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Infiltracion local en
patologias articulares
y de partes blandas
en un centro de salud

Introduccidn. Las infiltraciones locales con
corticoides en patologias articulares y de
partes blandas son un recurso de considera-
ble valor y en el que se cuenta con una ex-
periencia de casi 40 aflos para el tratamien-
to del dolor y de la limitacién funcional.
En la consulta diaria del médico de familia
la patologia del aparato locomotor es un
motivo importante de consultal, por lo que
debemos contar con los miximos recursos
para intentar solucionarla y mejorar la cali-
dad de vida de nuestros pacientes.

Esta técnica terapéutica, utilizada de forma
generalizada por traumatélogos y reumatd-
logos, practicada de forma juiciosa y con el
adecuado conocimiento, es bastante segura, y
creemos que se deberfa utilizar cada vez mas
en las consultas de atencién primaria, por su
sencillez, eficacia, economia y rapidez.
Objetivo. Evaluar la factibilidad, los resul-
tados y la incidencia de complicaciones en
la realizacién de infiltraciones locales en
cinco consultas de atencién primaria de
nuestro centro de salud.

Disefio. Estudio de intervencién antes-
después.

Emplazamiento. Cinco consultas de un
centro de salud en Telde (Gran Canaria).
Participantes. Pacientes diagnosticados de
patologia de partes blandas, que no hubie-
ran respondido a tratamiento previo con
AINE vy tratados con infiltraciones desde
mayo de 1999 a febrero de 2000.
Intervencidn. Infiltracién con corticoide
depot (Trigén depot”) mds anestésico local
(Scandinibsa al 2%"). Analisis de las si-
guientes variables: edad, sexo, diagnéstico,
tiempo transcurrido desde la indicacién a
la infiltracién, valoracién subjetiva del do-
lor antes y después del tratamiento (escala
VRS), nimero de infiltraciones por pa-
ciente, derivacién al traumatélogo, efectos
secundarios. Para el anilisis de los datos se
utiliz6 el paquete estadistico SPSS version
9.0 para Windows.

Palabras clave: Infiltracién con corti-
coides. Atencién primaria. Aparato
locomotor.
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Resultados. El nimero de pacientes a los
que se infiltré fue de 64 (44 mujeres y 20
varones), con una edad media de 53 afios
(rango, 21-80). Los diagndsticos mds fre-
cuentes fueron: tendinitis del manguito de
los rotadores (40,6%), epicondilitis (25%),
sindrome del tunel carpiano (6,3%) y fasci-
tis plantar (6,3%).

El nimero medio de infiltraciones por pa-
ciente fue de 1,36 (precisaron una infiltracién
el 67,2% y tres infiltraciones el 3,1%, siendo
derivados estos pacientes al traumatélogo).
El tiempo medio de espera desde la indica-
cién terapéutica fue de 4,3 dias (en nuestro
medio la espera media para ser valorado por
el traumatélogo es de 28 dias); el 68,3% fue-
ron infiltrados en los primeros 5 dias.

La comparacién del dolor mediante la es-
cala VRS (rango, 0-5) antes y después del
tratamiento se realizé con el test de Wilco-
xon con los siguientes datos: antes de la in-
tervencién terapéutica el 87,6% de nues-
tros pacientes presentaban un dolor fuerte,
muy fuerte o casi insoportable (grados 3 a
5 de la escala VRS), encontrdndose la me-
dia en 3,34. Tras las infiltraciones, la media
de dolor se situé en 0,38 (no dolor-dolor
leve), refiriendo el 86% de nuestros pacien-
tes encontrarse en los valores 0-1 de la es-
cala VRS (tabla 1).

Presentaron dolor moderado (grado 2) 7 pa-
cientes (10,9%), de los que 2 fueron derivados
al traumatélogo; s6lo 2 de los sujetos infiltra-
dos (3,1%) presentaron tras el tratamiento un
dolor fuerte o muy fuerte (grados 3-4), siendo
también derivados al traumatdlogo, con lo
que el nimero total de derivaciones fue de 4
pacientes (6,3% del total).

La comparacién del dolor antes y después
de las infiltraciones mostré una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,001).
En cuanto a los efectos adversos, se produ-
jo unicamente un hematoma subcutineo
en un paciente (1,6%), que se reabsorbié
espontdneamente.

Discusion. Las enfermedades del aparato
locomotor son una causa importante de
morbilidad en la poblacién general, gene-
ran una importante demanda asistencial
)2,3 y

tienen una gran trascendencia sociosanita-

(un 10,35%, segin diversos autores

ria, por su incidencia y por su repercusion:
incapacidad laboral, coste sanitario, limita-
cién de actividades. .. Todo ello justifica el
conocimiento de estas técnicas por parte

del médico de familia. El papel fundamen-

Dolor N.° de pacientes N°. de pacientes

(escala VRS) antes de la tras la
infiltracion infiltracion

0 0 19 (29,7%)

1 0 36 (56,3%)

2 8 (12,5%) 7 (10,9%)

3 30 (46,9%) 2 (3,1%)

4 22 (34,4%) 0

5 4 (6,3%) 0

p < 0,001.

tal de éste no es tanto identificar una lesién
susceptible de ser infiltrada, como asegurar
un adecuado diagnéstico de la patologia
que indica la infiltracién. Con un entrena-
miento y conocimientos adecuados, cree-
mos que este procedimiento serd de gran
utilidad en la actividad diaria del médico
de familial.

Nuestros resultados son similares a los en-
contrados en la bibliografia4’5 . La técnica de
la infiltracién articular y de partes blandas
presenta una gran efectividad y facilidad de
uso en atencién primaria, es cémoda y répi-
da (en algtin caso se puede aplicar en la con-
sulta de demanda, aunque segin nuestro
criterio es preferible realizarla en la consulta
programada), y tiene una gran importancia
conocer bien sus contraindicaciones®.

El grado de satisfaccién generado en el pa-
ciente es elevado, dado que la mejoria sin-
tomadtica es clara en la mayoria de los casos,
con una incidencia muy baja de efectos ad-
versos, que ademds cuando aparecen suelen
ser leves. A esto hay que afiadir el bajo cos-
te de esta técnica, en comparacién con el
tratamiento mediante antiinflamatorios
por via oral, y la disminucién de las deriva-
ciones a la atencién especializada, con lo
que podemos contribuir a una menor satu-
racién de ese nivel asistencial.

