CARTAS DE INVESTIGACION

Sindrome de piernas
inquietas: a propésito
de dos casos

Introduccion. El sindrome de piernas in-
quietas (SPI) es un cuadro al que se ha
prestado escasa atencién. Se trata de una
entidad que debe sospecharse en las con-
sultas de atencién primaria ante quejas por
molestias mal definidas en las piernas.

Presentamos los casos de 2 mujeres de 59 y
65 aflos que acudieron a nuestra consulta
por dificultad para conciliar el suefio.

Caso 1. Mujer de 59 afios, trasladada re-
cientemente desde otro centro de salud,
que consulta por insomnio de larga evolu-
cién, en tratamiento con dosis altas de lo-
razepam. Presenta, como antecedentes,
hipertensién arterial (HTA) en trata-
miento farmacolégico con enalapril 20
mg 1 ¢/24 h e indapamida 2,5 mg/24 hy
fumadora de 10 cigarrillos/dia sin otros
factores de riesgo cardiovascular. Infeccio-
nes urinarias frecuentes e incontinencia
de esfuerzo. Dispepsia por reflujo gastro-
esofdgico diagnosticada en 1997 y en tra-
tamiento con omeprazol 20 mg 1 ¢/24 h.
Se intenté reduccién progresiva de benzo-
diacepinas a la vez que se instruia a la pa-
ciente en tecnicas de relajacién por parte
de enfermeria, pero la paciente referia que
al estar sin su medicacién, no podia con-
ciliar el suefio ya que sentia «como si tu-
viera un liquido caliente y burbujeante en
las piernas que le obligaba a moverlas pa-
ra aliviarse». Exploracién: peso 62 kg, ta-
lla 150 cm. Presién arterial (PA), 140/85
mmHg. Frecuencia cardiaca (FC), 80
lat/min. Exploracién fisica general sin ha-
llazgos, miembros inferiores: pulsos pe-
dios (+), sin signos de trombosis venosa
profunda (TVP), signos de insuficiencia
venosa crénica leves, minimos edemas
maleolares, fuerza, sensibilidad, reflejos
osteotendinosos y cutaneoplantar N. La
analitica con hemograma y bioquimica no
presentaba alteraciones a excepcién de le-
ve ferropenia (53 pg/dl) con ferritina nor-
mal (275 pg/l).

Caso 2. Mujer de 65 afios de edad con an-
tecedentes de obesidad e hipercolesterole-
mia en tratamiento dietético sin otros fac-
tores de riesgo cardiovasular ni hébitos
téxicos diagnosticada de artrosis degenera-
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tiva de columna y tendinitis de supraespi-
noso en brazo izquierdo en tratamiento re-
habilitador. Toma loratadina 1 ¢/24 h por
un cuadro crénico de prurito estudiado en
dermatologia sin haberse llegado a un
diagnéstico, y maldragato gel a demanda
por epigastralgia leve. La paciente consulta
por sentir «una corriente eléctrica en las
piernas cuando estaba a punto de dormir-
se, que sélo se calmaba al levantarse de la
cama». Referia que esto le venia ocurrien-
do desde hacia afios, aunque ultimamente
los episodios se habian hecho mds frecuen-
tes e intensos. Exploracién: peso 65 kg; ta-
lla 147 cm; PA, 120/80 mmHg; FC, 72
lat/min. Exploracién fisica general sin ha-
llazgos. Miembros inferiores: pulsos pedios
(+), sin signos TVP; sin signos de insufi-
ciencia venosa cronica; sin edemas maleo-
lares, fuerza, sensibilidad, reflejos osteoten-
dinosos y cutaneoplantar N. La analitica
con hemograma y bioquimica (incluyendo
hierro sérico y ferritina) presentd valores
dentro de la normalidad.

Discusion y conclusiones. El SPI es mis
frecuente en mujeres que en varones (2:1) y
su prevalencia aumenta con la edad (segin
algunos estudios el 19% de los mayores de
80 afios presentaria criterios compatibles
con la enfermedad)? por lo que se trataria
de una entidad claramente infravalorada.
El diagnéstico es exclusivamente clinico, y
se basa en el cumplimiento de los cuatro
criterios que lo definen: necesidad de mo-
ver las extremidades inferiores debida a
sensaciones desagradables que ocurren de
forma primaria en las piernas, inquietud
motora, empeoramiento nocturno de los
sintomas y empeoramiento con la relaja-
cién?. Las sensaciones desagradables sue-
len afectar a zonas distales de los miembros
inferiores (mds en piernas que en muslos o
glateos) y caracteristicamente son bilatera-
les y asimétricas. Suelen describirse como
dolor, calambre o quemazén, pero si el pa-
ciente es bien interrogado suele tener ca-
racteristicas diferentes de las del dolor
muscular o las parestesias. En la actualidad
no existen pruebas analiticas o de imagen
que ayuden a confirmar el diagnéstico,
aunque se ha descrito asociacién de la en-
fermedad con anemia ferropénica, insufi-
ciencia renal avanzada y con menos fre-
cuencia en el embarazo y en pacientes
gastrectomizados. Algunos casos de SPI
estdn en relacién con toma de antidepresi-

vos triciclicos, inhibidores de la recapta-
cién de serotonina, antihistaminicos, litio y
antagonistas dopaminérgicos. Todos estos
firmacos tienen en comun su accién direc-
ta o indirecta sobre el sistema dopaminér-
gico.

