,9 a 1,9 ng/dl—) y, como contro-
les, 130 pacientes de 14 0 méas afios con valores normales de TSH y T4 Li-
bre (n. Confianza 95%, potencia 90%, razén de no enfermos/enfermos 2:1,
proporcion esperada de hipercolesterolemia del 50% en sujetos con HS y del
25% en sujetos del grupo control).

A partir de las historias clinicas se obtuvieron las siguientes determinacio-
nes (si habian sido realizadas dentro de los seis meses previos a la deter-
minacién de hormonas tiroideas): colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos y
anticuerpos antitiroideos. Se valord la constancia en dichas historias de sin-
tomas propios de hipotiroidismo durante 6 meses previos a las determina-
ciones analiticas (dolores musculares, astenia, obesidad, pérdida de memo-
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ria, hipoacusia, sequedad de piel, estrefiimiento, aumento de peso recien-
te, depresion, somnolencia, intolerancia al frio, alopecia y sindrome de ap-
nea obstructiva durante el suefio). En las mujeres se valoré también la exis-
tencia de los siguientes antecedentes: abortos de repeticion, hijos con retraso
psicomotor, hijos con bajo peso al nacer, hipermenorrea, infertilidad, sindro-
me premenstrual y eclampsia/preeclampsia. Otras variables estudiadas fue-
ron: consumo previo de farmacos capaces de elevar los niveles de TSH (me-
toclopramida, domperidona, furosemida y sulfonilureas, etc.) o de otras si-
tuaciones de riesgo o predisponentes al hipotiroidismo subclinico (tratamiento
previo con 131 radioterapia externa en zona cervical, antecedente de tiroi-
dectomia o hemitiroidectomia, tiroiditis subaguda de De Quervain y consu-
mo de farmacos como amiodarona, litio, yodo o interferdn). Por ultimo, se
considero la conducta del médico tras el diagndstico de hipotiroidismo sub-
clinico (tratamiento, derivacion a endocrinologia, etc.) y las caracteristicas
de los sujetos (edad, sexo, peso y talla). Posteriormente, se calculd en cada
paciente el indice de masa corporal (IMC) y el cociente de riesgo ateroscle-
rético (colesterol total/HDL).

Se realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas de los sujetos inclui-
dos en cada grupo. A continuacion, se utilizaron pruebas de comparacion de
proporciones (ji-cuadrado y test exacto de Fisher) y medias (t de Student) en
grupos independientes. Para medir la magnitud de la asociacién entre varia-
bles se calculd el OR y su correspondiente intervalo de confianza al 95%, rea-
lizando un ajuste estadistico por otras variables mediante regresion logistica.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los pa-
cientes estudiados. No se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a edad, sexo, nivel
medio de T4 libre o nivel medio de indice de masa cor-
poral entre pacientes diagnosticados de hipotiroidismo
subclinico y pacientes con nivel de TSH normal.

La presencia de sintomas de hipotiroidismo durante 6
meses anteriores a la determinacion analitica fue signifi-
cativamente superior en los sujetos diagnosticados de
hipotiroidismo subclinico en el caso de dolores muscula-
res, astenia, sequedad de piel, aumento de peso recien-
te, somnolencia y alopecia (tabla 2). Otros signos o sin-
tomas como pérdida de memoria, obesidad, estrefimiento
o depresion también aparecieron con mas frecuencia en
pacientes con hipotiroidismo subclinico, aunque sin apa-
recer diferencias estadisticamente significativas respec-
to al grupo control.

En mujeres con hipotiroidismo subclinico constaban en la
historia clinica con mayor frecuencia antecedentes de
abortos de repeticidn, hijos con retraso psicomotor, hijos
con bajo peso al nacer y eclampsia, aunque sin alcanzar
significacion estadistica las diferencias respecto a muje-
res con niveles normales de hormonas tiroideas (tabla 3).

En el grupo de pacientes diagnosticados de hipotiroidis-
mo subclinico la determinacién de hormonas tiroideas
constaba en al menos dos ocasiones en 37 casos
(56,9%). De este grupo, habian sido remitidos al Servicio
de Endocrinologia 32 pacientes (49,2%) y habian recibi-
do tratamiento con L-Tiroxina 28 de ellos (43,1 %), la
mayoria con una dosis diaria de 100 pmg. (12 pacientes)
0 50 umg. (8 pacientes).
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En cuanto al consumo previo de farmacos capaces de
elevar el nivel de TSH (metoclopramida, domperidona,
furosemida y sulfonilureas) o de farmacos implicados en
la etiologia del HS (amiodarona, litio, yodo e interferdn),
no se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos de pacientes. Tampoco se ob-
servaron respecto a antecedentes de tratamiento con 1131,
radioterapia externa en region cervical y tiroidectomia
subtotal 0 hemitiroidectomia. Se comprob6 que el ante-
cedente de tiroiditis subaguda de De Quervain estuvo pre-
sente en 3 casos pertenecientes al grupo de pacientes
con hipotiroidismo subclinico (P = 0,036).

El nivel medio de colesterol total expresado en mg/dl fue
significativamente superior en los pacientes con hipotiroi-
dismo subclinico (216,1 + 54,4 DE) frente a los del gru-
po control (200,1 £ 45,6 DE), sin observarse diferencias
en los niveles medios de LDL, HDL, triglicéridos y cocien-
te de riesgo aterosclerdtico (colesterol total/HDL) entre
ambos grupos (tabla 4).

La proporciéon de pacientes con hipercolesterolemia
(> 220 mg/dI) fue significativamente superior en el grupo
de sujetos con hipotiroidismo subclinico (33 pacientes;
50,8%) respecto al grupo control (42 pacientes; 32,3%)
(P =0,012) (OR: 2,16; IC 95%: 1,17-3,97) (figura 1). Tam-
bién la proporcion de pacientes con hipertrigliceridemia
(> 200 mg/dl) fue estadisticamente superior en el grupo
con HS (13 pacientes; 20,0%) frente al resto (12 pacien-
tes; 9,2%) (P = 0,034) (OR: 2,46; IC 95%: 1,05-5,75) (fi-
gura 2). Al ajustar por edad y sexo mediante regresion
logistica, la hipercolesterolemia permanecié como varia-
ble asociada a la presencia de hipotiroidismo subclinico
(OR: 1,92; IC 95%: 1,03-3,58).

Discusion

La definicion de HS asume de forma explicita la ausencia
de sintomatologia, siendo basicamente un hallazgo anali-
tico sin traduccion clinica '*. Nuestros resultados, por el
contrario, confirman la existencia de un cuadro clinico mas
0 menos insidioso que pone de manifiesto la inadecuacion
a la realidad del adjetivo «subclinico» otorgado a estos
pacientes. Previamente, se ha documentado’ la presencia
de una mayor prevalencia de depresién mayor y, en nues-
tro caso, observamos una mayor proporcion de sintomas
de hipotiroidismo como mialgias, astenia, sequedad de piel,
ganancia reciente de peso, somnolencia y alopecia.

En cuanto a los niveles de lipidos en sangre, los datos
aparecidos en publicaciones previas son contradicto-
rios 1. Se ha sefialado la existencia de un incremento del
colesterol total ” o de un perfil lipidico desfavorable con
aumento de LDL y disminucion de HDL '. En otros estu-
dios se ha observado un incremento de los niveles de

LDL tGinicamente en pacientes con TSH superior a 12 '3,
una reduccion simultaneamente de LDL y HDL "6 o sélo
una reduccion de HDL '7. En otros casos, sin embargo,
se ha observado normalidad en los niveles de colesterol
y triglicéridos '13 e, incluso, la existencia de niveles de
colesterol total en sangre paraddjicamente bajos en su-
jetos con hipotiroidismo subclinico ?. En este sentido,
nuestros resultados muestran un nivel medio de coleste-
rol total significativamente superior en estos pacientes sin
apreciarse diferencias en los niveles medios de LDL o
HDL y tanto la proporcién de pacientes con hipercoleste-
rolemia como de hipertrigliceridemia fue estadisticamen-
te superior en los casos de hipotiroidismo subclinico que
en los sujetos del grupo control.

En cuanto al riesgo cardiovascular % 18 en un estudio
previo se ha sefialado ? un incremento relativo en el ries-
go de coronariopatia en mujeres con TSH aumentada, a
pesar de ser paradojicamente bajos los niveles de coles-
terol sérico observados. El estudio Rétterdam 19 confirma
que el hipotiroidismo subclinico es un fuerte indicador de
riesgo cardiovascular en mujeres de edad avanzada. Por
nuestra parte, no encontramos diferencias respecto al
grupo control en el cociente de riesgo aterosclerético (co-
lesterol total/HDL) en los pacientes con dicho trastorno.

Como hemos podido comprobar en nuestros resultados,
la frecuencia 20-2' del hipotiroidismo subclinico es muy
superior en mujeres que en hombres, habiéndose esta-
blecido # una relacion 4 a 1 e incrementandose conforme
aumenta la edad 2. La prevalencia es superior en sujetos
que presentan otras alteraciones como afectacion auto-
inmune o aberraciones cromosémicas 22. Algunos auto-
res !, que sostienen la presencia de una mayor prevalen-
cia de sintomas depresivos, afirman que estaria indicado
el «screening» 2 en mujeres mayores de 60 afios con
trastorno depresivo mayor. No obstante, las recomenda-
ciones acerca de «screening» varian segun autores y su
coste efectividad no ha sido claramente establecido 2. El
American College of Physicians recomienda el cribado en
mujeres mayores de 50 afios con uno o mas de los sin-
tomas sugestivos de disfuncion tiroidea 2.

Respecto al tratamiento 16:24 |a terapia hormonal sustitu-
tiva se muestra claramente beneficiosa ' en pacientes sin-
tomaticos, no estando claramente establecido su efecto en
el resto 2. En pacientes sin factores de riesgo, signos o sin-
tomas de deficiencia de hormona tiroidea es razonable
posponer la instauracién de tratamiento sustitutivo hormo-
nal hasta la caida de los niveles de T4 por debajo de los
limites normales. El tratamiento, segun estudios pre-
vios 5 25-28 consigue reducir el nivel de colesterol total y
LDL. Segun otros autores 2, el aumento del nivel de coles-
terol y el incremento franco en las cifras de TSH posee va-
lor predictivo en el sentido de progresion a hipotiroidismo
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clinico, mientras que el aumento de los anticuerpos antimi-
crosomiales es predictivo de fallo tiroideo en el futuro °.