Como conclusiones, podemos mencionar
que la infiltracién con corticoides locales
en las patologias articulares y de partes
blandas es una técnica sencilla, siempre que
se conozca bien; es eficaz; presenta buenos
resultados en el alivio del dolor y una baja
incidencia de efectos adversos que, cuando
aparecen, suelen ser leves y facilmente so-
lucionables por el médico de familia; es
econdémica y rdpida.

Por tanto, esta modalidad terapéutica es
una buena alternativa al tratamiento por
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via oral con antiinflamatorios, siendo in-
cluso la de primera eleccién en algunas pa-
tologias (ganglion, dedo en resorte, tendi-
nitis anserina, fascitis plantar o neuroma de
Morton), y es perfectamente realizable en
la consulta de atencién primaria.
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Diferencias en la
probabilidad de una
cesarea asociadas con la
dependencia del hospital,
el volumen de casos y el
riesgo obstétrico

Introduccion. En Espafia se ha observado
un incremento en la proporcién anual de

Palabras clave: Cesirea. Utilizacion.
Hospitales publicos. Hospitales priva-
dos.
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cesdreas y la existencia de grandes variacio-
nes entre regiones, entre hospitales publi-
cos y privados, y entre los propios hospita-
les publicos’2.

Objetivo. Investigar el efecto de las varia-
bles riesgo obstétrico, dependencia del
hospital y volumen asistencial en la proba-
bilidad de realizar una cesérea.

Sujetos y métodos. La fuente de informa-
cién fue el Conjunto Minimo Bisico de
Datos y el Catdlogo Nacional de Hospita-
les de 1998. Se incluyeron hospitales con
mis de 150 partos registrados. Los hospita-
les se dividieron en tres grupos en funcién
del volumen de partos (< 600, 601-1.000 y
> 1.000) y en dos segtn su dependencia
(publicos y privados). El riesgo obstétrico se
determiné a partir de un método®, que
agrupa las causas de cesdrea en 5 motivos.
Se realizé un andlisis mediante regresion
logistica, estableciendo como variable de-
pendiente si el parto fue vaginal o por cesi-
rea, y se incluyeron la edad, las variables de
riesgo mencionadas y las dos variables rela-
cionadas con los hospitales.

Resultados. La base de datos estaba com-
puesta por 257.987 registros de 188 hospi-
tales, 159 publicos y 29 privados. La tasa
global de cesdreas fue del 18,2%. La pro-
porcién de cesdreas era superior en los hos-
pitales privados (23,6%) que en los centros
publicos (17,7%). El riesgo de cesdreas dis-
minuia al aumentar el nimero de partos:
del 20,9% en los que atendian 600 o menos
a un 17,9% en los que atendian mds de
1.000. El anilisis de regresién logistica (ta-
bla 1) permite sefialar la relevancia de los
factores de riesgo obstétricos, que la edad
es un importante factor de riesgo y que
tanto la dependencia como el volumen
asistencial son también factores de riesgo
independientes.

Discusion y conclusiones. Este trabajo
amplia los resultados de trabajos previos
realizados en Espaiia sobre el riesgo de ce-
sdrea, ya que analiza la informacién de da-
tos individuales de casi el 80% de los naci-
mientos que tuvieron lugar en 1998 en
nuestro pais. Estos resultados refuerzan la
hipétesis de que los factores ajenos a la si-
tuacion clinica de las embarazadas influyen
decisivamente en la prictica obstétrica. Pa-
rece razonable pensar que la denominada
«pandemia de cesireas médicamente no
necesarias» estd afectando a Espafia. Algu-
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OR IC del 95%
Edad
15-22 1,00
23-30 1,115 1,058-1,18
31-38 1,215 1,153-1,28
39-45 1,878 1,743-2,02
Factores de riesgo
Podalica 43,99 41,51-46,61
Distocia 17,65 17,13-18,19
Sufrimiento fetal 9,90 9,55-10,26
Cesarea previa 19,31 18,40-20,26
Otros 3,21 3,10-3,32
Partos/afio
>1.000 1,00
601-1.000 1,21 1,16-1,25
<600 1,27 1,21-1,33
Hospital
Pdblico 1,00
Privados 1,38 1,32-1,44

nos de los factores que podrian contribuir a
las diferencias en las cesireas son los falsos
positivos de la monitorizacién electrénica
fetal*, la definicion de falta de progresién
del partos , la cesirea previa en mujeres de
bajo riesgo y el efecto cascada de la aneste-
sia epiduralé. Los hallazgos de este trabajo
son consistentes con estudios que han ob-
servado una mayor probabilidad de cesdrea
cuando los médicos cobran por acto que
cuando cobran un salario fijo, asi como en
las mujeres con seguros privados7'9. Tam-
bién se ha puesto de manifiesto una mayor
frecuencia de cesdreas en hospitales con un
menor volumen de casos!0.

Este trabajo no permite determinar la pro-
porcién de mujeres que recibié atencién
obstétrica apropiada o cudl es la tasa apro-
piada de cesdreas, pero si permite estimar
que una importante proporcién de las in-
tervenciones obstétricas pueden no ser ne-
cesarias y que los diferentes médicos y los
diferentes hospitales también tienen for-
mas distintas de manejar el parto. Tanto los
médicos como los hospitales o las propias
madres tienen complejos y diversos incen-
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tivos que podrian estimular la utilizacién
de este procedimiento. Entender este he-
cho es fundamental para plantear las estra-
tegias de gestién de la variabilidad en la
préctica médica orientadas a garantizar que
la necesidad sea el determinante funda-
mental de la utilizacién.
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Evolucion del consumo
de opioides en un area de
Madrid desde 1997 a 2001

Introduccion. En Espafia, partiendo de una
utilizacién minima, el consumo de opioi-
des ha experimentado un constante incre-
mento desde 19851, La supresién en 1995
de trimites administrativos para la dispen-
sacién de estos firmacos tuvo un papel im-
portante en las causas de este incremento?.
Sin embargo, nuestro consumo sigue por
debajo del de los paises del norte de Euro-
pa2?.