Aunque su etiologia es desconocida, di-
versos estudios indican que el sustrato
anatémico del SPI se encuentra en dreas
subcorticales del cerebro que producen
una inhibicién insuficiente sobre el siste-
ma cortical sensitivomotor y reflejos espi-
nales. Se han descrito, asimismo, altera-
ciones analiticas en el metabolismo del
hierro: ferropenia y valores bajos de trans-
ferrina. La sintomatologia del cuadro sue-
le agravarse con valores de ferritina infe-
riores a 50 pg/l3. Por otra parte, el hierro
es la coenzima necesaria para la sintesis de
dopamina y en el SPI se ha encontrado
disminucién de los valores de dopamina
en el nicleo estriado. Asi, parece probable
que el SPI se trate de una disfuncién ce-
rebral subcortical que incluye el sistema
dopaminérgico y al menos en algunos ca-
sos en relacién con alteraciones en el tra-
tamiento del hierro*.

Las posibilidades de tratamiento no farma-
colégico del SPI son interesantes, y es un
cuadro que afecta frecuentemente a pobla-
cién de edad avanzada y polimedicada.
Aunque no existen ensayos clinicos aleato-
rizados, la nutricién adecuada, la actividad
fisica moderada, los bafios de agua caliente
y la prictica de actividades mentales que
implican gran concentracién (pintar, hacer
punto, etc.) pueden aliviar la sintomatolo-
gia en algunos casos. La estimulacién trans-
cutdnea, los métodos de bigfeedback y 1a re-
lajacién no han demostrado tener eficacia.
Se han ensayado diversos tratamientos far-
macolégicos: agentes dopaminérgicos,
benzodiacepinas, opidceos y neurolépticos.
Varios ensayos clinicos han demostrado al-
ta eficacia de pergolida (agonista de recep-
tores de dopamina) frente a carbidopa-le-
vodopa con menor incidencia y gravedad
de efectos secundarios’. El clonazepam
mejora los sintomas del sindrome en adi-
cién a su efecto sedativo. El uso de benzo-
diacepinas parece mds indicado en perso-
nas jévenes con sintomatologia leve
dejando los agentes dopaminérgicos para
casos mds graves en personas de edad avan-
zada. Aunque estd clara la superioridad de
pergolida frente a carbidopa-levodopa no
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existen estudios que comparen la eficacia y
la seguridad de agentes dopaminérgicos
frente a clonazepam.

Ambos casos fueron diagnosticados de
SPI, y se comenzé tratamiento con clona-
zepam a dosis bajas (0,5 y 1 mg). A la pa-
ciente 1 se le retir6 el firmaco antihistami-
nico. Ambas pacientes se encuentran
asintomdticas en el momento actual man-
teniendo las dosis de dicho firmaco.

El SPI es una entidad de importancia en
atencién primaria ya que su diagndstico es
exclusivamente clinico, su tratamiento
es sencillo y poco lesivo y produce una im-
portante mejora en la calidad de vida y sue-
fio de los pacientes afectados.

F. Caudevilla Gilligo?,
M. Figueroa Martin-Buitrago®
y R. Sdnchez Gonzilez”

*Residente Medicina Familiar y
Comunitaria tercer afio. PMédico de
Familia. Centro de Salud San Blas. Parla.
Area 10. Madrid. Espafia.
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Prevalencia de caries
dental en nifios entre
1996-2000

Objetivo. Dada la magnitud que la caries
ocasiona a la poblacién infantil, el Insalud
disefié un programa de prevencién que se
puso en marcha en el centro de salud de

Guayaba (Madrid) en diciembre de 1996.
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Partiendo del hecho de la inexistencia de
estudios epidemioldgicos en esta zona y
ante la evidencia del mal estado de la salud
bucodental de los nifios, constatada en la
préctica diaria, tomamos la decisién de rea-
lizar un estudio observacional sobre los pa-
cientes que acudian a consulta, con el obje-
tivo de conocer la prevalencia e indices de
intensidad de caries, de una comunidad de
la zona sur de Madrid.

Disefio. Estudio observacional de tipo
transversal, no aleatorio.

Emplazamiento. Una consulta de odonto-
logia de atencién primaria, que presta
atencién a 44.500 habitantes, de los que
6.311 son nifios de 5-14 afios.
Participantes. Un total de 1.871 nifios en-
tre 5-14 afios del barrio periférico de Cara-
banchel (Madrid), que acudian de manera
consecutiva a la consulta del centro de sa-
lud, remitidos por los pediatras desde el 1
de diciembre de 1996 al 1 de diciembre de
2000. La poblacién tenia un nivel socio-
econémico medio bajo y existia un colecti-
vo étnico gitano e inmigrante del norte de
Africa, latinoamericano y de los paises del
este de Europa.

Intervenciones. Un solo médico estomat6-
logo realizé las exploraciones bucodentales,
siguiendo la metodologia y los criterios de
la Organizacién Mundial de la Salud para
el diagnéstico de caries, y consideré como
tal toda cavitacién franca de esmalte, con
piso o pared reblandecida. No considera-
mos que fueran caries las manchas oscuras
que, a veces, tifien los surcos sin cavitacion
alguna.

