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Poliartralgias antes de la
aparicion del exantema de
la varicela. Descripcion de
un caso

Introduccion. Las complicaciones articula-
res son relativamente infrecuentes en la va-
ricela. Suelen afectar a nifios y presentarse
simultineamente o poco después de la apa-
ricién del exantema.

Presentamos un caso de poliartralgias de
comienzo agudo, que simulaba el inicio de
una artritis reumatoide, en un adulto, una
semana antes de la aparicién del exantema.
Caso clinico. Varén de 34 afios sin antece-
dentes de interés que acudi6 a la consulta
por presentar, desde hacia 72 h, cuadro de
poliartralgias simétricas que afectaban a los
hombros, codos, mufiecas, manos, caderas
y rodillas, con rigidez matutina de mds de
3 h de duracién que mejoraba progresiva-
mente con la actividad fisica. En la explo-
racién no se encontraron articulaciones tu-
mefactas ni dolorosas. Doce dias antes de
la aparicién del cuadro, su hijo de 2 afios
fue diagnosticado de varicela.

El hemograma, la bioquimica (glucemia,
creatinina, AL, AST, GGT, bilirrubina),
el proteinograma y la funcién tiroidea fue-
ron normales, PCR de 5,67 mg/dl (normal
< 5), VSG de 14 mm, ANA vy factor reu-
matoideo negativos. El dolor se controlaba
bien con diclofenaco. Cinco dias después
comenzé con fiebre y aparecié el exantema
tipico de la varicela, que se traté con medi-
das sintomdticas y curs6 sin complicacio-
nes. Las artralgias desaparecieron al apare-
cer el exantema. Cuatro meses después el
paciente sigue asintomdtico.

Discusion y conclusiones. La mayoria de
las artritis en la varicela son de tipo supura-
tivo, causadas por Staphilococcus aureus o
Streptococcus pyogenes. Su origen son las le-
siones cutdneas sobreinfectadas por rascado,
a partir de las cuales los gérmenes se dise-
minan a la articulacién por via hematdge-
nal. En otros casos de artritis no se han ais-
lado bacterias en las articulaciones?S.

Tras una incubacién de 10-21 dias, la vari-
cela se caracteriza por un periodo prodrémi-
co muy corto o ausente. Se cree que ocurre
una viremia primaria de bajo nivel 4-6 dias
después de la infeccién, lo que permite que
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el virus invada y se multiplique en el higado,
bazo y, posiblemente, otros érganosz.
Mientras que en un principio no se consi-
guié detectar el virus de la varicela en li-
quido ni membrana sinovial mediante hi-
bridacién del ADN, posteriormente si se
ha logrado mediante reaccién en cadena de
la polimerasa6. Esto indica que el virus se
replica dentro de la articulacién y tiene una
participacién directa como causa de la ar-
tritis. Otros mecanismos que se han suge-
rido son la formacién de complejos virus-
anticuerpo o artritis reactivas’.

La afectacién articular suele aparecer coinci-
diendo o a los pocos dias de la aparicién del
exantema®’. En nuestra busqueda bibliogré-
fica (PubMed, 13 de noviembre de 2002; es-
trategia: «chickenpox» [MAJR] AND «Joint
Diseases» [MESH]) hemos encontrado sélo
5 casos de aparicién preexantemética2'4’8,
por lo que se trata de una forma de presen-
tacion especialmente infrecuente.

El cuadro suele ser poliarticular2>7, aunque
también se han descrito casos de oligoar-
tritis y monoartritis de rodilla® y de tobi-
1108. En contraste con la de la rubéola y el
sarampion, la artritis de la varicela no es
migratoria. La gravedad de las lesiones en
la piel no se correlaciona con el nimero de
articulaciones afectadas’.

Sin embargo, la varicela puede mejorar
también la patologia articular previa: se
han comunicado casos de artritis crénica
juvenil que han remitido transitoriamente
durante episodios de varicela’.

La patologia articular suele tener buen
prondstico, cura en la mitad de los casos
antes de un mes sin dejar secuelas. En otros
casos puede durar varios meses o cursar de
forma intermitente’.

En las artritis agudas de causa desconocida es
conveniente investigar la posible exposicién a
infecciones viricas, incluida la varicela.
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Diagnostico rapido de la
neumonia neumococica

Introduccion. Streptococcus pneumoniae es la
causa mds frecuente de la neumonia adqui-
rida en la comunidad (NAC). El diagnés-
tico microbiolégico de la NAC establece la
etiologia en un porcentaje variable (30-
60%) segtin el método utilizado (tincién de
Gram-cultivo de esputo, hemocultivo, cul-
tivo de liquido pleural y/o diagnéstico se-
rolégico con dos muestras) ™.

En los ultimos afios se han desarrollado
técnicas rdpidas para la deteccién de anti-
genos bacterianos en orina. Estos procedi-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con antigeno

hacteriano positivo

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad (afos) y sexo 78, varon 70, varén 68, mujer 84, varon 97, varén
Clinica Fiebre. Fiebre. Tos. Fiebre. Tos. Fiebre. Fiebre

Dolor pleuritico Dolor tordcico  Dolor de costado Dolor toracico
Leucocitos 8.200 29.000 12.500 19.800 12.700
Radiografia de térax Condensacion ~ Condensacién  Condensacion ~ Condensacion ~ Condensacion

en base derecha LIl LSD LSI base derecha
Tratamiento Ceftriaxona Ceftriaxona +  Levofloxacino Primero Ceftriaxona

claritromicina levofloxacino.
Luego ceftriaxona

Evolucion Buena Buena Buena Buena Fallecido

LII: 16bulo inferior izquierdo; LSD: 16bulo superior derecho; LSI: I6bulo superior izquierdo.

mientos se pueden utilizar fuera del hospi-
tal, lo que supone un gran avance en el
diagnéstico etiolégico de la NAC en el
dmbito ambulatorio.

La finalidad de este articulo es valorar un
nuevo test rdpido para la deteccién de an-
tigenos de neumococo en orina (Binax
NOW, Portland, Maine, EE.UU.) que
permita el diagnéstico de la neumonia
neumocécica (NN).