Nuestros objetivos han sido describir la
evolucién del consumo extrahospitalario
de opioides en un drea sanitaria de Madrid
entre 1997 y 2001, asi como valorar el im-
pacto de la introduccién de los firmacos
mis recientemente comercializados.
Material y métodos. Estudio observacio-
nal retrospectivo de las dispensaciones rea-
lizadas por los facultativos de atencién pri-
maria de un drea sanitaria de Madrid con
recetas del Insalud en las que se ha prescri-
to algin medicamento del grupo analgési-
cos narcéticos (NO2A) y analgésicos no
narcéticos (NO2B).

Como fuente de datos se utiliz6 el sistema
informético de Gestién de Farmacia (SI-
FAR). Para obtener el consumo en dosis
por habitante y dia (DHD) se utilizaron las
dosis diarias definidas (DDD) establecidas
en el sistema de codificacién de principios
activos y dosis diarias definidas del Insalud,
basado en el sistema de la OMS. La DHD
se expresa en numero de DDD por
1.000.000 habitantes y dia.

Como poblacién se ha utilizado la distri-
bucién de la tarjeta sanitaria individual
(TSI), establecida para el drea sanitaria por
la Subdireccién General de Atencién Pri-
maria del Insalud, para los contratos de
gestion de los afios estudiados: 1997
(544.833 TIS), 1998 (567.000 T1IS), 1999
(584.140 TIS), 2000 (596.910 TIS) y 2001
(610.416 TIS).

Los criterios de evaluacién utilizados fue-
ron los siguientes:

Palabras clave: Opioides. Dosis dia-
ria definida. Utilizacién de medica-
mentos.

1. DHD de cada farmaco.

2. Porcentaje de utilizacién sobre el total
(% total) = DHD de cada firmaco/DHD
del total de opioides.

3. Porcentaje de incremento en 2001 res-
pecto a 1997 = DHD-2001 — DHD-
1997/DHD-1997 x 100.

Los principios activos se han clasificado de
acuerdo con su utilizacién clinica segin la
OMS en: a) opioides de segundo escalén, y
&) opioides de tercer escalén.

Resultados. En la tabla 1 se observa la
evolucién del consumo de opioides en el
drea sanitaria entre 1997 y 2001. Se refleja
también el incremento porcentual de cada
farmaco en el periodo y la distribucién por-
centual del consumo de los distintos fir-
macos de segundo y tercer escalén.

El consumo de opioides se ha multiplicado
por 2,2 en el periodo estudiado. La varia-
cién es mayor para los opioides de tercer
escalén, cuyo consumo se ha multiplicado
por 6,1, que para los del segundo escaldn,
cuyo consumo se ha multiplicado por 1,6.
La figura 1 representa la evolucién del
consumo de los firmacos opioides mds
utilizados durante el periodo considerado.
Se observa claramente que los incremen-
tos de fentanilo y tramadol son los mds
significativos. Las diferencias en la distri-
bucién del consumo son muy sustanciales
al principio y final del periodo. Cuatro far-
macos representan en el afio 2001 el 95,7%
del consumo: tramadol, codeina, fentanilo
transdérmico y morfina. Estos firmacos
representaban un 82% del consumo en el
afo 1997.

Discusidn. El consumo obtenido mediante
el SIFAR es considerado una aproximacién
aceptable del consumo real a pesar de sus
limitaciones (no incluye férmulas magis-
trales, consumo hospitalario ni privado, ni
implica consumo de firmacos prescritos).
El principal hallazgo de este estudio es el
mantenimiento de la tendencia al incre-
mento del consumo de opioides. Esta ten-
dencia habia sido puesta de manifiesto en
anteriores trabajos®3, pero se habia relacio-
nado con el bajo consumo previo y con la
eliminacién de trabas administrativas para
la prescripcién de opioides.

En los ultimos afios ha habido cambios
drésticos en los firmacos opioides utiliza-
dos. Hasta 1997 la morfina era practica-
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Opioide 1997 1998 1999 2000 2001
Morfina oral 2.254.200 mg 2.372.520 mg 2.715.480 mg 2.266.720 mg 3.425.420 mg
113,3 (11,3%) 114,6 (8,3%) 127,3 (7,2%) 104 (4,6%) 153,7 (6,5%)
Morfina parenteral 13.640 mg 13.640 mg 13.680 mg 17.350 mg 15.970 mg
2,3 (0,2%) 2,2 (0,16%) 2,1 (0,1%) 2,3(0,1%) 2,4 (0,1%)
Tramadol 20.725.800 mg 26.879.300 mg 42.558.900 mg 50.732.000 mg 58.478.200 mg
347.4 (34,7%) 432,8 (31,3%) 665,4 (37,7%) 776,2 (34%) 876 (37,2%)
Fentanilo transdérmico 5.362,5 mg 31.525 mg 67.375 mg 85.525 mg
43,2 (3,1%) 246,4 (13,9%) 515,4 (22,6%) 639,8 (27,2%)
Metadona 36.560 mg 20.100 mg 24.320 mg 46.100 mg 27.600
7,3 (0,7%) 3,9 (0,3%) 4,6 (0,3%) 8,6 (0,4%) 5(0,2%)
Dihidrocodeina 4.743.000 mg 4.037.400 mg 2.811.600 mg 2.535.600 mg 2.271.000 mg
132,5 (13,2%) 108,4 (7,8%) 73,3 (4,2%) 64,6 (2,8%) 56,6 (2,4%)
Codeina 13.383.040 mg 25.917.412,8 mg 25.505.312,8 mg 33.251.099 mg 25.693.235
336,5 (33,6%) 626(45,3%) 598,1(33,9%) 763(33,5%) 576,6 (24,5%)
Pentazocina 11.100 mg 73.050 mg 11.045 mg 7975 1.200 mg
0,3 (0,02%) 1,8 (0,1%) 0,3 (0,02%) 0,2 (0,01%) 0,03 (0,001%)
Meperidina 99.400 mg 142.600 mg 206.900 mg 88.200 mg 201.700 mg
1,2 (0,1%) 1,7 (0,1%) 2,4 (0,1%) 1,1 (0,04%) 2,3 (0,1%)
Dextropropoxifeno 2.275.350 mg 1.932.650 mg 1.872.500 mg 1.883.000 mg 1.803.500 mg
57,2 (5,7%) 46,7 (3,4%) 43,9 (2,5%) 43,2 (1,9%) 40,5 (1,7%)
Buprenorfina 799,2 mg 389,6 mg 440 mg 332 mg 266 mg
3,3(0,3%) 1,6 (0,1%) 1,7 (0,1%) 1,3 (0,05%) 0,1 (0,04%)
Total 1.001,3 1.382,9 1.765,5 2.279,9 2.353,03