Como conclusién, segun los resultados de nuestro estu-
dio y frente a los hallazgos contradictorios de estudios
previos, comprobamos una mayor prevalencia de hiper-
colesterolemia e hipertrigliceridemia en los pacientes con
hipotiroidismo subclinico. Por otra parte, ante la contro-
versia sobre la definicién de la enfermedad y la necesi-
dad de tratamiento, nuestros datos confirman la presen-

cia

de sintomas de hipotiroidismo en estos pacientes.
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Del Campo del Campo JM et al - PERFIL LIPIDICO Y SINTOMAS EN PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Hipotiroidismo subclinico (N=65) Grupo control (N=130)
Edad media (anos) + DE 53,6 £ 20,3 48,2 + 18,4
% mujeres 89,2 80,8
Nivel medio de TSH (mcU/ml) + DE 10,4 + 14,1 1,9+0,9
Nivel medio de T4 libre (mg/dl) + DE 1,3+0,2 1,4+0,8
% con anticuerpos antitiroideos (+) 18,5 1,5
IMC* medio + DE 30,3 +5,6 29,0+ 6,4

*IMC: Indice de masa corporal.

Tabla 2. Sintomas de hipotiroidismo en los pacientes estudiados

Hipotiroidismo subclinico (N=65) Grupo control (N=130) P
n.° % n.° %
Dolores musculares 24 36,9 17 13,1 0,001
Astenia 20 30,8 22 16,9 0,027
Sequedad de piel 3 4,6 0 0,0 0,036
Aumento de peso 9 13,8 7 5,4 0,042
Somnolencia 4 6,2 1 0,8 0,043
Alopecia 5 7,72 2 1,5 0,042
Pérdida de memoria 6 9,2 5 3,8 NS*
Obesidad 25 38,5 36 27,7 NS
Hipoacusia 1 1,5 2 1,5 NS
Estrefimiento 10 15,4 10 7,7 NS
Depresion 23 35,4 36 27,7 NS
Intolerancia al frio 0 0,0 1 0,8 NS
Sindrome de apnea obstructiva 0 0,0 1 0,8 NS
*NS: no significativo.
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Tabla 3. Antecedentes obstétrico-ginecolégicos en mujeres

Hipotiroidismo subclinico (N=65) Grupo control (N=130) P
n.° % n.° %
Abortos de repeticion 6 10,3 4 3,8 NS*
Hijos con retraso psicomotor 2 3,4 2 1,9 NS
Hijos con bajo peso al nacer 1 1,7 1 1,0 NS
Hipermenorrea 1 1,7 2 1,9 NS
Infertilidad 1 1,7 2 1,9 NS
Sindrome premenstrual 0 0,0 0 0,0 NS
Eclampsia 1 1,7 0 0,0 NS
*NS: no significativo.
Tabla 4. Perfil lipidico en los pacientes estudiados

Hipotiroidismo subclinico (N=65) Grupo control (N=130) P
Colesterol total 216,1 + 54,4 200,1 + 45,6 0,034
HDL 60,6 + 20,4 58,5+ 13,7 NS**
LDL 141,8 + 48,3 148,5 + 30,7 NS
Triglicéridos 1153 + 82,3 108,4 + 58,2 NS
Colesterol total/HDL 4,1+1,4 4,2 1,1 NS

* Nivel medio expresado en mg/dl.

** NS: no significativo.

Figura 1. Proporcion de sujetos
con hipercolesterolemia en ambos grupos
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Figura 2. Proporcion de sujetos

con hipertrigliceridemia en ambos grupos
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Introduccion

La xerostomia se define como la sensacién subjetiva de
sequedad bucal, pudiendo ir acompafiada o0 no de una
disminucion en la cantidad de saliva producida. No es una
enfermedad sino una situacién clinica a la que se llega
por multitud de causas. Suele recibir escasa atencion por
los propios médicos y con frecuencia el mismo paciente
no lo refiere hasta que aparece alguna complicacion.

La saliva desempefia fundamentalmente las funciones de
lubrificar la boca y la faringe superior, modular la flora oral
y ayudar a la digestion inicial de los alimentos mediante
los componentes enzimaticos como son la amilasa y pro-
teasas, ayudar al habla, la deglucién y a la sensacién del
gusto, proteger los dientes debido a que neutraliza los
acidos generados por la fermentacién de los carbohidra-
tos y por tener abundante concentracion de calcio y fos-
fatos lo que ayuda a la remineralizacion dentaria -2, por
Ultimo, la saliva forma parte del sistema mucoso inmuni-
tario teniendo propiedades antibacterianas, antivirales y
antifungicas.

Se suele segregar de 1 a 1,5 litros de saliva al dia, a un rit-
mo de 0,4 mi/min en reposo y 2mi/min en estimulacion 3.
Existen factores que influyen en la secrecién salival como
el ritmo cardiaco produciendo menos secrecion salival du-
rante la noche, la dieta (los alimentos blandos producen
menos estimulacion de la secrecién salival), las hormo-
nas, el sexo (el hombre segrega mas cantidad de saliva
que la mujer) y los estimulos nerviosos mediados por el
sistema nervioso auténomo. Si la cantidad de saliva es
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menor, la calidad de vida del paciente se afecta conside-
rablemente al aumentar el riesgo de aparicion de serios
problemas orales. Se consideran valores anormales si se
producen de 0,1-0,2ml/min de saliva en reposo y de 0,5-
0,7ml/min para la estimulada .

Epidemiologia

No existen cifras definitivas pero la prevalencia de la xe-
rostomia en la poblacién general es alta, afectando has-
ta un 20% de los individuos de edades comprendidas
entre 18-34 afios y hasta un 40% para los mayores de 55
afios 3.

Existen estudios que ha mostrado que, a excepcion de la
mujer postmenopausica, no se producen ninguna dismi-
nucion de la funcion salival con la edad 4. Hay autores que
sugieren que en personas de edad avanzada existe una
disminucion de estimulos periféricos extraorales y orales
que llevarian a una menor produccion de saliva®, sin ol-
vidar que son el uso de farmacos xerogénicos la causa
mas frecuente. Mas del 50% de los ancianos consumen
fdrmacos con accidn xerogénica.

Etiologia

Los factores etioldgicos de la xerostomia son multiples y
complejos. Los principales factores implicados son: cier-
tos farmacos, radiaciones ionizantes (radioterapia), sin-
drome de Sjogrén, tabaco, estados hipovolémicos, infec-
cion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), di-
ferentes enfermedades sistémicas, etc. (tabla 1).

Existen una gran cantidad de medicamentos de uso muy
habitual que producen xerostomia 12 6.7 (tabla 2). La se-
quedad suele aparecer tras su administracion prolonga-
da, pero no causan dafio permanente en las glandulas
salivares. También existe xerostomia por el uso de dro-
gas en los toxicomanos 8.
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El empleo de radiacion ionizante en el tratamiento de las
neoplasias causa un dafio irreversible de las glandulas
salivares con mayor afectacion del parénquima que del
estroma. En algunos casos esta destruccion llega al 90%
de la actividad glandular y es la parétida la glandula mas
afectada. La afectacion de las glandulas salivares esta di-
rectamente relacionada con la dosis de radiacién, produ-
ciéndose un dafio irreversible y permanente con dosis de
4000cGy dirigidas directamente sobre la glandula®. La
dosis de radioterapia utilizadas en cancer de cabeza y
cuello varian entre los 5000 y 7000Cgy '°. A las cinco
semanas de radioterapia, la secrecion salival ha cesado
y raramente se recupera. La sensacion de sequedad oral
puede disminuir en un periodo que va de unos cuatro
meses a un afio debido a la hipertrofia compensatoria del
tejido glandular no irradiado y también en parte por la to-
lerancia que se desarrolla a la continua sensacion de se-
quedad oral. A pesar de esto, después de un afio, es pe-
quefia la mejoria de la produccion de saliva . La radio-
terapia no sélo causa disminucién en la cantidad de sali-
va sino que también disminuye la concentracion de bicar-
bonato con una reduccién de la capacidad buffer, del pH
y de los niveles de sodio, cloro y otros electrolitos .

El sindrome de Sjogrén (trastorno inflamatorio sistémico
cronico de etiologia desconocida) se caracteriza por una
hipofuncién glandular exocrina, que cursa con xerosto-
mia, xeroftalmia y manifestaciones reumaticas '2. Existe
un sindrome de Sjogrén primario, que no se asocia a en-
fermedad del tejido conjuntivo, y un sindrome de Sjogrén
secundario que se asocia a otras colagenopatias.

El consumo excesivo de tabaco puede provocar disminu-
cién de la cantidad de saliva, a pesar de que la nicotina
actua inicialmente estimulando la secrecion salival. Los
estados hipovolémicos producidos fundamentalmente por
la fiebre alta y la deshidratacion causan xerostomia tran-
sitoria. El stress, la ansiedad, la depresidn, la esquizofre-
nia y la demencia son factores psiquicos causantes de xe-
rostomia. La anorexia nerviosa también puede ir acompa-
fiada de hiposalia. Entre las enfermedades sistémicas, la
diabetes se asocia con mas frecuencia a la xerostomia en
relacion con la disminucién de volumen de liquido extrace-
lular a consecuencia de la poliuria existente. En los pacien-
tes afectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), se ha descrito una entidad similar al sindrome de
Sjogrén, con infiltrado linfocitico del parénquima glandular
originando xerostomia. También se relaciona la xerostomia
con otros procesos sistémicos como la hipertension arte-
rial, hiperlipoproteinemias, alcoholismo crénico, deficiencias
vitaminicas, malnutricién, alteraciones neuroldgicas (escle-
rosis multiple), neoplasias, trastornos vasculares, anemias
megaloblasticas, etc. Aunque se considera que la xerosto-
mia en estos casos podria ser debido a los tratamientos
farmacoldgicos mas que a la enfermedad .
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Otra situacion clinica que se puede dar, es cuando por
primera vez se pone protesis dentales removibles, espe-
cialmente de dentaduras completas, debido a una reac-
cion a cuerpo extrafio de dicha prétesis, lo cual ocasio-
na una mayor irritacion de los receptores orales. Esto
conlleva un mayor consumo de saliva y paradgjicamente
un balance final negativo con sensacion de boca seca.

Clinica

Si procedemos a explorar la boca de un paciente que re-
fiere presentar xerostomia, observamos una mucosa oral
seca, poco 0 nada lubrificada. Es caracteristico ver como
al introducir un depresor se adhiera a la mucosa al inten-
tar separarlo, y ver zonas eritematosas consecuentes a su
irritacion por la falta de deslizamiento '3, La lengua se ob-
serva seca, rojiza y algo fisurada pudiendo presentar un
cierto grado de escozor sobre todo con alimentos picantes
y frutas. Las encias suelen perder el brillo que le es carac-
teristico, con aparicion en ocasiones de gingivitis.

A la sensacion de sequedad oral se acompania de:

+ Manifestaciones funcionales como dificultad para hablar,
deglutir, comer, alteraciones del gusto con sabor meta-
lico, sensacién de picor o ardor oral.

+ Manifestaciones dentales como caries de cuello dental
y enfermedad periodontal al favorecer la acumulacion de
placas.

* Halitosis por estancamiento de los alimentos, por los
farmacos utilizados o por destruccion de tejidos orales.