El test fue aprobado por la US Food and
Drug Administration (FDA) en agosto de
1999. Es un método inmunocromatografi-
co, que detecta el polisacirido C de la pa-
red de S. pneumoniae, que estd presente en
la orina de los pacientes con NN. Es un
test rapido (< 15 min), fiable, de ficil eje-
cucién y que incluye todos los serotipos de
neumococo® .

Casos clinicos. Esta prueba la introduji-
mos en el laboratorio ante la sospecha de
NN hace un afio. Desde entonces hemos
obtenido 5 resultados positivos de 16 tests
realizados. Los datos de los pacientes que-
dan reflejados en la tabla 1. Cuatro tenian
NN tipica por clinica y radiologia, con evo-
lucién favorable, sin que se pudieran obte-
ner los cultivos de esputo. El caso 5 era un
enfermo oncoldgico con hemocultivo posi-
tivo que presentaba un cuadro de sepsis
que motivé su fallecimiento.

Discusion y conclusiones. El método Bi-
nax NOW tiene una sensibilidad del 80% y
una especificidad del 97%. Este test resuel-
ve el problema del diagnéstico de las NN no
bacteriémicas, las cuales quedan sin diag-
nosticar en la mayoria de los casos. La sen-
sibilidad es del 78% en neumonias no bac-

teriémicas y del 84% en las bacteriémicas?.
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Una de las principales ventajas del test es
su rapidez y su ficil ejecucién; uno de los
inconvenientes seria el coste y el hecho de
que no es util en nifios por el elevado nu-
mero de portadores de neumococo. En
adultos parece que los resultados no se ven
influidos por la colonizacién orofaringea, el
tratamiento antibidtico o la concentracién
previa de la muestra?>.

Para finalizar queremos sefialar que la de-
teccién de antigenos de neumococo en ori-
na puede ser una alternativa a los métodos
cldsicos para el diagnéstico de la NAC, so-
bre todo en el 4mbito ambulatorio, donde
la disponibilidad de pruebas diagndsticas

es mas dificil.
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Impacto de una iniciativa
de informacion sanitaria en
atencion primaria para los
ciudadanos

Introduccion. Es importante proveer a los
ciudadanos de las informaciones necesarias
para comprender cudndo es apropiada la
realizacién de la densitometria 6sea y cémo
se previene y trata la osteoporosis a través
de un estilo de vida y/o del empleo de los
farmacos eficaces si necesario®.

Objetivo. Evaluar el impacto informativo
de un ciclo de conferencias relativas a la
densitometria dsea.

Disefio. Estudio antes-después.
Emplazamiento. Distrito sanitario de Mo6-
dena, Italia (170.000 habitantes).
Participantes. Ciudadanos (n = 261) que
asistieron a los encuentros publicos realiza-
dos por un equipo sanitario.
Intervenciones. El ciclo de conferencias
consistié en 5 encuentros, de unas 2 h de
duracién cada uno, realizados por un equi-
po de expertos compuesto de: directora de
departamento de atencién primaria, res-

Palabras clave: Informacién sanita-
ria. Empowerment. Atencién primaria.
Densitometria ésea.
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TABLA 1. Distribucion de frecuencia de las respuestas al formulario administrado al principio

(n =128) y al final (n = 133) de cada encuentro
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Pregunta Respuesta antes (valor aproximado) Respuesta después (valor aproximado) Delta después-antes (IC del 95%)
1. Segln usted, ¢es la osteoporosis Si: 53% Si: 24% Si: —29,1% (-40,4 a -17,8)
una enfermedad dolorosa?

No: 39% No: 69% No +30,1% (+18,6 a +41,6)

No lo sé: 9% No los sé: 7% No lo sé: -1,8% (-8,3 a +4,6)
2. Seguin usted, ¢la osteoporosis hace que Si: 100% Si: 95% Si: —4,5% (-8,0 a-1,0)
los huesos se vuelvan mas fragiles porque No: - No: - No: +0,8% (-0,7 a +2,2)
disminuye su contenido mineral No lo sé: — No lo sé: 4% No lo sé: +3,8% (+0,5 a +7,0)
con el pasar de los afos?
3. Segun usted, ¢sirve la densitometria dsea Si: 96% Si: 96% Si: +0,1% (4,5 a +4,8)
para medir la densidad de la masa 6sea? No: - No: 1% No: +0,8% (0,7 a +2,2)

No lo sé: 4% No lo sé: 3% No lo sé: -0,9% (-5,3 a +3,5)
4. Segln usted, ¢es la densitometria 6sea Si: 96% Si: 93% Si: —2,9% (-8,3 a +2,6)
necesaria sobre todo para las personas que No: 2% No: 3% No: +0,7% (3,2 a +4,6)
tienen una edad que les permitiria hacer una No lo sé: 2% No lo sé: 4% No lo sé: +2,2% (-1,7 a +6,1)
adecuada prevencion de la osteoporosis?
5. Segln usted, ¢sirve la densitometria 6sea Si: 70% Si: 17% Si: —=53,0% (-63,2 a -42,8)
a las personas que ya estan tomando No: 23% No: 76% No: +53,3% (—43,0 a +63,5)
medicamentos contra la osteoporosis? No lo sé: 7% No lo sé: 7% No lo sé: -0,3% (6,4 a +5,9)
6. Seguin usted, ¢debe repetirse, si es necesario, Si: 89% Si: 88% Si: =1,1% (-8,8 a +6,6)
el examen de control densitométrico No: 6% No: 9% No: +2,8% (-3,6 a +9,2)
al cabo de dos afios? No lo sé: 5% No lo sé: 3% No lo sé: =1,7% (6,3 a +3,0)
7. Segun usted, ¢es la prevencion el arma mas Si: 92% Si: 93% Si: +1,0% (-5,3 a +7,4)
potente para combatir la osteoporosis? No: 2% No: 1% No: -0,8% (-3,4a +1,2)

No lo sé: 6% No lo sé: 6% No lo sé: -0,2% (6,1 a +5,6)
8. Segun usted, caminar al aire libre, beber Si: 97% Si: 99% Si: +2,4% (-1,0 a +5,7)
leche, comer de modo sano tomando el calcio No: 1% No: — No: -0,8% (2,1 a +0,7)
de los alimentos, ;ayuda a combatir No lo sé: 2% No lo sé: 1% No lo sé: —1,6% (—4,6 a +1,4)

la osteoporosis?

ponsable del Laboratorio Formativo para
el Empowerment del Ciudadano, fisiatra,
ginecélogo de los consultores, economista
sanitario y médico de medicina familiar.
Mediciones principales. Se entregé un
formulario anénimo ad hoc al principio y al
final de cada encuentro para evaluar el im-
pacto informativo. La medida de resultado
principal ha sido la diferencia después-antes
entre las respuestas a la misma pregunta
(delta cognitivo), con sus respectivos inter-
valos de confianza del 95%.