TABLA 1. indice de prevalencia de caries (%)

Mediciones principales. Se estudiaron los
siguientes indicadores positivos de salud
bucodental: tasa de individuos libres de ca-
ries, indice de restauracién o/(c + o) en pie-
zas temporales, indice de restauracién C/(C
+ A + O) en piezas definitivas; los demds
pardmetros son negativos donde la enfer-
medad estd presente: tasa de prevalencia,
indice cod (c + o/N), indice CAOD (C + A
+ O/N), indice CAOM, (C + A + O/N) del
molar de los 6 afios, donde N es el nimero
de pacientes examinados. Las variables
continuas vienen expresadas por su media y
su desviacién estindar y las discretas por
proporciones. Se calcularon los intervalos
de confianza (IC) del 95%. Para el analisis
de los datos se usé el programa SPSS 8.0.

Resultados. De 1.871 pacientes estudia-
dos, el 58,38% eran nifios y el 48,62% ni-
fias. La distribucién por grupos de edad se
puede verificar en la tabla 1. La unidad mo-
dal se estableci6 en 6 afios, la media de edad
fue de 7,77 afios y su desviacién estindar,
3,53. La prevalencia global de caries fue del
51,26% (IC del 95%: 48,49-53,53%) ya que
959 nifios estaban afectados por caries. Los
indices de caries dental fueron: indice cod,
1,70 (IC del 95%: 1,58-1,82); indice CA-
OD, 0,65 (IC del 95%: 0,59-0,71); indice
CAOM, 0,59 (IC del 95%: 0,53-0,65); in-
dice de restauracién en dientes caducos (ir)
del 8,82% (IC del 95%: 7,29-10,35%), € in-
dice de restauracién en dientes definitivos
(IR) del 10,64% (IC del 95%: 8,05-
13,23%). También se calcularon los pari-
metros anteriores por grupos de edad. En la
tabla 1 se observa que la prevalencia pre-

Edad Media N EEM IC del 95 %
5 45,50 200 3,53 83,58-52,42
6 42,00 550 2,11 38,83-46,13
7 53,38 281 2,98 47,54-59,22
8 60,00 220 3,31 53,52-66,48
9 56,57 198 3,53 49,65-63,49
10 57,04 142 417 48,87-65,21
11 55,07 138 425 46,74-63,40
12 64,71 68 5,84 53,27-76,15
13 54,39 57 6,66 41,34-67,44
14 64,71 17 11,95 41,29-88,13
Total 51,26 1.871 1,16 48,49-53,53
EEM: error estandar de la media; IC: intervalo de confianza.
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senta su cifra mds elevada a los 12 afios y la
mis baja a los seis.

Discusion y conclusiones. La prevalencia
de caries observada en este estudio aun si-
gue siendo elevada, ya que més de la mitad
de los pacientes estudiados tiene caries, pe-
ro cumple uno de los objetivos de la OMS
para el afio 2000 (conseguir que el 50% de
los nifios de 6 afios no tengan caries).

La tasa de nifios sin caries a los 6 afios fue
del 58% y el CAOD a la edad de 12 afios,
de 2,32; para la OMS esta ultima cifra es
moderada, y propone como cifras limite
una tasa de nifios sin caries del 50% y un
CAOD de 31,

Alos 6 y 11 afios la prevalencia del presen-
te estudio (tabla 1) es inferior a la cifra que
dieron Romero et al®3 en San Fernando
(Cadiz) en 1996 (79%) y 1997 (97%).
Nuestros datos son parecidos a los del es-
tudio de Lépez Rdbade y Smyth Chamo-
sa* en Galicia en 1999 sobre pacientes de
10 afios. Otros trabajos con nifios de estas
edades comparables de Navarra y Catalufia
presentan datos inferiores>®.

Podriamos afirmar que tanto la prevalencia
global de caries como por grupos de edad
de nuestro estudio son en general inferio-
res a la gran mayoria de estudios revisados,
excepto en Catalufia y Navarra, comunida-
des econémicamente mds favorecidas. En
Catalufia existen programas preventivos en
funcionamiento desde 1989 y la Comuni-
dad Foral de Navarra cre6 en 1991 el PA-
DI (Programa de Atencién Dental Infantil
Gratuita), donde la educacién bucodental
integrada en sus consultas estd dando re-
sultados satisfactorios. En definitiva, con-
sideramos que tienen una mejor atencién
odontolégica que la poblacién del presente
trabajo.

En nuestro caso se obvia el sesgo interob-
sevador por el hecho que las exploraciones
hayan sido realizadas por un solo médico
estomat6logo, con la intencién de evitar
problemas de concordancia. Ademis, el
estudio debe tener una validez externa
aceptable puesto que no se utiliza otro cri-
terio de seleccién que el acudir a consulta,
su ausencia de aleatoracién y la imposibi-
lidad de generalizar sus resultados a toda
de la poblacién son algunas de sus debili-
dades.

A tenor de nuestros resultados, podemos
afirmar que la atencién dental en la pobla-
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cién estudiada es escasa y las necesidades
de tratamiento odontoestomatolégico ele-
vadas, ya que un indice de restauracién de
dientes temporales (0/co) de 8,82% supone
que de cada 11 piezas temporales cariadas
se obtura una. Un IR (O/COD) 10,64 im-
plica que de cada nueve dientes definitivos
con caries dental se empasta uno.