« Infecciones orales por candidiasis ' 2.

Evaluacion diagnéstica

El diagnéstico de la xerostomia se basa en la demostra-
cion objetiva de la hiposecrecion salival mediante sialo-
metria tanto del flujo salival basal como estimulado. Sin
embargo, para el diagnéstico diferencial de la xerostomia
nos apoyaremos en pruebas que analizan tanto la funcion
como la estructura de las glandulas salivales como la
gammagrafia salival, biopsia labial, sialografia, ecografia,
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética
(RM) de glandulas salivales, etc.

Tratamiento

Debemos de comenzar identificando las causas que han
dado lugar a la xerostomia para eliminar o reducir su im-
pacto. Cuando es causada por farmacos, responde bien
al reducirlos, eliminarlos o al sustituirlos por otros menos
xerogeénicos. Si esto no fuera posible se puede modificar
el horario de toma del farmaco para que la sensacion de
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sequedad oral se produzcan en intervalos horarios que no
sean tan discapacitantes. En caso de enfermedad de base
como el sindrome de Sjogrén, la diabetes, infecciones por
VIH, etc, se debera controlar médicamente 4.

Con independencia de las causas de la xerostomia, el
paciente debe beber abundantes liquidos para mantener
una hidratacién adecuada. El uso de humidificadores pue-
de ser de ayuda. Se suele olvidar el valorar la presencia
de patologia nasofaringea, que puede inducir a dormir al
paciente con la boca abierta y de esta manera aumenta
la sequedad oral nocturna. El uso de vaporizadores con
accién hidratante con suero fisioldgico o los de agua de
mar esterilizada, pueden ayudar a esta circunstancia.

1. Estimulantes salivares:

Indicados cuando la glandula todavia conserva cierta fun-
cionalidad. El estimulo se realizara mediante la mastica-
cion, por la presencia de sustancias gustativas o por la
administracién de sialogogos.

1.1. Masticacion: Es clasico tener en la boca huesos de
aceituna, cereza o incluso bolitas de cera de parafina que
son sustancias inertes que estimulan la secrecion de sa-
liva. También el ingerir a lo largo del dia alimentos que
requieran una masticacion vigorosa como el apio o la za-
nahoria,’ el uso de chicles sin azticar con alto contenido
en xilitol 1 e incluso se ha propuesto la utilizacién de un
chicle hidréfilo con la propiedad de liberar saliva artificial
de efecto remineralizante 6.

1.2. Sustancias gustativas: El acido citrico, bebidas aci-
das y limonadas estimulan la secrecion salival pero cau-
san desmineralizacién del esmalte. Actualmente se co-
mercializan pulverizadores de acido citrico al 3,5% satu-
rado con fosfato dicalcico (Pro-Flow®) que estimula la
secrecion salival sin descalcificar las estructuras denta-
les 8. También se han usado un compuesto de &cido ci-
trico, esencia de citricos, aromas, conservante y disolven-
te (Saliram®) consiguiendo un incremento de la secrecion
salival en mas del 50% de los pacientes '7.

1.3. Sialogogos: férmacos usados por via sistémica efec-
tivos solo si existe parénquima glandular funcionante re-
sidual. Los mas empleados son farmacos parasimpatico-
miméticos '8 (Tabla 3).

a) Pilocarpina: estimula la secrecién de las glandulas la-
crimales, salivares, gastricas e intestinales, células mu-
cosas del tracto respiratorio y del pancreas. Los efectos
secundarios mas frecuentes son la sudoracién profusa,
nauseas, vomitos, diarrea, lagrimacion, miosis, aumento
de la frecuencia urinaria, arritmias, hipertension arterial,
agitacion y broncoespasmo. El efecto de la pilocarpina
comienza a los 15-30 minutos de su administracion per-
sistiendo durante unas tres horas. La via de administra-
cion mas utilizada es la via oral. Existe la solucidn acuo-

sa de pilocarpina que se dispensa en 500 ml, adminis-
trando 5 ml cada 6 horas 2. Las gotas oftalmicas por via
oral se utilizan al 2% aplicando 4 gotas cada 8 horas '°.
También se han usado tabletas de pilocarpina de 2,5 6
5mg 2, siendo la dosis més empleada las tabletas de 5
mg cada 8 horas. Su uso esta contraindicado en pacien-
tes con asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedades coronarias, hipertiroidismo, iritis, glauco-
ma de angulo cerrado (al estar contraindicado la miosis),
embarazo y lactancia. Algunos autores han encontrado
que la pilocarpina produce un estimulo mayor de la fun-
cién parotidea en los pacientes con sindrome de Sjo-
grén 2.°, lo que es atribuible a que en el Sindrome de
Sjogrén 1.° el infiltrado inflamatorio origina un mayor
grado de disfuncién glandular '°. En la actualidad, en
nuestro pais no disponemos de preparados comerciales
en forma de comprimidos, por lo que debe de recetar-
se como férmula magistral. El tratamiento de la xeros-
tomia con pilocarpina consigue en la mayoria de los
casos una mejoria subjetiva de los sintomas de seque-
dad pero los aspectos psicologicos de la aplicacién del
tratamiento no pueden evitarse, ya que hasta un 25% de
los pacientes tratados con placebos también mejoraron
subjetivamente 20.

b) Cevimelina: es un agente colinérgico con actividad
agonista muscarinico estimulando a los receptores mus-
carinicos M1y M3 de las glandulas exocrinas. Usado fun-
damentalmente en pacientes que presentan sindrome de
Sjogrén a dosis de 30 mg tres veces al dia. (Saligren® 30
mg) Los efectos secundarios son fundamentalmente tras-
tornos gastrointestinales 2.

c) Anetoltritiona: es un sialogogo de eficacia controver-
tida, actuando directamente sobre las células secretoras
de las glandulas salivares. El efecto mas frecuente es la
diarrea. Esté contraindicado en el embarazo, en la lactan-
cia, en pacientes con ictericia, cirrosis y obstruccién del
tracto biliar (debido a su metabolismo hepatico). Se ha
utilizado a dosis de 75 y 100 mg/dia cada 8-12 horas 22.
Disponemos de un preparado comercial de 50 mg.

d) Betanecol: Anélogo de la acetilcolina pero resistente
a la destruccidn por la colinesterasas, lo que se traduce
en un efecto mas prolongado y més estable en la admi-
nistracion oral. Contraindicado en personas con Ulcera
péptica, bradicardia, oclusion coronaria, Parkinson, asma,
obstruccion intestinal y urinaria. Los efectos secundarios,
dependientes de la dosis, son raros por via oral y los mas
frecuentes son malestar abdominal, diarreas, urgencias
urinaria, cefaleas, sudoracion, broncoconstriccion y lagri-
meo. Se ha utilizado en pacientes con sequedad oral tras
radioterapia por cancer de cabeza y cuello a dosis entre
25y 150 mg/dia 23. El Betanecol se comercializa en com-
primidos de 20 mg.
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e) Bromexina: Es un mucolitico que actua disminuyendo
la viscosidad de las secreciones mucosas. Contraindica-
do en el embarazo, lactancia y en pacientes con Ulcera
péptica activa. Se comercializa en forma de ampollas(4
mg/2 ml), comprimidos de 4 mg y gotas de 2 mg/ml. Se
ha empleado para el tratamiento de la xerostomia en el
sindrome de Sjogrén, aunque no se encontraron diferen-
cias significativas frente a un placebo 2.

f) Piridostigmina: Es un anticolinesterasico, indicado en
el tratamiento de la miastenia grave. Como efecto secun-
dario mas grave que aparece a altas dosis es una reac-
cion psicdtica aguda. Para el tratamiento de la xerostomia
se ha empleado a dosis progresivas, comenzando por 3
mg/dia y aumentando progresivamente hasta obtener la
respuesta salival o al presentar efecto secundario impor-
tante. También se ha usado en comprimidos de liberacién
lenta en los pacientes con xerostomia causada por antia-
rritmicos a dosis de 180 a 540 mg/dia 2°. En Espafia se
comercializa el cloruro de piridostigmina en comprimidos
de 60 mg. Existe poca experiencia para el tratamiento de
la xerostomia el uso de otros anticolinesterasicos como
la neostigmina y la distigmina.

g) Sorbitol: En el Ultimo afio, disponemos de una presen-
tacién comercial (Secrecime®) cuyos componentes son el
sorbitol (azlcar estimulante de la salivacion que no pue-
den descomponer las bacterias), acido malico, citrato so-
dico, &cido citrico (estimulantes de la salivacién y que no
lesionan los dientes), fosfato calcio dibasico (para prote-
ger los dientes), aceite de algoddn hidrogenado, estereato
magnésico y diéxido de silicona. Se presenta en forma de
comprimidos, pudiendo tomar hasta un maximo de 16
comprimidos/dia (disolviéndose en boca de forma lenta
cada vez que sea necesario), incrementando la produc-
cion de saliva en personas con reducida funcioén glandu-
lar salival, protegiendo los dientes, y con gusto neutro,
fresco y agradable 2627,

2. Sustitutos salivales:

Ademas de la gran importancia de la ingesta abundante
de agua y liquidos, se emplean diferentes sustancias que
actiian como sustitutos o salivas artificiales. Constituyen
un tratamiento paliativo en aquellos casos en los que exis-
te una pérdida de parénquima glandular funcionante y
como tratamiento coadyuvante de los sialogogos. Las
salivas artificiales son compuestos que contienen agua,
electrolitos, mucinas, glucoproteinas, carboximetilcelulo-
sas, enzimas, edulcorantes, conservantes como el metil-
hidroxibenzoato y a veces fluoruro (tabla 4). Las salivas
artificiales, aplicadas en forma de solucion liquida, geles,
pastilla 0 bien mediante 2 6 3 pulverizaciones durante dos
segundos utilizados tantas veces al dia como sea nece-
sario y manteniéndola en boca durante un tiempo. Exis-
te una férmula magistral para saliva artificial que consta
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de 20 ml de una solucion de metilcelulosa al 4%, 10 ml
de glicerina, una gota de aceite de limén y suero salino
suficiente para completar 90 ml de solucion 2. Existen
autores que prefieren la mucina a la carboximetilcelulo-
sa porque acttia como un vehiculo de liberacién lenta, lo
que hace que su accién sea mas prolongada en la cavi-
dad oral 1. Los sustitutos salivales que contienen fluoruro
sodico y un pH entre 6-7 se comercializan con los nom-
bres de Luborant® y saliva Orthana®. El Glandosane® no
contiene fluoruro sodico con un pH de 5,1 por lo que solo
podré usarse en edéntulos 2. Otra alternativa es el em-
pleo de mucina, procedente de extracto de glandulas sa-
lival de bovino 2°. En Esparia, disponemos de un aerosol
(Bucohidrat®) compuesto por cloruro sédico, hidropome-
los 4500, cloruro de benzalconio, sacarina sédica, timol,
esencia de menta, hierbabuena, amaranto y agua. Hay
autores que han propuesto la creacién de un banco de
saliva para los individuos que van a ser sometidos a ra-
dioterapia almacenando la saliva antes de iniciar el trata-
miento, congelandola, liofilizandola, afiadiendo agua y
clorhexidina, para administrarla de forma progresiva cuan-
do el enfermo presente la xerostomia 3. La leche se ha
propuesto como un sustituto salival, proporcionando hu-
medad y lubrificacion a la mucosa deshidratada, ayudan-
do a la masticacion, deglucién y limpieza de restos, neu-
tralizando los &cidos orales, reduciendo la solubilidad del
esmalte y contribuyendo a la remineralizacion por su con-
tenido en calcio y fésforo 3. La ingesta repetida de agua
durante el dia, asi como el uso de un aerosol de agua,
puede tener la misma efectividad que el empleo de una
saliva artificial 32. Por Ultimo, existen estudios recientes
sobre el uso de productos de higiene oral que contengan
«calostro bovino» que es rico en sustancias antimicrobia-
nas y en factores de crecimiento usado sobre todo en
pacientes con sindrome de Sjogrén que presenten mani-
festaciones orales secundarias a la xerostomia %,

En nuestra practica diaria, observamos que una parte de
los pacientes rechazan el uso de sustitutos salivales por
notar cierta sensacién pastosa y otros lo usan esporadi-
camente al no ser reembolsados por el sistema nacional
de salud.