Resultados. En la tabla 1 se exponen el
texto completo del formulario y las res-
puestas, expresadas en valor porcentual, al
principio y al final de los encuentros.
Discusiéon y conclusiones. El delta de
aprendizaje significativo que emerge de la
respuesta 1 indica claramente el desplaza-
miento de la creencia de que «es enferme-
dad lo que produce dolor; entonces, si la
osteoporosis es una enfermedad, tiene que
ser necesariamente dolorosa» a la com-
prensién de que «la osteoporosis no es do-
lorosa» y no debe confundirse con otras pa-
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tologias osteoarticulares muy difusas como
la artrosis o el dolor de espalda (tabla 1). La
respuesta 5 también muestra que se modi-
ficé consistentemente la conviccién de que
el examen puede servir a los que ya han si-
do diagnosticados de osteoporosis y siguen
un tratamiento de larga duracién con fir-
macos eficaces para prevenir las fracturas
osteopordticas (tabla 1). La valoracién del
aprendizaje se complica cuando el lenguaje
se hace mids técnico. Hacer coincidir la
imagen que se tiene comunmente del es-
queleto y de la composicién de los huesos
con la representacién cientifica requiere
aportar muchas informaciones que pueden
hacer dificil el recorrido cognitivo. La in-
tencién de aclarar lo que se explica puede
llevar al exceso de informacién que, en lu-
gar de proveer de elementos que faciliten
una eleccién mds segura, aumente el grado
de incertidumbre. Ejemplo de esto es la
pregunta 2, compleja en su formulacidn,
porque estd construida sobre un saber mds
técnico, pero que en las respuestas declara
un nivel aumentado de confusién (tabla 1).

Indudablemente estos datos deben inter-
pretarse con mucha cautela, aunque pa-
recen indicar que el recorrido informati-
vo debe planearse siempre con los
interesados, teniendo en cuenta las pre-
guntas que las personas se plantean y uti-
lizando un lenguaje simple, de fécil com-
prensién, incisivo por la experiencia que
ya las personas viven?. En este proceso la
labor de los profesionales de la salud es
esencial. Si se quiere que los ciudadanos
comunes empiecen a valorar las presta-
ciones en términos de eficacia y preci-
sién, para empezar los médicos deberian
hacer lo mismo y mejor, para con sus ac-
tos reforzar esta preocupacién con las
ciudadanos.

A.V. Ciardullo®®, M.L. de LucaP,
M. Brunetti*? y M.M. Daghioa’b
aLaboratorio Formativo para la Soberania
del Ciudadano. Autoridad Sanitaria Local
(Azienda USL). Médena. PDepartamento
de Atencién Primaria. Autoridad
Sanitaria Local (Azienda USL). Médena.
Italia.
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Tendinitis aquilea bilateral
como reaccion adversa al
levofloxacino. A proposito
de un caso

Introduccion. El desarrollo de nuevas qui-
nolonas con un espectro antimicrobiano
mejorado que permite cubrir gérmenes
grampositivos y anaerobios, unido a su
buena tolerabilidad y escasos efectos se-
cundarios, ha llevado a la generalizacién de
su uso para el tratamiento de afecciones de
los aparatos genitourinario y respiratoriol.
La mayoria de las quinolonas que se hallan
en el mercado presentan un perfil parecido
de reacciones adversas, entre las que desta-
can las gastrointestinales, fototoxicidad,
discinesias, alargamiento del periodo QT y
alteraciones hepdticas y pancredticas. El le-
vofloxacino ha demostrado en los estudios
de farmacovigilancia el menor indice de re-
acciones adversas (2%)2, siendo las mds fre-
cuentes las nduseas, vémitos y diarreas.
Durante los ensayos clinicos la frecuencia
de tendinitis, psicosis y crisis comiciales fue
inferior al 0,1%3.

Caso clinico. Varén de 70 afios, fumador
de 20 cigarrillos/dia, sin alergias medica-
mentosas conocidas, con antecedentes de
neoplasia de laringe en remisién, ulcera
gistrica con erradicacién en 1999, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica de
grave intensidad, rinitis crénica y artrosis
degenerativa cervicodorsal. Recibia trata-
miento habitual con salbutamol, ipratro-
pio, salmeterol y fluticasona inhalados,
omeprazol, paracetamol y metamizol.
Acudié a la consulta por dolor en la panto-
rrilla, con clinica de tendinitis aquilea bila-

Palabras clave: Tendinitis. Levoflo-
xacino. Reacciones adversas.
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teral progresiva y limitante. Como unico
antecedente habia iniciado tratamiento con
tres dosis de levofloxacino (500/24 h) co-
mo profilaxis posfaquectomia. Se decidi6
suspender dicho tratamiento y recomendar
reposo, con lo que el paciente refirié mejo-
ria lentamente progresiva durante los dos
meses posteriores. Se practicé una analitica
con hemograma, VSG, PCR, monograma,
calcio, magnesio, CK, glucemia, creatinina,
GOT, GPT, GGT y sedimentos normales;
HLA-B27, negativo.