mente el unico opioide de tercer escalén
prescrito, con el 94% del consumo. Desde
la aparicién del fentanilo transdérmico el
incremento en el uso de este farmaco ha si-
do espectacular, colocindose en nuestros
dias muy por encima de la morfina, con el
79% del consumo. Estos datos coinciden
con los aportados por un estudio realizado
en un drea de Catalufia*, que reflejaba que el
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Figura 1. Consumo en dosis diarias definidas (DDD) por mi-
lI6n de habitantes por dia de los principales opioides.
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consumo de fentanilo transdérmico en
DDD en el afio 2000 suponia un 72% del
total. Sin embargo, todos los consensos y re-
visiones® estin de acuerdo en afirmar que la
morfina es el firmaco de eleccién en el ter-
cer escalén y que el uso de fentanilo debe re-
servarse para cuando no podamos utilizar la
morfina, bien por pérdida de la via oral (ex-
cluyendo el caso del paciente agénico) o por
efectos secundarios.

Recientemente, en un trabajo realizado en
nuestro medio®, se pone de manifiesto la
indicacién incorrecta en la mayoria de los
pacientes que estaban en tratamiento con
fentanilo transdérmico. Las razones de es-
te elevado incremento en el consumo de
fentanilo parecen de cardcter extrafarma-
colégico: presién comercial, percepcién de
mis facil uso por la comodidad posolégica,
miedo a la utilizacién de morfina y no a
otros firmacos del mismo grupo. En este
sentido, la opiofobia descrita hace una dé-
cada por algunos autores se habria trans-
formado en morfinofobia.

La morfina continta incrementando su
consumo en el periodo considerado. Sin
embargo, este incremento se ha ralentiza-

do. La metadona ha experimentado un re-
troceso en su consumo en el periodo estu-
diado (un 30% de reduccién, pasando de
representar un 6% del consumo de opioides
de tercer escalén a menos de un 1%). Esto
sugiere que a pesar del interés reciente por
este firmaco en la bibliografia para el tra-
tamiento del dolor oncolégico, su uso sigue
restringido en nuestro pais al tratamiento
de los drogodependientes.

Entre los opioides de segundo escalén, el
tramadol ha desplazado a la codeina como
lider del grupo. Tampoco existen muchas
razones objetivas para este cambio, aunque
es cierta la mayor potencia analgésica del
tramadol y que con las nuevas presentacio-
nes aporta mayor versatilidad y comodidad
posolégica. Llama la atencién la disminu-
cién importante en el consumo de dihidro-
codeina. Este firmaco se comercializé en el
afno 1990, experimentd un incremento ra-
pido de su consumo, que alcanzé el techo
en 19972, y desde entonces su consumo
disminuye gradualmente. Asimismo, el
dextroproposifeno sufre una notable reduc-
cién en su consumo que ya se habia co-
menzado a apreciar anteriormente?. La
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meperidina presenta una cierta estabilidad
en su consumo a pesar de que no existe una
indicacién clara en nuestro pais para el uso
de este firmaco.

En conclusién, existe un claro aumento del
consumo de opioides en los ultimos 5 afios
y una tendencia al agrupamiento de su
consumo. Cabe preguntarse a la luz de es-
tos resultados si el consumo de morfina si-
gue siendo un buen indicador del trata-
miento del dolor oncoldgico, o se deberia
utilizar el consumo total de opioides de
tercer escalén.

A. Alonso Babarro?, M. Varela
Cerdeira® y G. Aparicio Jabalquinto®
*Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Equipo de Soporte de
Atencién Domiciliaria (ESAD). Centro de
Salud Reyes Catélicos. San Sebastidn de los
Reyes. Madrid. Espafia. PResidente de
Medicina Familiar y Comunitaria. Equipo
de Soporte de Atencién Domiciliaria
(ESAD). Centro de Salud Reyes Catélicos.
San Sebastidn de los Reyes. Madrid. Espafia.
“Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Manzanares

el Real. Madrid. Espana.
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fia (1988-1991). Evaluacién del impacto
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céutico. Aten Primaria 1992;10:659-64.

2. Garcia del Pozo J, Carvajal A, Rueda de
Castro AM, Cano del Pozo MJ, Martin
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Spain-the significance of a regulatory
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1999;55:681-3.

3. Carvajal A, Garcia del Pozo ], Martin
Arias LH, Martin de Diego I, Rueda
AM, Coro-Potin T, et al. Cambios en el
patrén de consumo de analgésicos opioi-
des en Espafia. Med Clin (Barc)
1997;109:281-3.

4. Lozano Maya M, Plaza Nunez L, More-
no Pérez C, Pérez de Lucas N, Gil Lépez
A, Garcia Gémez Coronado Y. Utiliza-
cién de fentanilo transdérmico para el
tratamiento del dolor en pacientes onco-
légicos terminales. Actas del XXI Con-
greso Nacional de Medicina de Familia y
Comunitaria. San Sebastidn, 14-17 de
noviembre de 2001. Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia y Comunitaria,
2001.

5. Fusté Gamisans M, Busquet Duran X.
Impacto de la comercializacién de fenta-
nilo transdérmico en atencién domicilia-
ria de enfermos neopldsicos terminales.
Aten Primaria 2002;29:316-7.
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6. Hanks GW, Conno F,Cherny N, Hanna
M, Kalso E, McQuay HJ, et al. Morphi-
ne and alternative opioids in cancer pain:
the EAPC recommendations. Br ] Can-
cer 2001;84:587-93.

Seguimiento de la
hipertransaminasemia en
las consultas de atencion
primaria

Los resultados preliminares del articulo
fueron presentados en el XIII Congreso de

la SAMFYC.