3. Otras alternativas:

Hoy en dia no disponemos de tratamientos satisfactorios
por lo que se sigue probando nuevos métodos para so-
lucionar el problema de la xerostomia. Existen trabajos
que aplican estimulacion eléctrica en lengua y paladar
para estimular los nervios orales y faringeos e inducir el
incremento de saliva 34. En los pacientes con prétesis
dentarias, se ha propuesto la posibilidad de incorporar
pequefios reservorios para contener saliva u otros liqui-
dos 3. En animales de experimentacion se ha empleado
alfa-tocoferol y beta-carotenos como profilaxis del dafio
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salival antes del tratamiento con radioterapia 3. La acu-
puntura ha sido otra medida a utilizar sobre todo en pacien-
tes que han recibido radioterapia y el incremento de la se-
crecion salival podria explicarse por el desencadenamien-
to de mecanismos reflejos, que inducirian la excitacion pa-
rasimpatica e incrementaria el metabolismo de las células
acinares mioepiteliales y del conducto salival .

Tratamiento preventivo y de las complicaciones

Las complicaciones debidas a la xerostomia fundamental-
mente son: caries, periodontitis, candidiasis y dolor.

Para prevenir la caries y la periodontitis lo fundamental es
la rigurosa higiene oral, junto al empleo de geles con alto
contenido en fluor (al 1,1% o con 5000 ppm de fluoruro
sodico) aplicados entre 5 y 10 minutos diarios 38, asi como
el empleo de dentifricos con enzimas como peroxidasa
salival 3. Es mejor utilizar como detergente en los denti-
fricos un amonio cuaternario como el betaine, ya que no
causa irritacion de la mucosa oral como ocurre con el lau-
ril sulfato de sodio que es el utilizado cominmente. La
aplicacién de geles de clorhexidina aplicados sobre la
encia de forma directa 0 mediante cubetas individuales
han sido efectivas en la reduccion de los niveles de strep-
tococcus mutans. Enjuagues con soluciones salinas y bi-
carbonato sddico, actian neutralizando los fluidos orales,
disolviendo el moco y los pequefios restos de alimentos.
Se deben de extraer las piezas dentarias que por su es-
tado no sean susceptibles de reconstruccion, al igual que
los restos radiculares que pudieran estar en la boca. Las
prétesis dentales removibles tendran que ser revisadas
para obtener un apoyo, una retencién y una estabilidad
correcta, evitando fundamentalmente las irritaciones so-
bre la mucosa, de la misma manera que debe vigilarse su
limpieza. La sequedad oral favorece la sobrecolonizacién
por candida sobre todo en paladar blando y lengua 40,
respondiendo bien a tratamientos con antimicoticos. La
nistatina en solucién es eficaz a dosis de 4-6 ml/6 horas
(100.000 U/ml), al igual que el empleo de grageas 2-4/dia
(500.000 U/gragea). El tratamiento debe de mantenerse
de 7 a 15 dias. El miconazol, se puede emplear en for-
ma de gel al 2%, o en comprimidos de 250 mg/6 horas,
manteniéndolo en boca el mayor tiempo posible. La an-
fotericina B esta indicado en casos de candidiasis oral
resistente a otros antiflingicos, utilizandolo en forma de
comprimidos de 10 mg disueltos en boca 4 ¢ 5 veces/dia
durante 10-15 dias. En los casos mas severos se puede
emplear antimicoticos por via sistémica. Los pacientes
portadores de protesis dentales méviles, se debe de ex-
tremar las medidas higiénicas para evitar la sobrecoloni-
zacion por candidas, por lo que es conveniente sumergir
la prétesis durante la noche en una solucion de clorhexi-
dina o hipoclorito sédico. Y en relacion al dolor oral en

pacientes que presentan xerostomia que suele incremen-
tarse con las comidas, podria tratarse con enjuagues de
lidocaina al 2% o diclonina al 0,5-1% durante 1 minuto, sin
tragarlo antes de la ingesta de los alimentos ©. En caso de
sequedad labial, pueden emplearse cremas hidratantes.
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Tabla 1. Causas comunes de xerostomia

. Farmacos

. Radioterapia cervical

. Sindrome de Sjogrén

. Envejecimiento

. Deshidratacion

. Diabetes mellitus
Obstruccién nasal

. Enfermedades psiquidtricas
. Sarcaidosis

Tabla 2. Principales farmacos implicados en la xerostomia

Anorexigenos centrales

Antihipertensivos

Analgésicos

Antiparkinsonianos

Antipsicéticos

Antidepresivos

Ansioliticos

Antiespasmddicos

Antihistaminicos

Miscelanea

Noradrenérgicos: Anfetaminas, Anfepramona, Cobenzorex, Fenproporex
Xerotoninérgicos: Dexfenfluramina, Fenfluramina

Hipotensores de accion central:  Clonidina, Guanfacina, Metildopa
Bloqueadores alfaadrenérgicos:  Prazosina

Bloqueadores betaadrenérgicos

Diuréticos

Inhibidores de la angiotensina

antagonistas del calcio

Pirazolonas: Metamizol

Opiaceos: Dextropropoxifeno, codeina, Dihidrocodeina, Tramadol,
Morfina

Dopaminérgicos: Levodopa, Carbidopa, Bromocriptina, Amantadina, Se-
ligilina.

Anticolinérgicos: Biperideno, Trihexifenidilo

Fenotiacinas: Clorpromacian, Levomepromacian, Pipotiacina, Tiorida-
zina

Butirofenonas: Haloperidol

Tioxantenos: Zuclopentisol

Ortopramidas: Sulpirida, Tiaprida

Otros: Loxapina, Pirnocida

Triciclicos: Amitriptilina, Trirnipramina

Heterociclicos: Amoxapina, Maprotilina

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina

Benzodiazepinas
Zolpidem
Zopiclona

Atropina, Otilonio bromuro, Emepronio bromuro, Oxibutinina

Antihist. H1: Difenhidramina, Clemastina, Alimerrazina
Antihist. H2

Omeprazol

Parches transdérmicos de nicotina
Sucralfato

Acido retinoico

Antivirales
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Tabla 3. Farmacos parasimpaticomiméticos con efecto sialogogo

Pilocarpina
Antoltritiona
Tetanelol
Piridostgmina
Neostigmina
Distigmina
Carbacol

Nouh o=

Tabla 4. Tipos de sustitutos salivales y formas de presentacion.

TIPOS DE SUSTITUTOS SALIVALES

PRESENTACION

Soluciones iénicas acuosas

Liquidas (Sali-Synt®)

Soluciones i6nicas acuosas con carboximetilcelusosa

Liquidas; Aerosol. (Saliment®)

Soluciones con mucina

Aerosol, goma, pastillas. (Saliva Orthana®)

Soluciones con glicoproteina

Liquida (Mouth Kote®)

Preparaciones con enzimas

Gel (Oral Balance®)

48



[T 1T ||

PUBLICACIONES DE INTERES / ALERTA BIBLIOGRAFICA

PUBLICACIONES DE INTERES / ALERTA BIBLIOGRAFICA

(1 de julio a 3o de septiembre de 2003)

Rosado Bello |, Galvez Alcaraz A, Jiménez Lépez AM, Lahoz Rallo B, Manteca Gonzélez A,

Morata Garcia de la Puerta J, Rodriguez Pappalardo V, Sdnchez Garcia C.

Médicos de familia

Los articulos, publicados entre el 1 de julioo y el 30 de septiembre de
2003, aparecen a continuacion clasificados por AREAS DE INTERES,
debajo de cada cual aparecen las resefias bibliograficas correspondien-
tes. Algunos articulos han sido clasificados bajo 2 6 mas epigrafes.

La recopilacién se ha extraido de la consulta a las revistas que apare-
cen en la seccion correspondiente del nimero 0 de la revista.

Entre corchetes, tras cada una de las referencias bibliograficas, apare-
ce el tipo de estudio, segun la clasificacién que se expone a continua-
cion y, separado por una coma, el grado de interés del articulo segin
la opinion del revisor.

TIPO DE ESTUDIO
AO) Articulo de opinion / editoriales / comentarios.

=

Revisiones no sistematicas.
C)  Cualitativo
T)  Observacional descriptivo transversal

(@}

C) Observacional analitico casos y controles

S)  Observacional analitico de seguimiento / cohortes
QE) Quasi experimental

EC) Experimental ensayo clinico

(
(
(
(
(
(
(
(
(

M)  Metaanalisis y Revisiones Sistematicas

Grado de interés:
Alto: |
Muy alto: Il
Imprescindible: 11l

AREAS DE INTERES:

MEDICINA DE FAMIILIA/ATENCION PRIMARIA DE SALUD. Incluye:
APS_bases conceptuales, medicina de familia_profesion, ejercicio
profesional, enfermeria, trabajo social, trabajo en equipo, relacio-
nes interniveles, psicologia, sociologia, antropologia.