Discusion y conclusiones. Desde la des-
cripcién de los primeros casos de tendinitis
por fluoroquinolonas en 1991, cerca de
1.000 nuevos casos fueron registrados has-
ta 1997 por la agencia francesa del medica-
mento. Son mds prevalentes en varones de
68 afos de edad media, siendo su localiza-
cién variable pero mds frecuente en el ten-
dén de Aquiles, y bilateral en el 57% de los
casos. La latencia de aparicién de la clinica
oscila entre 1y 150 dias, con una media* de
6, y puede presentarse tiempo después de
suspenderse el tratamiento®. Aunque la
tendinitis parece ser un efecto secundario
de clase, una gran parte de los casos docu-
mentados se deben al pefloxacino y ofloxa-
cino, lo que se ha atribuido a un mayor in-
dice en su prescripcién. El mecanismo
causal de la tendinitis no esta todavia total-
mente definido. Unas lineas de investiga-
cién apuntan a un mecanismo téxico, de-
pendiente de la dosis, que apareceria ya
después de la primera dosis, con edema e
infiltrado mononuclear®. La inhibicién del
mecanismo lesional con la administracién
de firmacos como la dexametasona, ade-
mis del hecho de que otros firmacos como
la indometacina no incidan en este meca-
nismo, apoya la hipétesis de que las quino-
lonas modifican el metabolismo del éxido
nitrico y la 5—lipooxigenasa7. El estrés oxi-
dativo produciria lesiones similares a las
causadas por isquemia y revascularizacién,
con dafios en el coldgeno tipo I, que podria
evitarse con N-acetilcisteina®. Estudios
immunohistoquimicos de las diferentes
proteinas de los tendones demuestran le-
siones similares entre el ciprofloxacino y
una dieta pobre en magnesio, lo que indu-
ce a pensar en un mecanismo de antago-
nismo del magnesio por las quinolonasg.
Estudios recientes con levofloxacino de-

muestran cambios histolégicos con dosis

bajas del farmaco, con desprendimiento de
los tenocitos de la matriz extracelular, va-
cuolizacién y engrosamiento de las organe-
las citoplasmiticas, asi como disminucién
del didmetro fibrilarl0:11,

El curso clinico de nuestro paciente fue fa-
vorable y a los dos meses de iniciarse el
cuadro se hallaba totalmente asintomdtico.

E. Vila, A. Anguitay M. Borrell
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Barcelona. Espaia.
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Embarazada con astenia
severa por complejo
vitaminico

Introduccion. En las consultas de atencién
primaria realizamos captacién y segui-
miento de mujeres embarazadas!. Junto
con la anamnesis y exploracién fisica, soli-
citamos analiticas, realizamos labores de
prevencion y asesoramiento y prescribimos
firmacos. Ademais de la profilaxis con dci-
do folico?, algunos autores recomiendan el
uso, controvertido, de un complejo vitami-
nico en el embarazo3. Presentamos un caso
de astenia severa secundaria al uso de un
complejo vitaminico.

Caso clinico. Mujer de 42 afios, sin ante-
cedentes patoldgicos ni alergias conocidas,
que practicaba footing diariamente, con
menarquia a los 14 afios y tipo menstrual
2-3/28. Fecha de la ultima regla: 29 de no-
viembre de 2001 y prueba de gestacién
positiva el 3 de enero de 2002. Gestacio-
nes-abortos-vivos: 2-1-0 (agosto 2001, es-
pontineo). Tomaba dcido félico (5 mg dia-
rios) desde varios meses antes de la
gestacién. Desde finales de diciembre to-
maba dos comprimidos al dia de un prepa-
rado que contenia B,, (1 pg), B; (2 mg), B,
(2 mg), 4cido félico (1 mg), nicotinamida
(7 mg), vitamina C (35 mg), vitamina D5~
colecalciferol (100 UI), vitamina A-retinol
acetato (1.000 UI), hierro-sulfato ferroso
(6 mg), manganeso-sulfato de manganeso
(0,12 mg), fésforo-fosfato cilcico dibasico
(190 mg) y calcio-fosfato cilcico dibasico
(250 mg).

En la primera visita tocolégica (15 de ene-
ro de 2002) refirié que desde unas semanas
antes presentaba astenia severa que le obli-
gaba a reposar en cama, mareos y nduseas
sin vomitos, hiporexia moderada, inestabi-

Palabras clave: Astenia. Gestacion.
Vitaminas.
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lidad, disnea grados 2-3, mialgias en las
piernas con el movimiento y cefalea fron-
totemporal bilateral opresiva ocasional. No
referia otros sintomas cardiovasculares, res-
piratorios, neuropsiquidtricos, digestivos ni
locomotores. La edad gestacional era de 7
semanas, el peso de 66,5 kg y la presién ar-
terial de 90/60. Las exploraciones general y
ginecoldgica fueron normales. El tocélogo
atribuyd los sintomas al propio embarazo y
afladié dos cdpsulas de progesterona mi-
cronizada al dia por via vaginal. Se realizé
analitica dos dias después, con los siguien-
tes resultados: hemoglobina, 11,7 g/dl; he-
matocrito, 33,8%; VCM, 82,4 fl; HCM,
28,5 pg; CHCM, 34,6 g/dl. Las cifras de
leucocitos y plaquetas eran normales, al
igual que la glucosa, colesterol, creatinina,
GPT y ferritina. Las serologfas de hepati-
tis C y virus de la inmunodeficiencia hu-
mana fueron negativas; el RPR, negativo;
el anti-HBs, positivo, y el anti-HBc, nega-
tivo. La paciente era inmune a la rubéola y
la IgG antitoxoplasma era positiva.

A los 20 dias acudié a urgencias hospitala-
rias por la misma sintomatologia. La eco-
grafia ginecoldgica, no patoldgica, mostré
gestacién unica intrauterina de 8 semanas.
En la exploracién ginecoldgica no se detec-
taron alteraciones. Remitida a medicina in-
terna, la exploracién fisica fue normal, con
presién arterial de 90/60 mmHg y pulso de
76 lat/min. El electrocardiograma eviden-
ci6 bloqueo de rama derecha y la bioquimi-
ca, que incluyé glucosa, creatinina, calcio,
magnesio, sodio, potasio, proteinas totales,
bilirrubina, GPT y CPK, fue normal. El
hemograma revelé: hemoglobina, 11,5
g/dl; hematocrito, 35,3%; VCM, 84,5 fl;
HCM, 27,5 pg; CHCM, 32,5 g/dl. La ci-
fra de plaquetas era de 203.000, y la de leu-
cocitos, de 10.620 (férmula normal). Di-
mero D, 239 pg/l. Se dio de alta a la
paciente sin diagndstico etiolégico ni trata-
miento. Se solicitaron hormonas tiroideas
con resultado diferido.