Introduccion y objetivo. La clevacién aisla-
da de las transaminasas (HTM) es un ha-
llazgo frecuente en pacientes asintomdticos
y, generalmente, suele quedar sin diagnds-
ticol2. Cuando se trata de una HTM per-
sistente (HTMp) (> 6 meses de evolucién)
se puede obtener el diagnéstico por medios
no invasivos hasta en el 93% de los pacien-
tes, y el resto requiere una biopsia hepitica
para establecerlo®, si bien sélo un 18% de
éstos se benefician directamente del proce-
dimiento en su posterior manejo?. Segin
estas observaciones, se ha recomendado
una aproximaciéon diagndstica progresiva
en pacientes con HTMp, dirigida funda-
mentalmente a excluir las causas mds fre-
cuentes!. El objetivo de nuestro trabajo es
determinar el nivel de orientacién diagnés-
tica alcanzado en los pacientes con HTMp
detectada en nuestro centro de salud.
Disefio. Descriptivo longitudinal.
Emplazamiento. Atencién primaria. Cen-
tro de salud urbano. Huelva (Espaiia).
Participantes. Un total de 271 pacientes
con HTM detectados en el afio 2000.
Mediciones. Se revisan sus historias clini-
cas en enero de 2002, recogiendo los si-
guientes datos: antecedentes, perfil hepiti-
co, marcadores virales, estudios analiticos y
de imagen practicados, interconsultas con
el servicio de aparato digestivo y orienta-
cién diagndstica existente. Se calcula el

Palabras clave: Hipertransaminase-
mia. Transaminasas. Funcién hepati-
ca. Diagnéstico. Hepatitis.

tiempo de elevacién de la ALT y el nime-
ro de determinaciones realizadas, definien-
do los siguientes estadios en el seguimien-
to: no repetido, repetido y no confirmado,
normalizado (hepatitis aguda), confirmado
sin més pruebas (ALT > 40 en 2 ocasiones
separadas por 6 meses), confirmado con es-
tudio incompleto (pendiente de orienta-
cién etioldgica) y diagnosticado.

Resultados. Reunian criterios de HTMp
174 pacientes (64,2%) y de ellos 122
(70,11%) seguian sin diagndstico (tabla 1).
Este porcentaje podria verse incrementado
si tenemos en cuenta que un 24,7% de los
pacientes con HTM no llegaron a realizar-
se estudios confirmatorios en los primeros
2 afios, y muchos de éstos presentaran cri-
terios de HTMp. Cabe destacar que 51
(29,3%) de los pacientes con HTMp care-
cen de serologia frente a los virus mds fre-
cuentemente implicados en la hepatopatia
crénica; por otra parte, la serologia a virus
hepatotropos es el estudio mas frecuente-
mente realizado (100%) cuando se inicia el
estudio, seguido de la ferritina (11,7%) y
los ANA (5%). Los estudios de imagen, en
particular la ecografia, s6lo se realizaron en
los pacientes derivados a la consulta de
aparato digestivo. Sin lugar a dudas, estos
pacientes reunen criterios suficientes para
profundizar més en el estudio de su
HTMp ya que en los grupos «sin mids es-
tudios» y «parcialmente estudiados» detec-
tamos porcentajes de ALT > 2 en el 86,3 y
el 76,1%, asi como un tiempo de evolucién
de su HTM superior a 4 y 5 afios, respec-
tivamente. Una explicacién posible a la fal-
ta de orientacién etioldgica es la alta preva-
lencia de antecedentes de riesgo de
esteatosis hepdtica no alcohdlica y alcohé-
lica en la poblacién (61,3%) vy, especial-
mente, en los grupos de HTMp sin mds
estudios (78,4%) y parcialmente estudiados
(69,0%). Sin embargo, no hemos encontra-
do que la presencia de factores de riesgo se
asocie de forma especial a ningdn grupo (p
=0,5); de hecho, el grupo de pacientes con
orientacién diagnéstica adecuada presen-
tan también un alto porcentaje de factores
de riesgo «metabélicos» (73,1%).

Conclusiones. Es necesario abordar de
forma estructurada y multidisciplinaria el
estudio de las alteraciones de la funcién
hepitica, y en particular de las HTM. En
la prictica clinica, un alto porcentaje de pa-
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No repetidos No confirmados Hepatitis aguda  Confirmados sin més estudios  Parcialmente estudiados  Diagnosticados

Pacientes 67 (24,7) 13 (4,8) 17 (6,3) 51 (18,8) 71(26,2) 52 (19,2)
Sexo

Mujeres 28 (41,8) 7(53,8) 6(35,3) 21 (41,2) 29 (40,8) 16 (30,8)

Varones 39 (58,2) 6 (46,2) 11 (64,7) 30 (58,81 42 (59,2) 36 (69,2)
Edad 46,1 (41,8-50,3) 48,9 (38,7-59,1) 42,5 (32,9-52,1) 53,5 (49,5-57,6) 47,5 (43,7-51,3) 54,8 (51,0-58,6)
AST, U/ml 53,27 (34,6-72,5) 57,8 (7,4-104,2) 120,1 (4,1-244,4) 70,3 (41,7-98,8) 63,4 (41,4-85,5) 93,8 (60,8-126,7)
ALT, U/ml 62,1 (55,4-68,7) 74,31 (33,2-115,4) 146,8 (41,9-244,4) 68,3 (58,1-78,4) 69,2 (64,6-73,9) 91,5 (78,2-104,9)
ALT > 2 58 (86,6) 10 (76,9) 10 (58,8) 44 (86,3) 54 (76,1) 27 (51,9)
Tpo T ALT, afios 1,5 (1,48-1,60) 1,7 (1,55-1,76) 1,5 (1,2-1,8) 4,3 (3,4-5,1) 4,7 (3,9-5,5) 6,6 (5,6-7,6)
N.° de ALT 1 2,1(1,9-2,2) 2,8 (2,5-3,2) 4,4 (3,6-5,2) 5,6 (4,8-6,5) 6,8 (5,5-8,1)
Antecedentes 26 (38,8) 6 (46,2) 7(41,2) 40 (78,4) 49 (69,0) 38 (73,1)
Etilismo 6 (9,0) 1(7,7) 3(17,6) 9(17,6) 12 (16,9) 18 (34,6)
Diabetes 11(16,4) 3(23,1) 1(5,9) 19 (37,3) 18 (25,4) 11(21,2)
Obesidad 6 (9,0) 3(23,1) 2(11,8) 6(11,8) 11 (15,5) 4(7,7)
Dislipemia 13 (19,4) 2(15,4) 5(29,4) 25 (49,0 29 (40,8) 14 (26,9)
Derivacion 0 0 1(5,9) 0 11 (15,5) 31(59,7)