Palacio F, Marquet R, Oliver A, Castro P, Bel M, Pifiol JL. Las expectativas

de los profesionales: ¢qué aspectos valoran en un centro de salud?
Un estudio cuali-cuantitativo. Aten Primaria 2003; 32: 135-141 [C, |]

Cortés JA, Martin J, Morente M, Caboblanco M, Garijo J, Rodriguez A.
Clima laboral en atencion primaria: ;qué hay que mejorar? Aten
Primaria 2003; 32: 288-295 [T, ]

Turabian JL, Pérez B. Apuntes sobre la «resolutividad» y la «cura» en
la medicina de familia. Aten Primaria 2003; 32: 296-299 [AO, 1]

Brink-Muinen A, Verhaak P, Bensing J, Bahrs O, Deveugele M, Gask L
et al. Communication in general practice: differences between Eu-
ropean countries. Fam Pract 2003;20:478-485 [T, I1]

Lenfant C. Clinical research to clinical practice - lost in translation? N
Eng J Med 2003; 349: 868-874 [AO, I]

RIESGO CARDIOVASCULAR. Incluye: tabaco, dislipemias, hiperten-
sion, obesidad, ejercicio fisico, nutricion / dietética.

Schoofs MWCJ, van der Klift M, Hofman A, de Laet CEDH, Herings
RMC, Stijnen T et al. Thiazide diuretics and the risk for hip fractu-
re. Ann Intern Med. 2003;139: 476-482 [S, |]

Llor C. Abordaje de la dislipemia en la diabetes mellitus en atencién pri-
maria. Aten Primaria 2003; 32: 240-252 [R, II]

Hutchinson A, MclIntosh A, Anderson J, Gilbert C, Field R. Developing
primary care review criteria from evidence-based guidelines: coro-
nary heart disease as a model. Br J Gen Pract 2003; 53: 690-696
[T, 1

Kedward J, Dakin L. A qualitative study of barriers to the use of statins
and the implementation of coronary heart disease prevention in
primary care. Br J Gen Pract 2003; 53: 684-689 [C, 1]

Cottrell DA, Marshall BJ, Falko JM. Therapeutic approaches to dyslipi-
demia in diabetes mellitus and metabolic syndrome. Curr Opin
Cardiol 2003 ;18: 301-308 [AQ, 1]

Goudswaard AN, Stolk RP, de Valk HW, Rutten GE. Improving glycae-
mic control in patients with Type 2 diabetes mellitus without insu-
lin therapy. Diabet Med 2003 Jul; 20: 540-544 [ S, 1]

Krum H, Skiba M, Gilbert RE. Comparative metabolic effects of hydro-
chlorothiazide and indapamide in hypertensive diabetic patients
receiving ACE inhibitor therapy. Diabet Med 2003; 20: 708-712 [T,
1]

Keating GM, Jarvis B. Carvedilol: a review of its use in chronic heart fa-
ilure. Drugs 2003; 16: 1697-1741 [R, 1]

Hersberger M, Eckardstein A. Low high-density lipoprotein cholesterol:
physiological background, clinical importance and drug treatment.
Drugs 2003; 18: 1907-1945 [R, |]

Schiel R, Franke S, Busch M, Muller A, Fleck C, Muller UA et al. Effect
of smoking on risk factors for cardiovascular disease in patients
with diabetes mellitus and renal insufficiency. Eur J Med Res. 2003;
8:283-291 [T, ]

Janssens HJ, Lisdonk EH, Bor H, Hoogen HJ, Janssen M. Gout, just a
nasty event or a cardiovascular signal? A study from primary care.
Fam Pract 2003; 20: 413-416 [CC, I]

Silva M, Ortigosa J. Betabloqueantes en insuficiencia cardiaca: indica-
ciones. Inf Ter Sist Nac Salud 2003; 27: 90-96 [R, 1]

Critchley JA, Capewell S. Mortality risk reduction associated with smo-
king cessation in patients with coronary heart disease. A systematic
eview. JAMA 2003; 290: 86-97 [M, 1]

Hajjar |, Kotchen TA. Trends in prevalence, awareness, treatment, and
control of hypertension in the United States, 1988-2000. JAMA
2003; 290: 199-206 [T, I1]

49



| NN T 1]

Medicina de Familia (And) Vol. 5, N.° 1, febrero 2004

Chiasson JL, Josse RG, Gomis R, Hanefeld M, Karasik A, Laakso M.
STOP-NIDDM Trial Research Group. Acarbose treatment and the
risk of cardiovascular disease and hypertension in patients with
impaired glucose tolerance: the STOP-NIDDM trial. JAMA 2003;
290: 486-494 [EC, II]

Hackam DG, Anand SS. Emerging risk factors for atherosclerotic vas-
cular disease. A critical review of the evidence. JAMA 2003; 290:
932-940 [R, 1]

Rius F, Salinas I, Lucas A, Romero R, Sanmarti A. A prospective study
of cardiovascular disease in patients with Type 2 diabetes. 6.3
years of follow-up. J Diabetes Complications 2003; 17: 235-242 [S,
]

Poole-Wilson PA, Swedberg K, Cleland JG, Lenarda A, Hanrath P, Ko-
majda M et al. Comparison of carvedilol and metoprolol on cl.inical
outcomes in patients with chronic heart failure in the Carvedilol or
Metoprolol European Trial (COMET): randomised controlled trial.
Lancet 2003; 362: 7-13 [EC, Il].

Krum H, Gilbert RE. Demographics and concomitant disorders in heart
failure. Lancet 2003; 362: 147-158 [R, 1]

Baglin T, Luddington R, Brown K, Baglin C. Incidence of recurrent ve-
nous thromboembolism in relation to clinical and thrombophilic risk
factors: prospective cohort study. Lancet 2003; 362: 523-526 [S,
J

Durrington P. Dyslipidaemia. Lancet 2003; 362: 717-731 [R, 1]

Pfeffer MA, Swedberg K, Granger CB, Held P, McMurray JJ, Michelson
EL et al. Effects of candersartan on mortality and morbidity in pa-
tients with chronic heart failure: the CHARM-Overall programme.
Lancet 2003; 362: 759-766 [EC, II]

Fox KM. European trial on reduction of cardiac events with Perindopril
in stable coronary Artery disease Investigators. Efficacy of perin-
dopril in reduction of cardiovascular events among patients with
stable coronary artery disease: randomised, double-blind, placeo-
controlled, multicentre trial (the EUROPA study). Lancet 2003; 362:
782-788 [EC, II]

Ezzati M, Lopez AD. Estimates of global mortality attributable to smo-
king in 2000. Lancet 2003; 362: 847-852 [T, I]

Hernandez A, Riera C, Sola E, Oliver MJ, Martinez ML, Morillas C et al.
Prevalencia del sindrome metabdlico entre pacientes con cardio-
patia isquémica. Med Clin (Barc) 2003; 121: 204-208 [T, ]

Brotons C, Cascanta P, Ribera A, Moral |, Permanyer G. Utilidad de la
medicién del riesgo coronario a partir de la ecuacion del estudio
de Framingham: estudio de casos y controles. Med Clin (Barc)
2003; 121: 327-330 [CC, II]

Rodriguez-Artalejo F, Banegas JR. De la ecuacion de Framingham a la
prevencion cardiovascular. Med Clin (Barc) 2003; 121: 334-336
[AO, 1]

DIABETES:

Bolafios E, Sarria-Santamer A. Perspectiva de los pacientes sobre la
diabetes tipo 2 y relacién con los profesionales sanitarios de aten-
cién primaria: un estudio cualitativo. Aten Primaria 2003; 32: 195-
200[C, ]

Llor C. Abordaje de la dislipemia en la diabetes mellitus en atencion pri-
maria. Aten Primaria 2003; 32: 240-252 [R, II]

Cottrell DA, Marshall BJ, Falko JM. Therapeutic approaches to dyslipi-
demia in diabetes mellitus and metabolic syndrome. Curr Opin
Cardiol 2003; 18: 301-308 [AO, ]

Colwell JA, Nesto RW. The platelet in diabetes: focus on prevention of
ischemic events. Diabetes Care 2003; 26: 2181-2188 [R, II]

Schwartz S, Sievers R, Strange P, Lyness WH, Hollander P. INS-2061
Study Team. Insulin 70/30 mix plus metformin versus triple oral

50

therapy in the treatment of type 2 diabetes after failure of two oral
drugs: efficacy, safety, and cost analysis. Diabetes Care 2003; 26:
2238-2243 [CC, II]

Larsen JR, Sjoholm H, Hanssen KF, Sandvik L, Berg TJ, Dahl-Jorgen-
sen K. Optimal blood glucose control during 18 years preserves
peripheral nerve function in patients with 30 years’ duration of type
1 diabetes. Diabetes Care 2003; 26: 2400-2404 [S, 1]

Krum H, Skiba M, Gilbert RE. Comparative metabolic effects of hydro-
chlorothiazide and indapamide in hypertensive diabetic patients
receiving ACE inhibitor therapy. Diabet Med 2003; 20: 708-712 [T,
1

Dunne F, Brydon P, Smith K, Gee H. Pregnancy in women with Type 2
diabetes: 12 years outcome data 1990-2002. Diabet Med 2003; 20:
734-738 [T, 1]

Goudswaard AN, Stolk RP, de Valk HW, Rutten GE. Improving glycae-
mic control in patients with Type 2 diabetes mellitus without insu-
lin therapy. Diabet Med 2003; 20: 540-544 [ S, 1]

Schiel R, Franke S, Busch M, Muller A, Fleck C, Muller UA et al. Effect
of smoking on risk factors for cardiovascular disease in patients
with diabetes mellitus and renal insufficiency. Eur J Med Res. 2003;
8:283-291 [T, I]

Chiasson JL, Josse RG, Gomis R, Hanefeld M, Karasik A, Laakso M.
STOP-NIDDM Trial Research Group. Acarbose treatment and the
risk of cardiovascular disease and hypertension in patients with
impaired glucose tolerance: the STOP-NIDDM trial. JAMA 2003;
290: 486-494 [EC, II]

Rius F, Salinas I, Lucas A, Romero R, Sanmarti A. A prospective study
of cardiovascular disease in patients with Type 2 diabetes. 6.3
years of follow-up. J Diabetes Complications 2003; 17: 235-242 [S,
]

CANCER. Incluye: mama, cérvix, prostata, colon, otros.

Martin A, Alonso L, Ordiz |, Vazquez J, Vizoso F. Utilidad clinica de los
marcadores tumorales séricos. Aten Primaria 2003; 32: 227-239
R, 1]

Glare P, Virik K, Jones M, Hudson M, Eychmuller S, Simes J et al. A

systematic review of physicians’ survival predictions ill terminally
in cancer patients. BMJ 2003; 327: 195-198 [M, 1]

Evans LS, Hancock BW. Non-Hodgkin lymphoma. Lancet 2003; 362:
139-146 [R, 1]

Pastorino U, Bellomi M, Landoni C, Fiori E, Arnaldi P, Picchio M et al.
Early lung-cancer detection with spiral CT and positron emision
tomography un heavy smokers: 2 year results. Lancet 2003; 362:
593-597 [S, 1]

Thompson IM, Goodman PJ, Tangen CM, Lucia MS, Miller GJ, Ford LG
et al. The influence of finasteride on the development of prostate
cancer. N Eng J Med 2003; 349: 215-224 [S, 1]

Nelson WG, De Marzo AM, Isaacs WB. Prostate cancer. N Eng J Med
2003; 349: 366-381 [R, 1]

INFECCIOSAS. Incluye: VIH/SIDA, tuberculosis, tropicales, enfermeda-
des de declaracién obligatoria, hepatitis, vacunas, infecciones uri-
narias, neumonias.