Tras esta visita a urgencias, la paciente re-
tir6 el complejo vitaminico por su cuenta y
continué con los otros dos firmacos, con
mejoria franca al dia siguiente. En dos dias
desaparecié la sintomatologia y realizaba
vida normal sin limitaciones. La siguiente
revisién ginecoldgica, una semana después,
fue normal, con presién arterial de 110/70
y peso de 64,4 kg, y se continué el trata-
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miento con 4cido félico y progesterona va-
ginal, como previamente. Las hormonas ti-
roideas resultaron normales.

Discusion y conclusiones. Las vitaminas
del preparado que tomaba la paciente pue-
den producir reacciones adversas tras into-
xicacién aguda o crénica por sobredosis,
pero no suelen hacerlo a las dosis habitua-
les. En la busqueda realizada en EMBASE
Drugs and Farmacology 1991-junio 2003
y Medline 1996-junio 2003 a través de
OVID no hemos encontrado ningin caso
descrito de astenia durante el embarazo
asociado a la administracién de vitaminas,
calcio, hierro, manganeso o fosfato. Los
preparados que contienen hierro, calcio o
manganeso pueden producir reacciones ad-
versas. Con maganeso se han descrito
miastenia gravis y parélisis muscular®?, pe-
ro la sintomatologia de esta paciente no se
correspondia con ninguno de estos cua-
dros.

La secuencia temporal compatible con la
administracién del medicamento, junto
con la ausencia de explicacién por ninguna
otra causa, nos llevé a comunicarlo al Sis-
tema Espafiol de Farmacovigilancia, que
nos informé de que es la primera sospecha
de reaccién adversa notificada de esta espe-
cialidad, que ademds no ha sido previa-
mente descrita en la bibliografia. Conside-
ramos de interés la difusién de este caso a
través de su Revista por el nimero de mu-
jeres embarazadas que atendemos habi-
tualmente en nuestras consultas y la fre-
cuencia con que refieren astenia durante el
embarazo.

E.J. Cervera Barba?, M. Cordero
Pérezb y C. Ibdfiez Ruiz*

*EAP Espronceda. IMSALUD. Area 7.
Madrid., PEAP General Moscards.
IMSALUD. Area 5. Madrid. “Centro de
Farmacovigilancia de la CAM. Madrid.
Espania.

1. Arribas Mir L, Bailén Mufioz E, De la
Iglesia Lopez B. El médico de familia y el
control del embarazo en las distintas co-
munidades auténomas. Aten Primaria
2002;29:233-6.

2. Arribas Mir L, Bailén Mufioz E, Marcos
Ortega B, Ortega del Moral A. Grupo de
trabajo semFYC de atencién a la mujer.
Embarazo y puerperio. Protocolo de ac-
tuacién. FMC 2000;7(Suppl 10):6-7.

3. Garcia Santos FJ, Ginés Delgado P, Cos-
tales Badillo CA. Revisién actual de la

| Aten Primaria 2003;32(4) | 257



CARTAS AL DIRECTOR

aportacién de vitaminas durante la gesta-
cién y la lactancia. Toko-Gin Pract
2001;60:265-71.

4. Hutchison TA, Shahan DR. editors.
Drugdex® System: Micromedex. Green-
wood Village.

5. Dukes MNG. Meyler’s side effects of
drugs. 14th ed. Amsterdam: Elservier
Science Publishers, 2000.

Interacciones
farmacolodgicas de las
estatinas con los
macrolidos

Sr. Director: Hemos leido con gran interés
el articulo de Alvarez et al' donde se estu-
dia la elevada prevalencia de interacciones
de un grupo de firmacos de amplio uso en
atencién primaria, como son las estatinas.
Ademis de incidir en lo que se define co-
mo «problema relacionado con la medica-
cién»?, los autores proponen soluciones y
medidas preventivas para evitar este sub-
grupo de patologias iatrogénicas.

Nos ha llamado la atencién que en un analisis
de los farmacos que en la poblacién estudiada
interaccionaban potencialmente con las esta-
tinas no se haya incluido a los macrélidos.
Los autores del articulo justifican esta ex-
cepcién sobre la base de que ningin pa-
ciente del estudio estaba siendo tratado con
antibidticos de manera prolongada. Plante-
an como objetivo del estudio un aspecto
parcial de las interacciones, a saber, las re-
sultantes del consumo de firmacos de uso
prolongado. Como es conocido, antibiéti-
cos como la eritromicina y la claritromicina
tienen pocas indicaciones para un uso con-
tinuado, y per se, como antibiéticos, deben
prescribirse para un uso breve en el tiempo.
No obstante, entendemos que ello no justi-
fica su exclusién de un andlisis de interac-
ciones como el presente, ya que su uso fre-
cuente en atencién primaria3 los coloca en
uno de los primeros lugares de interaccio-
nes potenciales como inhibidores de la su-
perfamilia de enzimas CYP o citocromo P-
450 v, en el caso de las estatinas, de la

Palabras clave: Interacciones farma-
colégicas. Estatinas. Macrélidos. Eri-
tromicina.
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subfamilia CYP3A4*. Su actuacién a este
nivel incrementaria el riesgo de rabdomié-
lisis de las estatinas.

Como prescriptores habituales, creemos de
sentido comun plantear la hipétesis de que
es mds probable pasar por alto potenciales
interacciones cuando el tratamiento es a
corto plazo, como ocurre en el caso de los
antibiéticos mencionados, que en trata-
mientos que se indican a largo plazo, en los
que solemos tener mds presente una vision
global de las patologias y otros tratamien-
tos que el paciente sigue.

En el subsiguiente andlisis, es ademds plau-
sible proponer alternativas dirigidas a evitar
esta interaccion, diferentes de las que se pro-
ponen en el articulo y basadas precisamente
en la corta duracién del tratamiento anti-
biético. Por un lado, nos parece légico plan-
tear la suspension temporal del tratamiento
con estatinas durante el tiempo que dure la
terapia antibidtica, sin perjudicar el objetivo
que se persigue con un tratamiento hipoli-
pemiante, intrinsecamente dirigido a buscar
beneficios a medio y largo plazo. Por otro
lado, se puede buscar un tratamiento alter-
nativo con macrélidos, con moléculas de es-
te grupo que no interaccionen con la via en-
Zimdtica en cuestién, como la azitromicina®.
A la vista de las conclusiones del articulo,
entendemos que los problemas relaciona-
dos con la medicacién son cada vez mis
frecuentes y pensamos que un andlisis co-
mo el realizado puede minimizarlos si no
se consideran, como proponemos en este
caso en concreto, los firmacos prescritos de
forma puntual en el tiempo.