En conclusién, apostamos por profundizar
en los programas educativos y preventivos,
para disminuir la incidencia y la gravedad
de esta enfermedad, ya que mds de la mitad de
los pacientes estudiados estd afectada por
caries y consideramos que su prevalencia
sigue siendo elevada.

Agradecimiento. Quiero expresar mi agra-
decimiento al Dr. Alberdi Odriozola y al Dr.

Martin Ferndndez por su asesoramiento.

F. Esteban Gallego

Meédico estomat6logo del Centro de Salud
de Guayaba. Madrid. Espaia.

1. Informe de Comité de Expertos de la
Organizacién Mundial de la Salud. Vigi-
lancia y evaluacién de la salud bucoden-
tal. Organizaciéon Mundial de la Salud.
Serie de Informes Técnicos, Ginebra:
1989. Informe técnico n.° 782:1-77.

2. Romero Ruiz MM, Serrano Gonzilez A,
Alvarez-Ossorio Garcia de Soria MR,
Zafra Mezcua JA. Prevalencia de la caries
dental en la poblacién de 6 afios de San
Fernando (Cadiz). Aten Primaria 1996;
18:431-5.

3. Romero Ruiz MM, Serrano Gonzélez A,
Alvarez-Ossorio Garcia de Soria MR,
Zafra Mezcua JA. Prevalencia de la caries
dental en la poblacién de 11-12 afios de
San Fernando (C4diz). Medifam 1997,
7:45-50.

4. Loépez Rabade XC, Smyth Chamosa E.
Estudio epidemioldgico de la caries den-
tal en la poblacién escolar del Ayunta-
miento de Guitiriz. Arch Odontoesto-
matol 1999;15:25-35.

5. Cotes J, Doria A, Martinez I, Asenjo
MA, Sainz de Murieta I, Cuenca E. Pre-
valencia de la caries dental entre la pobla-
cién infantil de Navarra, 1997. Arch
Odontoestomatol Prev Comun 1998;14:
640-6.

6. Fuentes Garcia S, Gutiérrez Gonzilez C.
Caries dental en una poblacién escolar
con programa de enjuagues periédicos de
fluoruro sédico. Aten Primaria 1995;16:
417-22.

CARTAS DE INVESTIGACION

Eritema nudoso asociado
a Salmonella enteritidis
en dos hermanos

Introduccidn. El eritema nudoso, sindrome
descrito por primera vez por Robert Wi-
lliam en 1807, se caracteriza por la apari-
cién de nédulos cutineos y subcutineos,
eritematosos y/o violdceos, dolorosos o no,
que no son ulcerativos y de localizacién ge-
neralmente pretibial. Aparecen en aproxi-
madamente de 1 a 5 por cada 100.000 per-
sonas, con mds frecuencia en mujeres de 15
a 40 afos de edad, y su aparicién en meno-
res de 2 afios es muy raral. Se puede acom-
pafiar de fiebre, malestar general, poliar-
tralgias y elevacién de los reactantes de fase
aguda. Es un tipo de paniculitis septal, ge-
neralmente sin vasculitis, y aunque la pato-
genia no es clara, se cree que se debe a una
reaccién de hipersensibilidad de tipo III
frente a una gran variedad de antigenosz.
En nuestro medio, y en la edad pedidtrica,
la principal causa de eritema nudoso es la
tuberculosis, seguida de la enfermedad es-

treptocécical'3

, aunque en un 20-50% de
los casos es idiopitico, y su diagnéstico es
por exclusién®. La asociacién de eritema
nudoso con gastroenteritis bacteriana estd
documentada, incluyendo Sa/monella ente-
ritidisi2, y el primer caso publicado data
de 1980°.

Caso clinico. Nifio de 19 meses de edad,
sin antecedentes personales de interés, que
acude a la consulta de atencién primaria
por un cuadro de una semana de evolucién
de cinco-seis deposiciones liquidas, en al-
guna ocasién con moco, con fiebre termo-
metrada de 38 °C, nduseas y algin vémito,
con aparicién, en los ultimos 2 dias, de le-
siones nodulares pretibiales. Asimismo,
una hermana de 2 afios y 9 meses de edad,
sin antecedentes personales destacables,
presenta un cuadro de cinco-seis deposi-
ciones semiliquidas, sin productos patols-
gicos, con fiebre de 38,5 °C, néduseas y al-
gun vémito de 6 dias de evolucién y
lesiones nodulares similares, en menor nu-
mero y de menor extensién, en ambas re-
giones pretibiales.

En la exploracién fisica del nifio destaca la
presencia de dichas lesiones cutdneas, el
resto de la exploracién es normal. La ex-
ploracién de la hermana es normal salvo
por la presencia de los nédulos descritos.
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Las exploraciones complementarias (he-
mograma con recuento celular, bioquimica
sérica con glucosa, iones, perfil de anemia,
perfil renal, perfil hepético y amilasa) fue-
ron normales, con proteina C reactiva de
2,0 mg/dl; velocidad de sedimentacién
globular (VSG) de 26 mm; radiografia de
térax normal; Mantoux negativo; frotis fa-
ringeo con flora habitual; ASLO 150 U/ml
Todd, coprocultivo positivo para Salmone-
lla enteritidis. Las mismas pruebas comple-
mentarias se llevan a cabo con la hermana,
con resultados dentro de limites normales,
excepto en el caso de la VSG, que fue de 30
mm; la proteina C reactiva 3,6 mg/dl, y el
coprocultivo positivo para Salmonella ente-
ritidis.