Entre paréntesis se incluye el intervalo de confianza del 95% para las variables cuantitativas y el porcentaje para las cualitativas.

cientes con HTM detectada en el curso de
exdmenes periédicos de salud permanecen
sin orientacién diagnéstica, bien por no
realizarse estudios o por realizarse de for-
ma incompleta. La mayoria de estos pa-
cientes tienen factores de riesgo asociados
para esteatosis hepitica no alcohdlica y al-
cohdlica, si bien no se llevan a cabo estu-
dios complementarios que confirmen o
descarten tal suposicién. Un interrogatorio
y una exploracién clinica cuidadosos, junto
con un uso juicioso de las pruebas comple-
mentarias analiticas y de imagen, en una
historia clinica organizada y con una mejor
coordinacién interniveles deberian permi-
tir optimizar la orientacién etiolégica de
esta patologia desde la consulta de atencién
primaria.

A. Ortega Carpio, M. Mora Garcia,
P. Batalha Caetano
y R. Ferndndez Leal

Centro de Salud El Torrején. Huelva.
Espafa.

1. Pratt DS. Evaluation of abnormal liver-
enzyme results in asymptomatic patients.
N Engl ] Med 2000;342:1266-71.

2. Kundrotas LW. Serum Alanine Amino-
transferase (ALT) elevations in asympto-
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matic US Air Force basic trainee blood
donors. Dig Dis Sci 1993;38:2145-50.

3. Daniel S. Prospective evaluation of unex-
plained chronic liver transaminase abnor-
malities in asymptomatic and symptoma-
tic patients. Am ] Gastroenterol
1999;94:3010-4.

4. Skelly MM. Findings on liver biopsy to
investigate abnormal liver function test in
the absence of diagnostic serology. ] He-
patol 2001;35:195.

(Interacciones o
asociaciones
potencialmente peligrosas?

Sr. Director: Hemos leido con interés el
articulo de Alvarez Gutiérrez et al sobre
las interacciones farmacolégicas de las es-
tatinas, publicado recientemente en su re-
vistal. Creemos que el tema tiene una
gran relevancia desde el punto de vista cli-
nico y que es importante concienciar a los
médicos del riesgo potencial que entrafia

Palabras clave: Interacciones farma-
colégicas. Asociaciones farmacolégi-
cas. Estatinas.

la utilizacién de estatinas en pacientes po-
limedicados. Esto es especialmente im-
portante en atencién primaria, donde se
atiende a la mayor parte de los pacientes
hiperlipémicos. El estudio cumple esa
funcién, pero nos gustaria hacer algunos
comentarios.

Si bien en el apartado de «Material y mé-
todos» se dice que se pretende «estimar la
prevalencia de interacciones farmacoldgi-
cas potenciales de las estatinas», tanto en el
resumen general como en el cuadro resu-
men de la discusién y en diferentes puntos
del articulo se habla solamente de interac-
cién, obviando el término «potencial». La
puntualizacién puede parecer poco impor-
tante, pero es preciso distinguir claramente
entre interaccién (modificacién del efecto
de un firmaco por la administracién con-
comitante de otro) y asociaciones de far-
macos que, eventualmente, pueden dar lu-
gar a interacciones.

La Agencia Europea del Medicamento
define interaccién clinicamente relevante
como la que obliga a reducir la dosis de
uno de los firmacos implicados o a otro
tipo de intervencién médica®. El conoci-
miento preciso de las interacciones clini-
camente relevantes es dificil y, en general,
procede de la comunicacién de casos ais-
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lados. Confundir éstas con la mera aso-
ciacién de firmacos que pueden interac-
tuar entre si puede dar lugar a una falsa
idea sobre la seguridad de las estatinas,
un grupo farmacolégico con una excelen-
te relacién beneficio-riesgo y cuya utili-
dad en la prevencién del riesgo cardiovas-
cular ha sido demostrada en numerosos
ensayos clinicos. Por cierto, otra peculia-
ridad del estudio que comentamos es que
no se cita ninguno de los ensayos realiza-
dos con estatinas y con seguimiento a lar-
go plazo, mientras que se cita el estudio
MIRACL (referencia 11 del articulo) que
es muy especifico, ya que incluye exclusi-
vamente a pacientes con sindrome coro-
nario agudo y ademds tiene un segui-
miento muy corto.

El articulo dice en dos ocasiones que la flu-
vastatina se metaboliza minimamente por
el citocromo P450, lo cual no es cierto. Es-
te firmaco se metaboliza por la isoforma
2C9 del citocromo, mientras que atorvas-
tatina, lovastatina y simvastatina son el sus-
trato para la isoforma 3A4 de dicho siste-
ma enzimitico.

En el cuadro de interacciones, que deberia
ser de asociaciones de firmacos potencial-
mente peligrosos, se incluye el acenocuma-
rol, un firmaco para el que s6lo hay un ca-
so de interaccién con estatinas descrito en
la bibliografia, en un paciente que ademds
recibia diltiazem?.

En el articulo se afirma que no se ha in-
cluido la eritromicina porque ningin pa-
ciente recibia tratamiento prolongado, pe-
ro las interacciones pueden producirse en
cualquier momento de la administracién
conjunta de dos firmacos y el riesgo suele
ser mayor en los primeros dias del trata-
miento, por lo que el uso conjunto de ma-
crélidos (no sélo de eritromicina) y estati-
nas deberia ser considerado como
potencialmente peligroso*. Asimismo, el
articulo da a entender que sélo se conside-
ra como interaccién potencialmente peli-
grosa la que se produce entre las estatinas y
los fibratos, por el riesgo de aparicién de
rabdomidlisis. Sin embargo, ésta se ha des-
crito con otras asociaciones y existen otras
interacciones de las estatinas que también
pueden poner en peligro la vida del pacien-
te?.