E. Barrera Linares?

y JM. Ferrer Garcia-BorrdsP

aMédico de Familia. EAP San Blas. Area X
del Instituto Madrilefio de Salud. Parla.

Madrid. PResidente de tercer afio de

Medicina Familiar y Comunitaria. EAP San
Blas. Area X del Instituto Madrilefio de
Salud. Parla. Madrid. Espafia.

1. Alvarez JM, Lépez-Torres JD, Galdén P,
Garcfa EM, Naharro F. Interacciones
farmacoldgicas de las estatinas. Aten Pri-
maria 2003;31:222-6.

2. Martin MT, Tuset M, Codina C, Rivas J.
Importancia de la patologia secundaria a
medicamentos. Inf Ter Sist Nac Salud
2002;26:128-32.

3. Ministerio de Sanidad y Consumo. Gru-
pos terapéuticos y principios activos de

mayor consumo en el Sistema Nacional
de Salud durante 2001. Inf Ter Sist Nac
Salud 2002;26:78-83.

4. Oria A, Calvo MJ, Yagiie MM. Interac-
ciones relevantes de los firmacos meta-
bolizados por el sistema P-450. FMC
2002;9:432-9.

5. Oates JA, Roden DM, Wilkinson GR.
Principios de farmacoterapia. En: Braun-
wald E, editor. Harrison, Principios de
medicina Interna. 15.2 ed. Madrid: Mc-
Graw-Hill Interamericana, 2002; p. 495-
507.

Respuesta de los autores

Sr. Director: En respuesta a la carta de Ba-
rrera y Ferrer, en primer lugar deseamos
agradecerles el interés mostrado y el apoyo
que sus comentarios brindan para profun-
dizar en el mundo de las interacciones far-
macolégicas de las estatinas.

En segundo lugar, deseamos aclarar que el
objetivo de nuestro estudio! era, exclusiva-
mente, determinar en el 4mbito de la aten-
cién primaria la frecuencia de interacciones
farmacolégicas de las estatinas en los pa-
cientes consumidores de firmacos de uso
prolongado.

En tercer lugar, deseamos explicar que la
interaccién farmacolégica de las estatinas
con los firmacos que se metabolizan a
través del citocromo P-450 estd amplia-
mente documentada. Asi sucede con an-
tibiéticos de la clase macrélidos, diversos
antihistaminicos y ciclosporinaz. Especi-
ficamente, los antibidticos azitromicina y
claritromicina aparecen en la bibliografia
cientifica como los primeros casos pro-
ductores de rabdomidlisis al interaccionar
con lovastatina3. Parece que publicacio-
nes mis recientes exoneran al antibidtico
azitromicina de estas interacciones, por lo
que coincidimos con los autores de la pre-
sente carta al Director en que podria uti-
lizarse para evitar interacciones. Otra op-
cién seria aplazar temporalmente el uso
de la estatina mientras puedan darse efec-
tos indeseables. Sin embargo, si existen
hipolipemiantes que @ priori carecen de
estas interacciones, pareceria l6gico ele-
girlos como primera opcién terapéutica4.
Invitamos a los firmantes de la presente
carta al Director a desarrollar un estudio
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dirigido a detectar y cuantificar las posi-
bles interacciones farmacolégicas entre
macroélidos y estatinas. Por nuestra par-
te, la existencia de tales interacciones,
lejos de ser ignorada (se cita en la intro-
duccién del articulo), simplemente cons-
tituye un aspecto diferente del propues-
to en la investigacién, exclusivamente
centrada en el consumo de medicacién
crénica.

J.M. Alvarez Gutiérrez?,
J.D. Lépez-Torres Hidalgo®,
E.M. Garcia Ruiz®,

F. Naharro de Mora?

y P. Galdé6n Blesa®

AMédico residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Universitario
Zona IV de Albacete.

bEspecialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Profesor asociado de la
Facultad de Medicina de Castilla-La
Mancha. Centro de Salud Universitario
Zona IV de Albacete.

“Licenciada en Farmacia. Diplomada en
Enfermeria.

1. Alvarez Gutiérrez JM, Lépez-Torres Hi-
dalgo JD, Garcia Ruiz EM, Naharro de
Mora F, Galdén Blesa P. Interacciones
farmacoldgicas de las estatinas. Aten Pri-
maria 2003;31:222-6.

2. Heerey A, Barry M, Kelly A. The poten-
cial for drug interactions with statins the-
rapy in Ireland. Irish Journal Medical
Science 2001;169:176-9.

3. John W, Kenneth AF. Lovastatin-in-
duced rhabdomyolysis possibly associa-
ted with clarithromycin and azithrimy-
cin. Ann Pharmacother 1997;31:
859-63.

4. Chong PH, Seeger JD, Franklin C.
Clinically relevant differences between
the statins: implications for therapeutic
selection. Am J Med 2001;111:390-
400.

{Investigacion irrelevante
en atencion primaria? ;Se
utiliza la investigacion
clinica para generar
evidencia desde la
practica?