Ante los resultados obtenidos se llega al
diagnéstico de gastroenteritis por Sa/mone-
lla enteritidis con eritema nudoso asociado,
en los dos hermanos.

Discusion y conclusiones. Ante todo pa-
ciente con eritema nudoso debemos des-
cartar las causas mds frecuentes, mediante
hemograma, VSG, frotis faringeo, ASLO,

Mantoux y radiografia de térax. Si estas
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pruebas son negativas y se sospecha otra
causa distinta de la idiopdtica, se deberd
continuar el estudio, segin la clinica del
paciente.

El hallazgo de la asociacién de eritema nu-
doso con salmonelosis es infrecuente pero
debemos incluirlo en el diagnéstico dife-
rencial de todo paciente que consulte por
diarrea y/o dolor abdominal con la presen-
cia de nédulos subcutineos. En Espafia se
han descrito 10 casos hasta mediados de
20016. Lo relevante del caso presentado no
s6lo es el hallazgo de dicha asociacién sino
que ésta ha sucedido en el paciente mds jo-
ven descrito en nuestro pais hasta el mo-
mento actuall; ademds, el mecanismo de
hipersensibilidad ha sucedido en dos her-
manos, en el mismo periodo y por el mis-
mo agente etiopatogénico.
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Disminucion de las
complicaciones
gastrointestinales graves
tras el uso de celecoxib:
evidencia disponible

en la bibliografia

Sr. Director: Con relacién a un articulo
aparecido recientemente en su revista, en el
que se aborda el tema del empleo de COX-
2 en pacientes de riesgol, nos gustaria rea-
lizar algunas puntualizaciones sobre la se-
guridad de celecoxib a la hora de disminuir
la incidencia de complicaciones gastroin-
testinales (GI) graves y, por tanto, de su uso
en pacientes con factores de riesgo asocia-
dos.

Los resultados del estudio CLLASS han de-
mostrado que el uso de celecoxib produce
globalmente una disminucién clinicamen-
te relevante en la incidencia de complica-
ciones GI frente a los antiinflamatorios no
esteroides (AINE) que se comparan (el
0,76 frente al 1,45%, con una reduccién del
riesgo del 52%; estadisticamente no signi-
ficativo); ademads, han servido para demos-
trar que en el subgrupo de pacientes que no
toman aspirina a dosis bajas de forma con-
comitante (alrededor del 80% de los pa-
cientes) se produce una disminucién esta-
disticamente significativa en la reduccién
en la incidencia de complicaciones GI
frente a los AINE con los que se compara
(ibuprofeno y diclofenaco) (el 0,44 frente
al 1,27%; p = 0,04)2.

Por otra parte, y aunque no se han realiza-
do estudios especificos para evaluar el uso
de celecoxib en la poblacién de sujetos con
riesgo aumentado de padecer complicacio-
nes GI, en el estudio CLASS una elevada
proporcién de pacientes presentaba alguno
de los factores de riesgo puestos en relacién
con este aumento: un 38% tenia mds de 65
afios; un 27% habia sido diagnosticado de
artritis reumatoide; un 31% tomaba con-
juntamente corticoides y/o anticoagulantes
orales; un 20% tomaba de forma asociada
aspirina a dosis bajas; un 1,6% tenia histo-
ria previa de hemorragias GI, y un 8% te-
nia antecedentes de ulcera GI.

Por este motivo, y teniendo en cuenta que
la dosis administrada de celecoxib en este
estudio fue de 800 mg/dia (cuando la dosis
estindar es de 200 mg/dia en artrosis y
200-400 mg/dia en artritis reumatoide),
los datos extraidos de este estudio ponen
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de manifiesto que celecoxib es una opcién
terapéutica eficaz en los pacientes con ries-
go, a la hora de disminuir la aparicién de
complicaciones GI.

Ademis, los datos obtenidos en el estudio
CLASS se corroboran con los resultados
de otro ensayo clinico efectuado con
13.194 pacientes con artrosis (SUCCESS
I), a los que se administré celecoxib frente
4 naproxeno o diclofenaco?, y donde se de-
mostré que celecoxib se asocia con una me-
nor incidencia de complicaciones GI gra-
ves cuando se confronta con los AINE
comparadores, siendo la diferencia estadis-
ticamente significativa (el 0,93 frente al
2%; p = 0,003)*.

De forma adicional, se han realizado dos
ensayos clinicos en pacientes de alto riesgo,
donde se ha evaluado la incidencia de com-
plicaciones GI en pacientes de alto riesgo,
comparando celecoxib frente a AINE (na-
proxeno y diclofenaco) mds gastroprotec-
tores (lansoprazol y omeprazol). En estos
estudios se ha comprobado que la eficacia
de ambos regimenes terapéuticos fue simi-
lar a la hora de evitar la aparicién de com-
plicaciones GI, aunque con una tendencia
clara a favor de celecoxib>®.