En cuanto a las referencias bibliograficas, se
incluyen citas referidas sélo a fluvastatina
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(referencias 17 y 18 del articulo) para apo-
yar que las interacciones de las estatinas, en
general, estin ampliamente documentadas.
Ademis, en algin caso hay errores en la ci-
ta utilizada, como sucede en la 11 de la pd-
gina 225 o la 12 de la pdgina 223.

No cabe duda de que estos trabajos, como
el de Alvarez Gutiérrez et al, son necesa-
rios y, sobre todo, que la observacién cui-
dadosa de los efectos del tratamiento far-
macolégico, en pacientes que reciben
estatinas y otros firmacos, puede contri-
buir a un mejor conocimiento del perfil
de seguridad de este grupo farmacolégi-
co. Pero es preciso distinguir claramente
entre una situacién de riesgo y la apari-
cién de una interaccién clinicamente re-
levante. Afirmar que el 14% de los pa-
cientes polimedicados que reciben
estatinas presentan una interaccién da
una falsa sensacién sobre la seguridad de
las estatinas, lo que no ocurriria si se di-
jera que el 14% de los pacientes tratados
con estatinas reciben otros medicamentos
que pueden provocar una interaccién far-
macolégica.

F.J. Morales Olivas y L. Estaii Yago

Departamento de Farmacologia. Universitat
de Valencia. Valencia. Espafia.

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

2. Note for guidance on the investigation of
drug interactions. Committee for pro-
prietary medicinal products (CPMP).
London: The European Agency for the
evaluation of Medicinal Products.
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3. Grau E, Perella M, Pastor E. Simvasta-
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1996;347:405-6.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: En primer lugar, queremos
agradecer las aportaciones que, con sus co-
mentarios, Francisco ]. Morales Olivas y
Luis Estan Yago afiaden al articulo que pu-

blicamos en su revista hace ya unos meses!.

Queremos hacer hincapié en que los datos
para nuestro trabajo de investigacion se ob-
tuvieron de las cartillas de largo tratamien-
to, y en éstas no figuran los medicamentos
prescritos de manera puntual. No habia pa-
cientes que estuvieran tomando eritromici-
na en la muestra seleccionada, y por eso los
antibiéticos del tipo macrélidos no han si-
do recogidos: para tener en cuenta estas in-
teracciones habria que disefiar otro tipo de
estudio.

Otra puntualizacion es la de aclarar que
ambas citas bibliogrificas son nombradas
por segunda vez porque la primera apare-
cieron en el articulo original en la intro-
duccién®3, en la pagina 222,y como se ha-
cen referencias posteriores vuelven a
aparecer en sucesivas pdginas. No estamos
de acuerdo en que esta referencia (nimero
11) no sea adecuada porque, como bien se
expresa en el texto, este articulo menciona
medicamentos de uso frecuente en aten-
cién primaria, como son: aspirina, hepari-
na, acenocumarol, antagonistas del calcio,
inhibidores de la enzima de conversién de
la angiotensina y digoxina.

Estas aportaciones posteriores creemos que
enriquecen el estudio, por lo que quedamos
muy agradecidos y abiertos a nuevas suge-
rencias.

E.M. Garcia Ruiz*
y J.M. Alvarez Gutiérrez"

Licenciada en Farmacia. Diplomada en
Enfermeria. PMédico residente en Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Sauld
Universitario. Zona IV de Albacete. Espafia.
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maria 2003;31:222-6.

2. Schwartz GG, Olsson AG, Ezekowitz
MD, Ganz P, Oliver MF, Waters D, et al.
Efectos de atorvastatina sobre los eventos
isquémicos recurrentes precoces en los
sindromes coronarios agudos. JAMA (ed.
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3. Mousa O, Brater DC, Kimberly J, Step-
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with simvastatin. Clin Pharmacol Ther
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Investigacion médica
en poblaciones pequeiias

Sr. Director: La actividad cientifica pretende
a través de la investigacién poner en claro
determinados aspectos de la realidad. Una
parte esencial de esa actividad se dirige a in-
tentar falsar las teorfas vigentes, asi como a
plantear otras nuevas, basindose con fre-
cuencia en el resultado de experimentos y es-
tudios analiticos o descriptivos, a menudo de
pequefio tamarfio, pero cuyo resultado puede
ser definitivo a la hora de aceptar o rechazar
una determinada teoria. Parafraseando a
Popper!, para el avance de la ciencia, la pre-
sencia de miles de mirlos negros apenas sig-
nifica nada, pero el hallazgo de un ejemplar
blanco cambia el paradigma vigente.

En la investigacién aplicada a la préictica
médica, con frecuencia se considera la que
se realiza con muestras obtenidas de pobla-
ciones pequeflas como investigacién me-
nor, y se la califica de forma un tanto des-
pectiva como «localismo».

Asi, algunos estudios, por otra parte bien
fundamentados y metodolégicamente co-
rrectos, ven su publicacién rechazada por el
hecho de que la poblacién incluida ha sido
extraida de un nucleo pequeiio. La base de
esta actitud se encuentra en la considera-
cién de la falta de representatividad de la
poblacién empleada para realizar dicha in-
vestigacién. En concreto, lo que se cuestio-
na es su validez externa o, dicho de otra
forma, la posibilidad de extrapolar estas
observaciones a poblaciones diferentes de
la que ha sido extraida la muestra.

Parece obvio que la posibilidad de genera-
lizacién no es la misma en todos los casos,
pero no es menos cierto que en muchas
ocasiones la representatividad de la mues-
tra utilizada no procede de la poblacién
origen de la misma, sino de caracteristicas
intrinsecas a los individuos y que, por tan-
to, no se influyen por el tamafio de la po-
blacién de la que proceden.

Como afirma Rothman?, determinar la va-
lidez de una generalizacién es, en dltima
instancia, una cuestién de juicio informa-
do, o lo que es lo mismo, de juicio clinico,
basicamente la misma postura que mantie-

nen otros autores3’4.