Sr. Director: En un reciente editoriall se
expresa que la investigacién en medicina de
familia (MF) atn no estd implantada ni
asumida, y estamos de acuerdo con el au-
tor. Creemos, sin embargo, que el anilisis
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TABLA 1. Algunas causas de la investigacion irrelevante

en medicina de familia

No es fruto de una reflexion-accion de los médicos

No se dirige a arrojar luz sobre los temas cruciales de la medicina de familia

Pretende simular ciencia

Se dirige a engordar el curriculum del practico o aparentar/simular ante el gestor

No es creativa, innovadora

Es repetitiva; copia de previas

No es predominantemente cualitativa

No relaciona avances basicos con aplicaciones practicas

No es multidisciplinaria y transversal

No se dirige a resolver aspectos importantes para la vida de los pacientes

no es suficientemente profundo. Nos pare-
ce que es preciso realizar una reflexion en
torno a las caracteristicas de la investiga-
cién en la MF en términos de su aisla-
miento con otras dreas cientificas, su falta
de relevancia social, las conexiones-desco-
nexiones entre saber teérico y saber practi-
co, y la naturaleza del saber producido. La
investigacién en MF actual en nuestro pa-
is se parece a la que realizan Jackie Chan
(como el inspector Lee) y Chris Tucker
(como el detective James Carter) en la pe-
licula Una pareja explosiva 2: es irrelevante.
En la tabla 1 se exponen algunas causas, a
nuestro juicio. Ciertamente puede detec-
tarse una serie frecuente de errores meto-
doldgicos en los articulos publicados, pero
el problema crucial es otro: no se considera
un indicador basico que tal investigacién
tuviera relevancia social y practica. Lo fun-
damental de la investigacién es descubrir
un nuevo conocimiento suficientemente
consistente para que sus consecuencias
tengan un efecto fundamental en la natura-
leza de la prictica diaria?. Hay un propési-
to cientificista y pro curriculum de la bio-
medicina académica3. En un contexto de
dificultades laborales y ausencia de refle-
xi6n critica por parte de los actores impor-
tantes de la MF espafiola, donde priman la
simulacién y la inflacién de publicaciones
para el curriculum, surge un «nuevo» sesgo
en la investigacion: el sesgo del «plato de
lentejas>>4. La verdadera investigacién, la
que puede suponer novedades y desarro-
llos, no se estd publicando y permanece
oculta®’. No somos capaces de sacar expe-
riencias de la nuestra propia, ni de tomar
conciencia de cé6mo pueden construirse las
evidencias en MF. Hasta ahora el paradig-

ma dominante ha sido el del «ensayo clini-
co aleatorizado» como patrén oro. Pero
existe cierto numero de problemas meto-
doldgicos en su aplicacién a la prictica en
MF2. La investigacién que se hace es irre-
levante, ya que tiene como consecuencia
una incapacidad para captar el sentido de
cualquier accién humana, que es lo que de-
be proponerse la MF. Los métodos de in-
vestigacién a desarrollar en un determina-
do contexto han de ser compatibles con los
principios y la practica del contexto para
poder generar verdaderamente nuevos co-
nocimientos y que éstos puedan trasladarse
de forma pertinente a la prictica. Tomar
prestado el conocimiento de otras dreas
médicas es insuficiente. La base del cono-
cimiento en MF involucra la practica auto-
rreflexiva de los clinicos, la toma en consi-
deracién de la voz de los pacientes en la
generacién de preguntas de investigacién y
en la interpretacién de datos, la conciencia-
cién del marco tedrico social donde se de-
sarrollan la prictica y la investigacién, asi
como la investigacién fenomenoldgica, la
investigacién-accién y, a largo plazo, los fe-
némenos de enfermedad y los efectos de
las intervenciones en los pacientesé. En re-
sumen, es necesario crear una verdadera es-
cuela de investigacién en MF.

J.L. Turabidn Ferndndez?
y B. Pérez FrancoP

Especialistas en Medicina de Familia y
Comunitaria. Directores de los Cursos a
Distancia de Tutorizacién de la semFYC y
de Tecnologias Educativas para
Profesionales de la Salud de la Consejeria de
Sanidad de Castilla-La Mancha. *Centro de
Salud Poligono Industrial. Toledo. Espana.
bCentro de Salud La Estacién. Talavera de
la Reina. Toledo. Espana.
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practice. Fam Med 2001;33:286-97.

Respuesta del autor

Sr. Director: En su carta, Turabidn y Pérez
manifiestan su preocupacién por la investi-
gacién en medicina de familia en nuestro
pais, porque piensan que es irrelevante, y
exponen lo que consideran son sus causas.
Agradezco enormemente su aportacion,
por la oportunidad para profundizar en un
aspecto trascendente como es la evaluacién
de la investigacion.

No puedo dejar de estar de acuerdo con el
planteamiento general de su preocupacion,
pues es una preocupacién existente en la
investigacién en salud y, como tal, también
en atencién primaria. Por ello, si no es en el
marco general, no considero que sea justo
relacionar la irrelevancia expresamente con
la investigacién en atencién primaria o en
medicina de familia. La relevancia de los
resultados de la investigacién no es un con-
cepto ficilmente medible ni consensuable.
Por un lado, el concepto de relevancia en-
globa diversas dimensiones, entre otras, la
relacién con las prioridades y el retorno so-
cial, la originalidad y la innovacién de los
hallazgos de la investigacién, la contribu-
cién y los desafios al conocimiento actual.
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Por otro lado, la evaluacién de las activida-
des de investigacion no debe limitarse sola-
mente a hacer un juicio sobre los objetivos
planteados y los resultados obtenidos, sino
que deben considerarse el contexto en el
que se desenvuelve el investigador, los re-
cursos de que dispone, el apoyo y la estruc-
tura institucional, entre otros elementos.
Se ha descrito que la investigacién en aten-
cién primaria tiene una produccién poco
relevante por ser una investigacién oportu-
nista, sin una continuidad y una linea
claramente definida. Hay pocos ensayos
clinicos, y pocos estudios analiticos y mul-
ticéntricos, pocas lineas y muchos proyec-
tos inacabados. Con todo, al ser la medici-
na de familia una especialidad relativamente
joven, al ser reciente el proceso de reforma
de la atencién primaria, y dada la ausencia
de tradicién en investigacién, es 16gico que
asi haya sido, y no debemos mirar con es-
piritu derrotista las escasas iniciativas que
surgen con un gran voluntarismo. Es cono-
cido que el inicio de cualquier actividad no
es habitualmente ficil, mdxime cuando
ademds el ambiente no es propicio para
ello. Desde esas iniciativas ya han ido sur-
giendo algunas lineas, y estas lineas estdn
llegando a obtener un cierto reconocimien-
to en el momento actual (ejemplo de ello es
la reciente aprobacién y financiacién de
una red de investigacién surgida en el 4m-
bito de la atencién primaria, y constituida
por la aglutinacién de muchos de estos pe-
quefios esfuerzos), y considero que es muy
importante reforzar lo que hay y los pasos
que con dificultad se van dando. En estos
momentos planteo que, con dnimo cons-
tructivo, demos reconocimiento a lo que ha
ido surgiendo con gran esfuerzo y entre to-
dos contribuyamos al desarrollo de estruc-
turas y un ambiente propicio a la investiga-
cién en nuestro 4mbito. Si bien es
importante la consideracién de la actividad
que se viene realizando, mds aun en estos
momentos es planificar y reorientar hacia
las lineas estratégicas que nos puedan inte-
resar para el desarrollo de la especialidad de
medicina familiar y comunitaria, y de la
atencién primaria en si.