Con todas estas evidencias existentes en la
bibliografia en relacién con la seguridad
GI de celecoxib a la hora de evitar el desa-
rrollo de complicaciones GI graves, y
teniendo en cuenta que ningun gastropro-
tector (excepto misoprostol) ha demostra-
do que su uso concomitante con un AINE
se traduzca en una reduccién de la inciden-
cia de complicaciones GI (sélo que dismi-
nuye la aparicién de ulceras GI pero no de
complicaciones), es dificil sostener la reco-
mendacién de los autores en relacién con la
administracién de un AINE mds un gas-
troprotector en los pacientes con riesgo
elevado, maxime cuando hay estudios que
han relacionado la ingestién de gastropro-
tectores juntamente con AINE como una
causa de incremento en la aparicién de
complicaciones GI graves7'8.

Con la evidencia cientifica disponible, se
puede concluir que celecoxib es una opcién
terapéutica recomendable para aquellos pa-
cientes que padecen de artrosis o artritis
reumatoide y presentan un elevado riesgo
de desarrollar complicaciones GI, dada su
marcada superioridad frente a los AINE
convencionales y la ausencia de evidencia
de que los gastroprotectores mds emplea-

dos en nuestro medio (inhibidores de bom-
ba de protones y anti-H,) sean capaces de
reducir la aparicién de complicaciones GI
graves cuando se administran conjunta-
mente con AINE clasicos.

J. Soto, A.B. Romero y P. Olivella

Departamento de Medicina.

Pharmacia, S.A. Madrid. Espafia.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: En relacién a las puntualiza-
ciones sobre el articulo “;Estdn indicados
los COX-2 en pacientes de riesgo?”, nos
gustaria hacer diversos comentarios.

La carta, refiriéndose al estudio CLASS
(cita 2), menciona una disminucién de
riesgo del 52%. Segtn dicho estudio, el
riesgo relativo es del 0,52. Al calcular la re-
duccién de riesgo relativo y absoluto, resul-
tan ser del 47,6% y 0,69%, respectivamen-
te, siendo este ultimo el que nos da una
idea de la magnitud de la diferencia en la
préctica clinica; ademds, tal como dicen sus
autores, la diferencia no llegé a ser estadis-
ticamente significativa. Aunque en el estu-
dio CLASS habia una proporcién de pa-
cientes con riesgo aumentado de presentar
complicaciones gastrointestinales, no se
han facilitado los resultados independien-
temente para este subgrupo, por lo que no
disponemos de evidencia para hacer reco-
mendaciones en estos pacientes.

Seria recomendable leer un editorial del
British Medical Journal', donde se resaltan
las diferencias entre la publicacién del
CLASS vy la informacién completa de los
estudios de la FDA. En los resultados pu-
blicados del ensayo CLASS se lleva a cabo
un andlisis conjunto de 2 estudios indepen-
dientes a los 6 meses, en lugar de propor-
cionar los datos de dichos estudios por se-
parado y de la totalidad del periodo de
estudio (12 y 15 meses). En los resultados
que se obtienen de los disefios originales
no se observa beneficio de celecoxib res-
pecto a los otros AINE.

Las citas 3 y 4 de la carta, que nos aportan
datos sobre el estudio SUCCES I, son de
resimenes presentados a congresos que
contienen poca informacién. No se especi-
fica si la medicacién se administré a pa-
cientes de riesgo, tema que nos ocupaba en
este articulo. No puede, por tanto, corrobo-
rar al estudio CLASS en poblacién con
riesgo GI aumentado.

Los 2 ensayos clinicos en pacientes de alto
riesgo donde se ha evaluado la incidencia
de complicaciones gastrointestinales, com-
parando celecoxib frente a AINE + gastro-
protectores (citas 5 y 6 de la carta) estin
publicados en forma de resumen en un
congreso de la Sociedad Americana de
Gastroenterologia. La muestra total de es-
tos estudios es muy pequefia (130 en el pri-
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mero y 115 en el segundo). Los resultados
del primero favorecen a celecoxib y los del
segundo a la asociacién AINE convencio-
nal + gastroprotector. En todo caso, seria
necesario realizar estudios de mayor dura-
cién y con muestras mds grandes para po-
der establecer el papel que desempefian los
coxibs en la préctica clinica.

Por ultimo, respecto a la asociacién de Al-
NE + gastroprotector en pacientes de ries-
go, en el articulo nos referiamos a farmacos
como misoprostol u omeprazol, a diferen-
cia de los que se utilizan en el estudio de la
cita 8 (antihistaminicos H, y antidcidos). Y
la cita 9 se refiere a un estudio donde, en-
tre otras cosas, se observa que en los pa-
cientes tratados con meloxicam se presen-
tan mds complicaciones en los que llevan
asociado un gastroprotector, sin tener en
cuenta si toman los gastroprotectores por

ser pacientes con mayor riesgo.

M. Oms Arias?
y R.M. Morral Parenteb

3SAP Granollers-Mollet. Institut Catala
de la Salut (ICS). PEAP Vall de Tenes.
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ditional non steroidal anti-inflammatory
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{Supone alguna ventaja
la especializacion

de la atencién del nifio
en atencion primaria?