Headley AJ. Necrotizing soft tissue infections: a primary care review. Am
Fam Physician 2003; 68: 323-328 [AO, II]

Gascon JA, Navarro B, Gascon FJ, Pérula LA, Jurado A, Montes G.
Conocimientos de los adolescentes sobre el sida y las enferme-
dades de transmision sexual. Aten Primaria 2003; 32: 216-222 [T,
1

Vicente D, Cilla G, Pérez-Trallero E. Tratamiento del Herpes Zoster. Inf
Ter Sist Nac Salud 2003; 27: 81-89 [R, 1]



[T 1T ||

PUBLICACIONES DE INTERES / ALERTA BIBLIOGRAFICA

Mocroft A, Ledergerber B, Katlama C, Kirk O, Reiss P, D"arminio A et
al. Decline in the AIDS and death rates in the EuroSIDA study: an
observational study. Lancet 2003; 362: 22-29 [S, |]

Kuiken T, Fouchier R, Schutten M, Rimmelzwaan GF, Amerongen Gy,
Riel D et al. Newly discovered coronavirus as the primary cause
of severe acute respiratory syndrome. Lancet 2003; 362: 263-270
(S,

Gajalakshmi V, Peto R, Santhanakrishna T, Jha P. Smoking and morta-
lity from tuberculosis and other diseases in India: retrospective stu-
dy of 43000 adult male deaths and 35000 controls. Lancet 2003;
362: 507-515 [CC, 1]

Frieden TR, Sterling TR, Munsiff SS, Watt CJ, Dye C. Tuberculosis. Lan-
cet 2003; 362: 887-899 [R, Il]

ASMA/BRONQUITIS CRONICA:

Rey J, Fernandez MC, Meijide L, Zamarrén C, Gonzalez-Quintela A,
Gude F. Eficacia de la pulsioximetria en el diagndstico del sindro-
me de apnea obstructiva durante el suefio en un estudio poblacio-
nal. Aten Primaria 2003; 32: 144-49 [T, |]

Marin JM. Principales pardmetros de funcién pulmonar en la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Aten Primaria 2003; 32:
169-176 [R, I]

Flor X, Rodriguez M, Gallego L, Alvarez |, Juvanteny J, Fraga MM et al.
¢ Siguen utilizando incorrectamente los inhaladores nuestros pa-
cientes asmaticos? Aten Primaria 2003; 32: 269-273 [T, 1]

Llauger MA, Naberan K. GOLD: estrategia mundial para la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Aten Primaria 2003; 32: 306-
310 [R, 1]

Abernethy AP, Currow DC, Frith P, Fazekas BS, MC Hugh A, Bui C.
Randomised, double blind, placebo controlled crossover trial of
sustained release morphine for the management of refractory dysp-
noea. BMJ 2003; 327: 523-526 [EC, I]

Barr RG, Rowe BH, Camarge CA. Methylxantines for exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease: meta-analysis of randomi-
sed trials. BMJ 2003; 327: 634-636 [M, IlI]

Donnelly LE, Rogert DF. Therapy for chronic obstructive pulmonary di-
sease in the 21st century. Drugs 2003; 19: 1973-1998 [R, II]

Calverley PMA, Walker P. Chronic obstructive pulmonary disease. Lan-
cet 2003; 362: 1053-1061 [R, 1]

SALUD MENTAL. Incluye: demencias, y drogodependencias ilegales y
legales (no tabaquismo).

Wright NM, Dixon CA, Tompkins CN. Managing violence in primary care:
an evidence-based approach. Br J Gen Pract 2003; 53: 557-562
[R, 1]

Wong M, Crawford TJ, Gask L, Grinyer A. A qualitative investigation into
women'’s experiences after a miscarriage: implications for the pri-
mary healthcare team. Br J Gen Pract 2003; 53: 697-702 [C, 1]

lliffe S, Manthorpe J, Eden A. Sooner or later? Issues in the early diag-
nosis of dementia in general practice: a qualitative study. Fam
Pract 2003; 20: 376-381 [C, 1]

Hartley K, Phelan M. The needs of children of depressed mothers in pri-
mary care. Fam Pract 2003; 20: 390-392 [T, 1]

Stein BD, Jaycox LH, Kataoka SH, WongM, Tu W, Elliott MN et al. A
mental health intervention for schoolchildren exposed to violence.
Arandomized controlled trial. JAMA 2003; 290: 603-611 [EC, II]

Wagner KD, Ambrosini P, Rynn M, Wohlberg C, Yang R, Greenbaum MS
et al. Efficacy of sertraline in the treatment of children and adoles-
cents with major depressive disorder.Two randomized controlled
trials. JAMA 2003; 290: 1033-1041 [EC, II]

Hollander E, Phillips AT, Yeh CC. Targeted treatments for symptom domains
in child and adolescent autism. Lancet 2003; 362: 732-734 [C, I]

Bulbena A, Bobes J, Luque A, Dal-Ré R, Ballesteros J, Ibarra N. Vali-
dacién de las versiones en espafiol de la Clinical Anxiety Scale y
del Physician Questionnaire para la evaluacion de los trastornos
de ansiedad. Med Clin (Barc) 2003; 121: 367-374 [S, II]

ENFERMEDADES/PROBLEMAS PREVALENTES:

Springer K, Brown M, Stulberg D. Common hair loss disorders. Am Fam
Physician 2003; 68: 93-102, 107-108 [AO, |]

Magill MK, Gunning K, Saffel-Shrier S, Gay C. New developments in the
management of hypertension. Am Fam Physician 2003; 68: 853-
858, 865-866 [AO, II]

Isaacson JE, Vora NM. Differential diagnosis and treatment of hearing
loss. Am Fam Physician 2003; 68: 1125-1132 [AO, I]

Neuner JM, Hamel MB, Phillips RS, Bona K, Aronson MD. Diagnosis and
management of adults with pharyngitis. A cost-effectiveness analy-
sis. Ann Intern Med 2003; 139: 113-122 [M, []

Purdy S, Langston J, Tait L. Presentation and management of acne in
primary care: a retrospective cohort study. Br J Gen Pract 2003;
53:525-529 [S, 1]

Hinman RS, Crossley KM, McConnell J, Bennell KL. Efficacy of knee
tape in the management of osteoarthritis of the knee: blinded ran-
domised controlled trial. BMJ 2003; 327: 135-138 [EC, II]

Pengel LHM, Herbert RD, Maher CG, Refshauge KM. Acute low back pain:
systematic review of its prognosis. BMJ 2003; 327: 323-325 [M, 1]

Nazareth |, Boynton P, King M. Problems with sexual function in people
attending London General Practice: cross sectional study. BMJ
2003; 327: 423-426 [T, ]

Viljanen M, Malmivaara A, Vitti J, Rinne M, Palmroos P, Laippala P.
Effectiveness of dynamic muscle training, relaxation training or or-
dinary activity for chronic neck pain: randomised controlled trial.
BMJ 2003; 327: 475-477 [EC, II]

Beich A, Thorsen T, Rollnick S. Screening in brief intervention trials tar-
geting excessive drinkers in general practice: systematic review
and metaanalysis. BMJ 2003; 327: 536-540 [M, II]

Bravata DM, Sanders L, Huang J, Krumholz HM, Olkin I, Gardner CD
et al. Efficacy and safety of low-carbohydrate diets. A systematic
review. JAMA 2003; 289: 1837-1850 [M, 1]

Cooper DS. Hyperthyroidism. Lancet 2003; 362: 459-468 [R, I]

MEDIOS DIAGNOSTICOS:

Rey J, Fernandez MC, Meijide L, Zamarrén C, Gonzalez-Quintela A,
Gude F. Eficacia de la pulsioximetria en el diagndstico del sindro-
me de apnea obstructiva durante el suefio en un estudio poblacio-
nal. Aten Primaria 2003; 32: 144-149 [T, I]

Martin A, Alonso L, Ordiz |, Vazquez J, Vizoso F. Utilidad clinica de los mar-
cadores tumorales séricos. Aten Primaria 2003; 32: 227-239 [R, ]

Poller L, Keown M, Chauhan N, Van den Besselaar AM, Tripodi A, Shia-
ch C et al. Reliability of international normalised ratios from two
points of care test systems: comparison with conventional me-
thods. BMJ 2003; 327: 30-32 [T, ]

English DR, Burton RC, del Mar CB, Donovan RJ, Ireland PD, Emery
G. Evaluation of aid to diagnosis of pigmented skin lesions in Ge-
neral Practice: controlled trial randomised by practice. BMJ 2003;
327: 375-378 [EC, ]

Bulbena A, Bobes J, Luque A, Dal-Ré R, Ballesteros J, Ibarra N. Vali-
dacion de las versiones en espafiol de la Clinical Anxiety Scale y
del Physician Questionnaire para la evaluacion de los trastornos
de ansiedad. Med Clin (Barc) 2003; 121: 367-374 [S, 1]

51



| NN T 1]

Medicina de Familia (And) Vol. 5, N.° 1, febrero 2004

INFANCIA'Y ADOLESCENCIA:

Gascon JA, Navarro B, Gascon FJ, Pérula LA, Jurado A, Montes G. Co-
nocimientos de los adolescentes sobre el sida y las enfermedades
de transmisién sexual. Aten Primaria 2003; 32: 216-222 [T, 1]

Hartley K, Phelan M. The needs of children of depressed mothers in pri-
mary care. Fam Pract 2003; 20: 390-392 [T, ]

Stein BD, Jaycox LH, Kataoka SH, WongM, Tu W, Elliott MN et al. A
mental health intervention for schoolchildren exposed to violence.
A randomized controlled trial. JAMA 2003; 290: 603-611 [EC, 1]

Wagner KD, Ambrosini P, Rynn M, Wohlberg C, Yang R, Greenbaum MS
et al. Efficacy of sertraline in the treatment of children and adoles-
cents with major depressive disorder.Two randomized controlled
trials. JAMA 2003; 290: 1033-1041 [EC, 1]

Baile JI, Guillén F, Garrido E. Desarrollo y validacion de una escala de
insatisfaccion corporal para adolescentes. Med Clin (Barc) 2003;
121: 173177 [T, 1]

MUJER Y SALUD. Incluye: planificacién familiar, embarazo, aborto,
menopausia, mujer y medicina.

Quinla JD, Hill DA. Nausea and vomiting of pregnancy. Am Fam Physi-
cian 2003; 68: 121-128 [R, 1]

Richardson M. Current perspectives in polycystic ovary syndrome. Am
Fam Physician 2003; 68: 697-704 [AO, I].