La finalidad de la investigacién en salud es
generar y difundir conocimientos que ayu-
den a mejorar las condiciones de salud de la
poblacién. Efectivamente, como plantean
los autores de la carta, es fundamental de-

sarrollar conocimiento consistente con im-
pacto en la practica diaria.

La evaluacién de la utilidad de la investiga-
cién se basa hoy dia en indicadores indirec-
tos, indicadores de producto intermedios,
mds que de resultados, como, por ejemplo,
el namero de las patentes registradas, el
nimero de comunicaciones o ponencias
presentadas en congresos o el nimero de
articulos publicados, y més ain en el factor
impacto de tales publicaciones. Se recono-
ce que es algo insuficiente, y cada vez mds
se habla de la necesidad de introducir otros
indicadores que puedan aproximarnos a la
medicién del impacto en la salud de las
personas, las familias, la comunidad, etc.
No es tarea ficil, pero hay que moverse en
esta direccién, y ya un primer paso podria
ser valorar la incorporacién de los resulta-
dos de la investigacién en el desarrollo de
las guias de préctica clinica y en la planifi-
cacién de servicios sanitarios.

No me atreveria a decir que «la verdadera
investigacién, la que puede suponer nove-
dades y desarrollos, no se estd publicando
y permanece oculta». Es posible que a lo
que los autores de la carta se refieran es a
lo que atn no se estd haciendo en investi-
gacién. La parte mds importante del pro-
blema radica en que todavia no se estd de-
sarrollando toda la potencialidad que la
atencién primaria tiene en investigacion, y
que son muchas las cuestiones pendientes
de respuesta a partir de nuestra propia
préctica y experiencia. Si es cierto que hay
una parte de la investigacién que interesa
que no llega a publicarse o, si se publica,
no llega a ser suficientemente visible o di-
fundida. Una parte del problema se debe a
los hébitos de publicacién y productividad
de los autores, que varian en las diferentes
areas de la medicina, existiendo diferencias
marcadas entre las dreas bsicas y las clini-
cas, pero asimismo dentro de las dreas cli-
nicas la atencién primaria presenta una
menor productividad, en parte porque los
profesionales priman con diferencia la
asistencia, incluso la docencia, frente a la
investigacién y publicacién de resultados.
Otra parte del problema es la tendencia de
publicacién de las revistas en cuanto a lo
que consideran novedoso o de interés
«mundial» o local. Es un problema am-
pliamente debatido la difusién y visibili-
dad de los resultados de investigacién que
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condiciona esta politica de las revistas, y
que si debe ser una llamada a la reflexién
de los editores.

En relacién con el tema de la evaluacion,
existe otro debate interesante: ;debe eva-
luarse la investigacién s6lo por su éxito en
producir conocimiento directamente apli-
cable? ;O el solo hecho de la existencia de
un cierto nivel de actividad cientifica gene-
ra contribuciones beneficiosas a la sociedad
por facilitar la tarea investigadora y generar
una masa critica cada vez mds numerosa?
Recientemente, en una carta al Director
publicada en ATENCION PRIMARIA se
planteaba el tema de la investigacién pro-
fesional frente a la investigacién extendida.
¢Investigacién de élite frente a investiga-
cién de las bases? Posiblemente es la profe-
sionalizacién lo que permite ser competiti-
vos en la obtencién de financiacién y
creacién de estructuras que den soporte a la
investigacién, y hay que orientarse en este
sentido, pero considero que no debemos
olvidarnos de seguir potenciando la inves-
tigacion de las bases, pues es desde aqui de
donde van a surgir las verdaderas preguntas
que precisan respuesta, y la que va a ser di-
rectamente aplicable.

Una dltima cuestién sobre las caracteris-
ticas de la investigacién en atencién pri-
maria. Es cierto que hay dificultades, pe-
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ro también se dan unas condiciones, co-
mo la accesibilidad de la poblacién, la
continuidad de la atencién, el abordaje
biopsicosocial, la perspectiva de los pa-
cientes, entre otras, que posibilitan la ob-
tencién de respuesta a muchos interro-
gantes. Pero el tipo de disefio de la
investigacién no depende del dmbito
donde se realiza, sino del tipo de pregun-
ta que se plantea. El ensayo clinico, si
bien ha estado alejado de la atencién pri-
maria, es el mejor disefio para demostrar
la eficacia y efectividad de una interven-
cién, y no esxisten dudas sobre la necesi-
dad de valorar la eficacia y la efectividad
en el ambito donde se van a aplicar las
intervenciones. De acuerdo que tampoco
deben considerarse el «paradigma domi-
nante». Los estudios observacionales
pueden ser los mds apropiados para valo-
rar los factores prondsticos, validar prue-
bas diagnésticas, conocer el perfil de se-
guridad de los firmacos, etc., sin
olvidarnos de la investigacién cualitativa,
que sin duda hay que desarrollar, aunque
no estoy de acuerdo en que se relacione la
irrelevancia de la investigacién en medi-
cina de familia con el hecho de que no
sea predominantemente cualitativa. El
método debe adaptarse a la pregunta, y la
necesidad de evidencias es tan grande

CARTAS AL DIRECTOR

que posiblemente todos los métodos y
disefios desempefien un papel de impor-
tancia similar. Tampoco debemos olvidar
que el conocimiento precisa de la partici-
pacién y colaboracién de todos, y debe-
mos contribuir a que la investigacién sea
multicéntrica, multidisciplinaria e inter-
niveles.
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