Sr. Director: Un proceso editorial irregular
por el que fue extraida mi contestacién
(Aten Primaria 2002;29:320-2) de la carta
del replicante Dr. Buiiuel Alvarez (Aten
Primaria 2002;29:196), quedando aquélla
fuera de contexto, y una contestacién de és-
te sin haberse publicado ain la mia (Aten
Primaria 2002;29:322), ni darme la oportu-
nidad de una contrarréplica en el mismo
numero, ha hecho que mis escritos sobre
este tema hayan quedado desmerecidos y
puedan no entenderse en profundidad. Por
ello, con el fin de clarificar ciertos puntos,

ruego me permita dar una contestacién a lo
expresado, y en los primeros pérrafos al re-
ferirme a los escritos del Dr. Bufiuel enca-
bezar entre comillas sus afirmaciones.

1. Senala el Dr Buiiuel que escribi que
«ahora, afirma que Espafia no se diferencia
en general del resto de Europa, ya que to-
dos compartimos un nivel socioeconémico
similar», cuando en el articulo que hace
mencién el replicante, apunté, textualmen-
te, «Espafia, a pesar de tener una de las
mortalidades infantiles mds bajas del mun-
do, como corresponde a un pais desarrolla-
do», 0 sea, no he cambiado de opinién, tras
lo que afiadi, parafraseando al eminente
economista Vicens Navarro, que dio la voz
de alarma en este sentido: «es uno de los
paises que tienen la mortalidad infantil
mas elevada de la UE», a lo que afadi:
«cuando disminuye en el resto de los pai-
ses. Paises donde justamente los pediatras
son exclusivamente hospitalarios...». La
asociacién no significa causalidad, pero da
que pensar, mixime cuando somos, por la
misma fuente, el segundo pais de la UE
con mayor nimero de pediatras y el terce-
ro por nimero de habitantes, por detris de
Grecia e Islandia. Paradojas de la vida (ta-
bla 1)12,

En cualquier caso, estard de acuerdo con-
migo el Dr. Buiiuel que las tasas de morta-
lidad infantil no serian més que una mues-
tra de que la especializacién de la atencién
a la infancia no influye, o influye negativa-
mente, vistos los datos, en ésta. Y que la
desigualdad social, la renta per cdpita u
otros factores socioeconémicos de los pai-
ses serian infinitamente mas determinantes
en la misma.

Entonces, esto nos lleva a la siguiente pre-
gunta: ;para qué especializar la atencién
primaria?, ;supone alguna ventaja?

Mi opinién es que no. Produce problemas
tal como sefialé en mi réplica.

2. Con respecto a los datos sobre mortali-
dad, “la mayor TMI en el Reino Unido en
1999 (6/1000, datos oficiales) [...] en com-
paracién con la TMI espafiola (4,47/1000,
datos oficiales)...” que aporta, le rogaria al
Dr. Buiiuel un poco de rigor metodoldgico,
y que compare tasas de los paises pero es-
tandarizadas segin poblacién europea o
mundial y, preferiblemente, publicadas en
estadisticas comunitarias, dado que dife-
rentes fuentes («mezclar churras con meri-
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TABLA 1 . Niimero absoluto de pediatras, niimero por millon de habitantes y tasas de mortalidad

infantil/1.000 nacidos vivos 1998

Pais Niimero de pediatras Pediatras por 1.000.000 habitantes Tasa de mortalidad infantil
Bélgica 1.093 107,9 5,6
Dinamarca 294 55,5 ?
Alemania 13.386 164,2 47
Grecia 2.590 248,0 6,8
Espafa 7.019 178,9 57
Francia 5.593 94,8 48
Luxemburgo 50 118,0 5
Paises Bajos 970 62,0 52
Austria 857 106,2 4,9
Portugal 1.256 47,2 6
Finlandia 518 100,4 4.2
Suecia 1.202 135,9 35
Reino Unido 1.260 ? 5,6
Islandia 56 205,6 2,6
Noruega 367 83,1 4
Suiza 768 109,4 4.4

Fuente: Eurostat.

nas») dan diferentes resultados, como de-
mostré en mi réplica3.

3. No dudo de las conclusiones a las que la
prestigiosa Prof. Starfield llega en su libro.
Las mismas me merecen toda credibilidad y
las considero ponderadas y ecudnimes, tan-
to que al margen de ser la autora profesora
de salud publica de la Universidad Johns
Hopkins (Baltimore) es pediatra, como el
replicante. De ahi que no quiera entrar a
matizar criterios metodolégicos de los ar-
ticulos que entiendo no favorecen al médi-
co de familia (MF) como hace el Dr. Bu-
fiuel con los suyos con respecto al pediatra
de atencién primaria (Pap). Los estudios
«mis recientes» (la edicién inglesa del libro
de la Dra. Starfield fue publicada en 1998),
al parecer anénimos al no sefialar autor al-
guno, y de calidad diversa, que aporta, no
modifican en nada las conclusiones de la
autora de Atencion primaria tanto en utili-
zacién de antibidticos, vacunaciones, aten-
cién al nifio sano etc., existiendo trabajos
para todos los gustos®.

4. No es descubrir nada que los pediatras
controlen mejor el desarrollo del nifio sano,
légicamente para ello han sido formados.
Otra cosa, que es lo que hemos estado dis-
cutiendo, es si especializar esta actuacién y
aumentar la dedicacién en este aspecto
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mejora la salud de nuestros pequeios. La
respuesta ya la conoce®.