Wright NM, Dixon CA, Tompkins CN. Managing violence in primary care: an
evidence-based approach. Br J Gen Pract 2003; 53: 557-562 [R, Il]

Wong M, Crawford TJ, Gask L, Grinyer A. A qualitative investigation into
women’s experiences after a miscarriage: implications for the pri-
mary healthcare team. Br J Gen Pract 2003; 53: 697-702 [C, 1]

Li D-K, Liu L, Odouli R. Exposure to non-steroidal anti-inflammatory
drugs during pregnancy and risk of miscarriage: population based
cohort study. BMJ 2003; 327: 368-371 [S, Il]

Dunne F, Brydon P, Smith K, Gee H. Pregnancy in women with Type 2
diabetes: 12 years outcome data 1990-2002. Diabet Med 2003; 20:
734-738 [T, 1]

Becerra-Fernandez A. Abordaje farmacoldgico en la menopausia. Inf Ter
Sist Nac Salud 2003; 27: 105-11 [R, II]

Tice JA, Ettinger B, Ensrud K, Wallace R, Blackwell T, Cummings SR.
Phytoestrogen supplements for the treatment of hot flashes: the
Isoflavone Clover Extract (ICE) Study. A randomized controlled trial.
JAMA 2003; 290: 207-214 [EC, 1]

Vessey M, Painter R, Yeates D. Mortality in relation to oral contracepti-
ve use and cigarette smoking. Lancet 2003; 362: 185-191 [S, |]

ANCIANOS:

Xakellis GC, Robinson M. A strategy for teaching students concepts of
population-based health care for older persons. Acad Med 2003;
78:789-792 [AQ, ]

Sitjas E, San José A, Armadans L, Mundet X, Vilardell M. Factores pre-
dictores del deterioro funcional geriatrico. Aten Primaria 2003; 32:
282-287 [S, 1]

Etminan M, Gill S, Samii A. Effect of non-steroidal anti-inflammatory
drugs on risk of Alzheimer’s disease: systematic reviews and meta-
analysis of observational studies. BMJ 2003; 327: 128-131 [M, 1]

Lawlor DA, Patel R, Ebrahim S. Association between falls in elderly wo-
men and chronic disease and drug use: cross sectional study. BMJ
2003; 327: 712-715 [T, Il]

URGENCIAS Y EMERGENCIAS:

Sirven J, Waterhouse E. Management of status epilepticus. Am Fam
Physician 2003; 68: 469-476 [R, 1]

52

Meyer JS, Mehdirad A, Salem BI, Kulikowska A, Kulikowski P. Sudden
arrhythmia syndrome: importance of the long QT syndrome. Am
Fam Physician 2003; 68: 483-488 [R, II]

Santalé M, Benito S, Vazquez G. Infarto agudo de miocardio: tratamiento
fibrinolitico en urgencias. Med Clin (Barc) 2003; 121: 221-227 [R,
1]

TERAPEUTICA. Incluye: farmacologia, adherencia al tratamiento, cui-
dados paliativos y tratamiento del dolor, calidad de las prescripcio-
nes.

Neuner JM, Hamel MB, Phillips RS, Bona K, Aronson MD. Diagnosis and
management of adults with pharyngitis. A cost-effectiveness analy-
sis. Ann Intern Med 2003; 139: 113-122 [M, |]

Schoofs MWCJ, Van der Kilift M, Hofman A, de Laet CEDH, Herings
RMC, Stijnen T et al. Thiazide diuretics and the risk for hip fractu-
re. Ann Intern Med. 2003; 139: 476-482 [S, |]

Flor X, Rodriguez M, Gallego L, Alvarez I, Juvanteny J, Fraga MM, et
al. ¢Siguen utilizando incorrectamente los inhaladores nuestros
pacientes asmaticos? Aten Primaria 2003; 32: 269-273 [T, |]

Turabian JL, Pérez B. Apuntes sobre la «resolutividad» y la «cura» en
la medicina de familia. Aten Primaria 2003; 32: 296-299 [AO, 1]

Purdy S, Langston J, Tait L. Presentation and management of acne in
primary care: a retrospective cohort study. Br J Gen Pract 2003;
53:525-529 [S, 1]

Kedward J, Dakin L. A qualitative study of barriers to the use of statins
and the implementation of coronary heart disease prevention in
primary care. Br J Gen Pract 2003; 53: 684-689 [C, 1]

Van den Brink W, Hendriks VM, Blanken P, Koeter MW, Van Zwieten BJ,
Van Ree JM. Medical prescription of heroin to treatment resistant
heroin addicts: two randomised controlled trial. BMJ 2003; 327:
310-312 [EC, 1]

McClellan K, Scott L. Tramadol/paracetamol. Drugs 2003; 11: 1079-1086
R

Keating GM, Jarvis B. Carvedilol: a review of its use in chronic heart fa-
ilure. Drugs 2003; 16: 1697-1741 [R, 1]

Donnelly LE, Rogert DF. Therapy for chronic obstructive pulmonary di-
sease in the 21st century. Drugs 2003; 19: 1973-1998 R, II]

Vicente D, Cilla G, Pérez-Trallero E. Tratamiento del Herpes Zoster. Inf
Ter Sist Nac Salud 2003; 27: 81-89 [R, Il]

Silva M, Ortigosa J. Betabloqueantes en insuficiencia cardiaca: indica-
ciones. Inf Ter Sist Nac Salud 2003; 27: 90-96 [R, II]

Becerra-Fernandez A. Abordaje farmacoldgico en la menopausia. Inf Ter
Sist Nac Salud 2003; 27: 105-11 [R, 1]

Gonzalez P, Lazaro E, Cuena R, Rodriguez L. La digoxina, hoy. Inf Ter
Sist Nac Salud 2003; 27: 115-123 [R, 1]

Salomon JA, Weinstein MC, Hammitt JK, Goldie SJ. Cost-effectiveness
of treatment for chronic hepatitis C infection in an evolving patient
population. JAMA 2003; 290: 228-237 [S, 1]

Boutron |, Tubach F, Giraudeau B, Ravaud P. Methodological differen-
ces in clinical trials evaluating nonpharmacological and pharmaco-
logical treatments of hip and knee steoarthritis. JAMA 2003; 290:
1062-1070 [R, 1]

Schulman S. Care of patients receiving long-term anticoagulant thera-
py. N Eng J Med 2003; 349: 675-683 [R, II]

ENTREVISTA CLINICA:

Brink-Muinen A, Verhaak P, Bensing J, Bahrs O, Deveugele M, Gask L
et al. Communication in general practice: differences between Eu-
ropean countries. Fam Pract 2003; 20: 478-485 [T,II]



PUBLICACIONES DE INTERES / ALERTA BIBLIOGRAFICA

ACTIVIDADES COMUNITARIAS. Incluye: encuestas de satisfaccion,
todo lo relacionado con los usuarios.

Coma A, Marti M, Fernandez E. Educacion y clase social basada en la
ocupacion: su interrelacion como indicadores de posicidn socio-
econémica en el estudio de las desigualdades sociales mediante
encuestas de salud. Aten Primaria 2003; 32: 208-215 [T, 1]

Xu K, Evans DB, Kawabata K, Zeramdini R, Klavus J, Murray C. House-
hold catastrophic health expenditure: a multicountry analysis. Lan-
cet 2003; 362:111-117 [CC, 1]

Ezzati M, Vander Hoorn S, Rodgers A, Lopez AD, Mathers CD, Murray
CJ et al. Estimates of global and regional potential health gains
from reducing multiple major risk factors. Lancet 2003; 362: 271-
2808, 1]

DOCENCIA. Incluye: pregrado, postgrado, formacién medica continua-
da, metodologia docente.

Xakellis GC, Robinson M. A strategy for teaching students concepts of
population-based health care for older persons. Acad Med 2003;
78: 789-792 [AO, 1]

English DR, Burton RC, del Mar CB, Donovan RJ, Ireland PD, Emery
G. Evaluation of aid to diagnosis of pigmented skin lesions in Ge-
neral Practice: controlled trial randomised by practice. BMJ 2003;
327: 375-378 [EC, |]

Yedidia MJ, Gillespie CC, Kachur E, Schwartz MD, Ockene J, Chepai-
tis AE. Effect of communications training on medical student per-
formance. JAMA 2003; 290: 1157-1165 [S, 1]

INVESTIGACION. Incluye: investigacion cualitativa, estadistica.

Ramalle-Gomara E, Andrés de LLano JM. Utilizacion de métodos robus-
tos en la estadistica inferencial. Aten Primaria 2003; 32: 177-182
R

Krzyzanowska MK, Pintilie M, Tannock IF. Factors associated with failure
to publish large randomized trials presented at an oncology mee-
ting. JAMA 2003; 290: 495-501 [T, II]

Boutron |, Tubach F, Giraudeau B, Ravaud P. Methodological differen-
ces in clinical trials evaluating nonpharmacological and pharmaco-
logical treatments of hip and knee steoarthritis. JAMA 2003; 290:
1062-1070 [R,]

Bosch F, Guardiola E. Lista de comprobacién (checklist) abreviada para
la evaluacion de articulos de investigacion biomédica basica. Med
Clin (Barc) 2003; 121: 228-230 [AO, II]

Galvez A. Métodos contemporaneos de sintesis cientifica: una propues-
ta de homogeneidad. Med Clin (Barc) 2003; 121: 256-263 [M, 1]

Lenfant C. Clinical research to clinical practice - lost in translation? N
Eng J Med 2003; 349: 868-874 [AO, II]

MEDICINA BASADA EN PRUEBAS:

Hutchinson A, Mcintosh A, Anderson J, Gilbert C, Field R. Developing
primary care review criteria from evidence-based guidelines: coro-
nary heart disease as a model. Br J Gen Pract 2003; 53: 690-696
[T

PREVENCION:

Edwards A, Unigwe S, Elwyn G, Hood K. Effects of communicating in-
dividual risks in screening programmes: Cochrane systematic re-
view. BMJ 2003; 327: 703-707 [M,I]

BIOETICA:

Brennan TA, Mello MM. Patient safety and medical malpractice: a case
study. Ann Intern Med. 2003; 139: 267-273 [AO, II]

Heide A, Deliens L, Faisst K, Nistuln T, Norup M, Paci E et al. End-of-
life decision-making in six European countries: descriptive study.
Lancet 2003; 362: 345-350 [T, I]

Clayton EW. Ethical, legal, and social implications of genomic medici-
ne. N Eng J Med 2003; 349: 526-569 [R, 1]

PLANIFICACION/GESTION:

Xakellis GC, Robinson M. A strategy for teaching students concepts of
population-based health care for older persons. Acad Med 2003;
78:789-792 [AO, 1]

OTRAS:

Siva C, Velazquez C, Mody A, Brasington R. Diagnosing acute monoar-
thritis in adults: a practical approach for the family physician. Am
Fam Physician 2003; 68: 83-90 [R, 1]