En esta tesitura, es obligacién del investiga-
dor ser escrupuloso a la hora de implemen-
tar el método de su trabajo y, sobre todo,
ofrecer a la comunidad interesada en el mis-
mo la mayor informacién posible para que
pueda ser juzgado. El lector tiene también
responsabilidades: ha de saber valorar ade-
cuadamente el significado de la investiga-
cién y, en los términos que nos ocupan, ser
capaz de apreciar hasta qué punto la mues-
tra seleccionada es extrapolable al conjunto
de la poblacién, o a aquella en la que ¢l tra-
baja. La validez externa no es un término
absoluto, sino relativo. Cada lector de un es-
tudio es quien debe juzgar si la representati-
vidad del mismo es suficiente para él o no.
Citando de nuevo a Rothman, el proceso
de generalizacién cientifica no es ni meca-
nico, ni estadistico, ni incluye una pobla-
cién diana especiﬁcaz; por tanto, parece
justo no impedir la difusién de la investi-
gacién originada en dreas y poblaciones pe-
queiias por este Gnico hecho.

A priori, acaso son mds negros los mirlos

de Framingham que los de Allariz?

G.J. Diaz Grévalos?, I. Casado
GérrizP y G. Palmeiro Ferndndez?

*Centro de Salud Cea. Ourense. Espaiia.
bCentro de Salud Allariz. Ourense. Espafa.

1. Popper KR. La légica de la investigacién
cientifica. Madrid: Tecnos, 1999.

2. Rothman KJ. Epidemiologia moderna.
Madrid: Diaz de Santos, 1993.

3. Dawson-Saunders EK, Trapp R. Basic
and clinical biostatistics. San Mateo: Ap-
pleton & Lange, 1990.

4. Argimén JM, Jiménez J. Métodos de in-
vestigacion. Barcelona: Doyma, 1991.

Vacunacion antigripal

en personal sanitario:
iproblema

de concienciacion

o de conciencia?

Sr. Director: Si dispusiésemos de un trata-
miento seguro y eficaz que redujese la mor-
bimortalidad de nuestros pacientes hasta

Palabras clave: Tamafio poblacional.
Validez externa. Investigacion.

Palabras clave: Gripe. Vacunacién
antigripal. Personal sanitario.
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en un 80% y aportase sustanciales benefi-
cios sanitarios y econémicos, ;dudariamos
en utilizarlo? Cualquier comité ético de in-
vestigacion suspenderia un ensayo clinico
en el que se demostraran en el grupo con
tratamiento tales beneficios que significara
un agravio no aplicarlos también al grupo
control. Sin embargo, contamos con una
intervencién que responde a las caracteris-
ticas descritas en cuanto a beneficio para
los pacientes y no estd siendo optimizada:
la vacunacién antigripal.

Existen evidencias cientificas de la reper-
cusion sobre la mortalidad y la morbilidad
evitable de la inmunizacién contra el virus
de la gripe; sin embargo, segun los datos de
la OMS, en los paises mds avanzados las
tasas de inmunizacién pueden no superar
el 10% en los grupos de alto riesgo. En Es-
paiia, se estima que unas 3.000 personas
mueren cada afio como consecuencia de la
gripe (SEPAR).

El personal que trabaja en el 4mbito sani-
tario es un grupo de riesgo en el que se re-
comienda la vacunacién. Por un lado, para
impedir el contagio de los pacientes, evi-
tando el agravamiento de patologias ya es-
tablecidas en su organismo. Por otro lado,
por la recomendacién de vacunar a los tra-
bajadores de servicios esenciales para la co-
munidad y reducir asi las posibles repercu-
siones sociales en una época de epidemia.
Por ultimo, para proteger de la enfermedad
a los profesionales, lo que supone un aho-
rro en los costes por incapacidad temporal
y atenua la sobrecarga del servicio por ba-
jas laborales imprevistas.

Parece natural que, conociendo los benefi-
cios de la vacunacién, encontrisemos una
alta cobertura en este colectivo; sin embar-
go, la bibliografia muestra la «resistencia» a
la vacunacién entre el personal de los cen-
tros sanitarios!. Algunos investigadores
de los Centers of Disease Control (CDC)
de Atlanta sefialan que la gripe es una en-
fermedad cuya gravedad estd infravalorada
y que en Estados Unidos el numero de per-
sonas que mueren por gripe es mayor que
hace dos décadas. En el Area 19 de la Co-
munidad Valenciana (Elche, Santa Pola y
Crevillente, de 256.590 habitantes), la co-
bertura de la vacuna en el grupo de mayo-
res de 65 afios en la campafia antigripal
2002-2003 ha sido del 53,2%, mientras
que la del personal de los centros de salud
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Vall d’Hebron (sin campafia activa)' 5,4%
Vall d’Hebron (tras campaia activa)’ 14,1%
UK National Health Service* 20-30%
Hospital en Melbourne? 18%
Atencion Primaria Ferrol® 32,1%
CS Ciudad Rodrigo (Salamanca)® 27%
Atenci6n primaria Area 19 Comunidad Valenciana (todo el personal) 27,3%
Atencién primaria Area 19 Comunidad Valenciana (médicos y ATS/DUE) 34,7%

fue del 27,3%, sensiblemente inferior. Por
tanto, parece que en la actividad preventiva
tenemos un enfoque tan centrado en el
usuario que no valoramos hasta qué punto
la propia vacunacién es una medida pre-
ventiva para nosotros y nuestros pacientes.
Esta es una de las pocas actividades pre-
ventivas en atencién primaria que depen-
den exclusivamente del trabajador y no del
paciente y, sin embargo, las tasas de cober-
tura son bajas (tabla 1). Como profesiona-
les orientados hacia la prevencién y la pro-
mocién de la salud, que asumimos hace
tiempo la cultura de la calidad y de la evi-
dencia cientifica en la prictica clinica, ¢po-
demos mostrarnos indiferentes ante estos
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datos? Es necesaria una reflexion profunda
sobre el hecho de que una intervencién con
un grado de efectividad y eficiencia tan al-
to no se haya incorporado a los propios
profesionales.

M.A. Pastor Climent?, H. Schwarz
Chavarri®, V. Pedrera Carbonell®
y M. Pascual de la Torred
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