5. Existen tipos de intervencion sanitaria en
los que ciertas actuaciones preventivas son
competencia de salud publica y estin ga-
rantizadas por la Administracién del Esta-
do, y que han diferenciado nuestro pais de
otros. Tal es el caso de las vacunaciones, que
no dependientes de la iniciativa de los sani-
tarios (actividad clinica), y esto lo sabemos
bien los que hemos sido funcionarios al ser-
vicio de la sanidad local —no somos mds que
los garantes del cumplimiento del tal dere-
cho—, se basan fundamentalmente en medi-
das macroeconémicas de salud publica. En
este aspecto, la especializacién de la infan-
cia en primaria influye p0c04.

6. Se olvida el replicante que, al margen de
los trabajos que demuestran que el médico
de familia utiliza menos pruebas comple-
mentarias para llegar a los mismos diag-
nésticos y de que produce mds satisfacciéon
que el pediatra, existen otros con los que se
fulmina uno de los mitos de la atencién es-
pecializada de la infancia: sélo mds médi-
cos de familia evitan hospitalizaciones, in-
cluso en la infancia. Dicho de otro modo:
mayor numero de pediatras no hace des-
cender las tasas de hospitalizacién infantil.
Tampoco es una novedad afirmar que la

CARTAS AL DIRECTOR

longitudinalidad en la atencién —aumento
de los conocimientos adquiridos del pa-
ciente por el paso del tiempo— disminuye
las tasas de hospitalizacién y los costes. Y
disminuye la enfermedad perinatal (bajo
peso al nacer). De ahi, extraiga usted sus
propias conclusiones sobre la iatrogeniza-
cién y los costes asistenciales en la infan-
ciab67,

7. A falta de trabajos fidedignos sobre fre-
cuentacion en la edad pedidtrica, los que
aporta, aparte de ser trabajos en poblacién
mayor de 14 afios, y la mayoria de ellos me-
ras comunicaciones a congresos, no estu-
dian realmente el problema en este estrato
de edad. A este respecto cabe afirmar que
la frecuentacién se mide como el nimero
de veces que viene el paciente a la consulta
y es distinto del concepto de la demanda
asistencial, es decir, el numero de episodios
diferentes que se atienden (Ruiz Téllez A.
La demanda y la agenda de calidad). Esto
tiene que ver con la epidemiologia, es decir,
con la morbilidad, ademas de con la acce-
sibilidad que usted nombra. Segin aquélla,
deberia existir menor frecuentacién en los
estratos etarios mas jovenes que en los de
mis edad, dado que la enfermedad aumen-
ta progresivamente, no linealmente. Que
exista una frecuentacién media en nuestro
pais de 6 contactos/afio, 3,9 consultas de
media en MF frente al 4,2 europeo en
1996, y muy variable entre zonas (puede
llegar hasta 6-10) se explica en los adultos
por un sistema fundamentalmente buro-
cratizado (el 40% de la actividad segun los
lugares son visitas burocriticas), y en
los nifios, por muchos factores, entre los
cuales se encuentra la accesibilidad que ha
nombrado, y otros que sefialé en el articulo
replicado. Es sintomidtico, como sefiala el
editorial que ha dado lugar a este debate,
que las historias pedidtricas en los centros
de salud abulten muchas veces mds que las
de los adultos (Buitrago F. Aten Primaria
2001;27:217-92).

En cualquier caso, las actuales tasas de pa-
ro, el nimero de pediatras y las previsiones
a largo plazo sobre el nimero de especialis-
tas en Espafia, que prevén un aumento de
un 37,54% de los especialistas de pediatria
frente a un 17,40% de MF para 2020, no
generan ninguna esperanza de recuperar al
auténtico médico de familia que atiende a

la infancia®$.

| Aten Primaria 2002. 15 de octubre. 30 (6) ‘ 417



CARTAS AL DIRECTOR

Por tltimo, aunque la continuidad, la longi-
tudinalidad, la integralidad, la coordinacién
de la atencién, etc., caracteristicas de la
atencién primaria, pueden ser consideradas
como filosofia en nuestra atencién primaria,
ejemplos como que las IVE en adolescentes
se disparan —terreno de todos/de nadie— dan
la voz de alarma de que algo en la falla en la
atencién primaria de nuestro paisg.

Y, es que, perdéneme, por mucho que bus-
co no encuentro razén para especializar la
atencién primaria por edades. Y si no es
una ventaja para el sistema, en mi opinién
generaria multitud de problemas.

En cualquier caso, admitame que afirmar
que «al médico de familia espafiol le estd ve-
tado administrativamente atender a la in-
fancia» no es dogmatismo, fanatismo, o una
especulacién; es una realidad y, al mismo
tiempo, un grito desesperado de superviven-

cia, que yo, como muchos médicos de fami-
lia «que piensan de otro modo de lo que po-
dria esperarse en razén de su origen, de su
medio, de su estado, y de su funcién o de las
opiniones reinantes en su tiempo, al decir-
lo nos sentimos simplemente, y parafrasean-
do a Nietzsche, unos «<hombres libres».

M. Segui Diaz
UB Es Castell. Es Castell. Menorca.
Espafia.
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Fe de errores

guiente:

En la revista ATENCION PRIMARIA 2002;30(4):205-6, en el Comentario Editorial se produjo un error en el titu-
lo. El anterior “La educacién sanitaria de las enfermedades crénicas en atencién primaria” queda sustituido por el si-

“Avances en la intervencién en tabaquismo desde atencién primaria”
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