Viera AJ. Management of carpal tunnel syndrome. Am Fam Physician
2003; 68: 265-272, 279-280 [R, 1]

Knutson D, Greenberg G, Cronau H. Management of Crohn’s disease-
a practical approach. Am Fam Physician 2003; 68: 707-714, 717-
718 [R, 1]

Isaacson JE, Vora NM. Differential diagnosis and treatment of hearing
loss. Am Fam Physician 2003; 68: 1125-1132 [AQ, I]

Talwalkar JA, Lindor KD. Primary biliary cirrhosis. Lancet 2003; 362: 53-
61[R, 1]

Green P, Jabri B. Coeliac disease. Lancet 2003; 362; 383-391 [R, I]

Birck R, Krzossok S, Maarkowetz F, Schnulle P, Woude F, Braun C. Ace-
tylcisteine for prevention of contrast nephoropathy: meta-analysis.
Lancet 2003; 362: 598-603 [M, ]

Polymiositis and dermatomyositis. Lancet 2003; 362: 971-982 [R, 1]

53



N

Medicina de Familia (And) Vol. 5, N.° 1, febrero 2004

. CUAL ES SU DIAGNOSTICO? - 13

Disnea subaguda en paciente no fumador

Castro Jiménez, RA Pascual Martinez , R

1 Residente Medicina Familiar y ComunitaraNeumologa. Centro de Salud Huerta de la Reina. Cérdoba. Hospital

Universitario Reina Sofia

Mujer de 60 afios que acude a consulta de demanda cli-
nica, refiriendo cuadro de disnea progresiva, acompana-
da de tos seca de un mes de evolucion, que en el dltimo
dia se ha hecho de reposo, apareciendo ortopnea, sin fie-
bre , ni dolor toracico, ni expectoracion, ni recorte de diu-
resis, ni sindrome constitucional.

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas co-
nocidas, no fumadora, no bebedora, no diabetes mellitus, no
hipertension arterial, no dislipemias, no antecedentes pleu-
ropulmonares de interés. Artritis Reumatoide de 20 afios de
evolucion con: prétesis bilateral de cadera y rodilla, afecta-
cion de la articulacion temporomandibular, luxacién de hom-
bro derecho, afectacion severa de manos y pies con limita-
cién importante de la movilidad. Colelitiasis. Hernia de hia-
to. Anemia Ferropénica. Malabsorcion con biopsia duodenal
y anticuerpos negativos, que remitio con dieta sin gluten. Tra-
tamiento habitual: celecoxib y tramadol retard.

Exploracion fisica: Afebril, regular estado general, cons-
ciente y orientada, Cabeza y cuello: no adenopatias, no
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ingurgitacion yugular a 45°. Auscultacion cardiaca: tonos
ritmicos, sin soplos a 120 spm. Auscultacion respiratoria:
murmullo vesicular conservado, con crepitantes secos
bibasales. Abdomen: blando y depresible, sin masas ni
megalias, no signos de irritacion peritoneal, peristaltismo
conservado. Extremidades superiores: manos con defor-
midad en rafaga cubital. Extremidades inferiores: sin ede-
mas, ni signos de trombosis venosa profunda, con pulsos
conservados y simétricos.

Exploraciones complementarias: hemograma, bioquimi-
ca y coagulacion dentro de parametros normales. Pul-
sioximetria con aire ambiente (AA): SatO2 80%. Gasome-
tria arterial (AA): pH 7,37, pCO2 54,2, pO2 39,9, CO3H
30,9, SatO2 76,3%. Mantoux: negativo. Electrocardio-
grama: ritmo sinusal a 80 spm sin alteraciones de la re-
polarizacién. Radiografia Térax: Patron intersticial bila-
teral en campos superiores. Pruebas funcionales respi-
ratorias: patrén ventilatorio obstructivo sin reversibilidad
a broncodilatadores.
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

a) Con los datos clinicos aportados, a qué diagndstico de sospecha llegaria:

o

o -

1. EPOC

2. Asma Bronquial
3.
4
5

Bronquiolitis Obliterante

. Fibrosis Pulmonar secundaria a conectivopatia
. Bronquiolitis Obliterante con neumonia organizada (BONO).

¢ Qué actitud realizaria sobre este paciente?

Tratamiento con fluticasona y salmeterol 2 inhalaciones al dia

Tranquilizar a la paciente porque la disnea a su edad es normal

Derivacion a centro hospitalario para estudio.

Iniciar tratamiento con corticoterapia oral a dosis decrecientes y agonistas beta-2.

(Respuestas razonadas en el préximo nimero)
Remitir las respuestas al correo electrénico: revista@samfyc.es

0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia
¢ Cuédl es su diagnostico?
Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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Comentarios a cual es su diagnostico (del vol. 4, num. 3)

(Medicina de Familia (And) 2003; 4: 215)

Respuesta correcta: 2. D) Liquen plano de las mucosas.

La candidiasis orofaringea cursa con placas blanquecinas
que suelen ser asintomaticas, de consistencia cremosa
desprendiéndose al pasar el depresor. Se localizan tan-
to en mucosa de carrillos como en paladar y lengua. Apa-
recen en sujetos inmunodeprimidos: VIH, glucorticoides
inhalados, pacientes con cancer de laringe radiados, an-
tibidticos de amplio espectro... Se resuelve con enjua-
gues con antifiingicos afiadiendo, en casos extensos, flu-
conazol por via oral.

La leucoplasia oral aparece como consecuencia de agre-
siones mantenidas sobre la mucosa. Se manifiesta como
placas de color blanquecino asintomaticas localizadas
donde se presenta la agresién: comisura bucal en el ta-
baco, zona de protusién dental... El tratamiento consiste
en evitar el factor desencadenante. Pueden evolucionar
a carcinoma escamoso.

El carcinoma escamoso de las mucosas puede presentar
multiples morfologias, entre otras la referida en el caso
clinico, sin embargo es de evolucién crénica, necesitan-
do afos para llegar al aspecto de la imagen.

El morsicatio buccarum se produce en personas con tras-
tornos nerviosos del tipo depresion ansiedad. Como con-
secuencia de morderse aparecen en mucosa yugal, en la
linea de oclusién dental lesiones excrecentes de color
carnoso o blanco azulado que molestan y duelen al ser
mordidas por el sujeto. No requieren tratamiento.

El liquen plano de las mucosas aparece en el 60% de las
personas con liquen plano. De forma aislada aparece en el
20% de los casos. Se presenta habitualmente como estrias
blanquecinas en la mucosa yugal (disposicion en hojas de
helecho) que no llegan al reborde comisural. Puede presen-
tarse en forma de placas como el caso ilustrado, como ero-
siones y ulceras, con papulas o produciendo atrofia. Segun
la variedad asi son los sintomas que pasan de ser inexis-
tentes a dolor urente en la forma ulcerativa. Junto a las le-
siones orales deberemos investigar la presencia de papu-
las en las zonas tipicas de presentacion como son las ca-
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ras palmares de mufiecas y antebrazos donde se presen-
ta de forma simétrica como papulas bien delimitadas de
unos 3 mm de color rosado y que si se observan deteni-
damente presentan las estrias de Wickham consistentes en
puntos o redes blanquecinas en la superficie de la papula.
En nuestro caso el paciente tan solo presentaba hiperpig-
mentacion postinflamatoria.

La evolucién habitual es a la remisién en 4-5 afios, cuan-
do se presenta en mucosa oral de forma aislada, siendo
de unos 2 afios cuando es cutaneo mucosa. Cuando sea
persistente se debe investigar la presencia del virus de la
hepatitis C. En raras ocasiones maligniza hacia carcino-
ma escamoso.

El tratamiento requiere de constancia y perseverancia.
Pueden utilizarse corticoides formulados en orabase, en-
juagues con ciclosporina o bien usandola por via sistémi-
ca a dosis de 5 mg/kg. Sin embargo el tratamiento mas
efectivo son los retinoides topicos y sistémicos. Otros tra-
tamientos incluyen la talidomida (no comercializada en
nuestro pais), HBPM (Heparina de Bajo Peso Molecular),
anestésicos topicos para aliviar el dolor, antipaltdicos de
sintesis...
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Actividades Cientificas

[J XXIV CONGRESO SEMFYC

Sevilla, 8-11 de Diciembre, 2004.

Secretaria técnica: semFYC Congresos. C/ Del Pi, n° 11, Pta. 22, of. 13. 08002 Barcelona
Telf : 933170 333

Fax: 933 186 902

e-mail: congresos@semfyc.es

http://www.semfyc.es/sevilla2004/

http://www.congresosemfyc.org

[J FIN DE SEMANA C’IENTiFICO DE LA SAMFYC: EL EJERCICIO PRO-
FESIONAL DEL MEDICO DE FAMILIA. ¢ DONDE ESTAMOS 25 ANOS
DESPUES? PROPUESTAS DE FUTURO.

Cadiz, 20 de Marzo, 2004.
Telf: 958 80 42 01

Fax: 958 80 42 02
http://www.samfyc.es

[ Xl CONGRESO DE LA SMMFYC

Aranjuez (Madrid), 26-27 de Marzo, 2004.

Lugar: Centro cultural Isabel de Farnesio. C/ Capital, 39. 28300 Aranjuez (Madrid)
Secretaria técnica: semFYC Congresos. C/ Del Pi, n.° 11, Pta. 22, of. 13. 08002 Barcelona
Telf: 933177 129

Fax: 933 186 902

e-mail: congresos@semfyc.es

0 IV CONGRESO REGIONAL DE ATENCION PRIMARIA. SOCIEDAD CAS-
TELLANA'Y LEONESA DE MEDICINA FAMILIARY COMUNITARIA

Zamora, 6-8 de Mayo, 2004.
Telf: 983 361 057
http://www.scImfyc.org
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[J XVI CONGRESO SOCIEDAD VALENCIANA DE MEDICINA FAMILIAR
Y COMUNITARIA

Altea (Alicante), 13-14 de Mayo, 2004.

Secretaria técnica: REUNIONS | CIENCIA, S. L. Calabria, 275-275, Entl 12. 08029 Barcelona
Telf: 934 108 646

e-mail: svmficO4@reunionsciencia.es

[ XVII CONGRESO MUNDIAL WONCA

Orlando (Florida — USA), 13-17 de Octubre, 2004.
Telf: 1 913 906 6000

Fax: 1 913 906 6082

e-mail: woncacongress@wonca2004.org,
http://www.Wonca2004.org

OPORTUNIDADES DE TRABAJO EN INGLATERRA:

El departamento de salud inglés, en colaboracion con el Ministerio de Salud y Consumo espa-
fiol, desea contratar médicos de Medicina Familiar y Comunitaria y de especialidades hospita-
larias.  Informacion: lissa.perteghella@fco.gov.uk

raquel@mackillop.fsnet.co.uk
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