Estudio de los trastornos
del sueiio en los nifios

de un centro de salud
Introduccion. Los trastornos del suefio fi-
guran entre los problemas del comporta-
miento mds frecuentes en la lactancia y la
primera infancial. La medicina del suefio
es una especialidad con poco mis de 30
afios de existencia y que en la actualidad se
encuentra en proceso de elaboracién y es-
tudio. Cada vez se conocen mis las in-
fluencias de las alteraciones del suefio en la
infancia en el estado de salud fisica y psi-
quica de nuestros pacientes y su entorno
familiar?. La clinica de dichos trastornos es
muy rica y variada en todas las edades, y
tienen gran importancia las alteraciones
precoces del suefio infantil®*,

Objetivo. Conocer la prevalencia puntual
de los trastornos del suefio en una pobla-
cién pedidtrica de atencién primaria de
nuestro medio y de los diferentes habitos
relacionados con el suefio infantil. Obser-
var su impacto en el descanso familiar.
Tipo de estudio. Observacional y transversal.
Emplazamiento. Area basica de salud urbana.
Sujetos. Muestra aleatoria de 135 nifios de
6 meses hasta 10 afios calculada con un
riesgo alfa de 0,05 y una precisién = 8%.
Mediciones e intervenciones. Mediante
una encuesta de elaboracién propia se reco-
gen datos sobre el hibito del suefio (viven-
cia del nifio al ir a dormir: agradable, desa-
gradable o indiferente, la necesidad de un
elemento de transicién para conciliar el
suefio, tiempo de demora en dormirse, ni-
mero de despertares nocturnos por noche,
cambio de cama al despertarse, repercusio-
nes en la familia por interrumpir el suefio y
conciencia familiar del problema).
Resultados. Por sexos, 75 (55,6%) eran va-
rones. La edad media fue de 4,3 + 2,7 afios.
El 26,7% de los padres considera que sus
hijos presentan algtin problema del suefio.
El 22,2% de los nifios vive el hecho de ir a
dormir como una experiencia desagradable,
y el 56,3% precisa un elemento de transi-
cién para poder conciliar el suefio. E1 70,4%
de los nifios tarda menos de 20 min en dor-
mirse, pero el despertar nocturno se produ-
ce una vez por noche en el 25,2% de los ca-
sos, 2 veces por noche en el 10,4% de los
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casos, = 3 veces por noche en el 14,1% de
los casos; no se despiertan en toda la noche
en el 50,4% de los casos. El1 20,7% de los
nifios se cambia de cama mis de 4 veces a
la semana. Los despertares nocturnos crean
una sensacién de descanso insuficiente en el
22,2% de las familias. Se observan diferen-
cias estadisticamente significativas por gru-
pos de edad, siendo de 6 meses a 2 afios los
que se despiertan mis (p < 0,004).
Conclusiones. La prevalencia de los des-
pertares nocturnos por hijo es del 49,6% en
nuestro estudio, lo que indica una alta inci-
dencia de problemas con el suefio en nifios
sanos. Conlleva un descanso insuficiente en
la mitad de las familias con hijos que pre-
sentan trastornos del suefio pero, a pesar de
ello, sélo 1 de cada 4 consultan el problema.
Serfa conveniente incrementar la ensefianza
de los hébitos correctos de suefio en la prac-
tica clinica de atencién primaria.

E. Ras Vidal, I. Noguera Vila,
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Polimialgia reumatica.
A propésito de 4 casos

Introduccion. La polimialgia reumdtica
(PMR) es un sindrome clinico con una in-
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cidencia anual de 12,7/100.000 pacientes >
50 afios en los paises mediterrdneos!. Por
tanto, no es una de las consultas mis fre-
cuentes en atencién primaria, pero si im-
portante debido al malestar e incluso la in-
validez que causa y a la sencillez del
diagnéstico y tratamiento. A continuacién
se exponen los 4 casos de PMR que se han
presentado a lo largo de los dltimos 3 afios
a nuestra consulta de atencién primaria,
que atiende a un cupo de 1.700 personas.
Casos clinicos. Caso 1. Mujer de 70 afios,
con antecedentes personales de diabetes
mellitus, esofagitis, depresién e hiperten-
sién arterial. Acudié por un dolor en el
hombro izquierdo, que fue diagnosticado
de tendinitis del supraespinoso. No mejoré
con los antiinflamatorios habituales y se
decidié infiltrar el hombro con corticoides.
Acudié 2 semanas m4s tarde sin manifestar
ninguna mejoria y, ademds, con dolor lum-
bar. Se solicité una radiografia lumbar en la
que se observaron alteraciones inespecifi-
cas propias de la edad. Quince dias después
consulté debido a que no mejoraba y refi-
ri6 dolor sobre todo en la cintura escapular
y pelviana que la incapacitaba incluso para
las actividades de la vida diaria. Se solicit6é
una analitica con pruebas reumaticas, en la
que todos los pardmetros estuvieron dentro
de la normalidad excepto la velocidad de
sedimentacién globular (VSG), que fue de
77 mm/h. Con el diagnéstico de PMR, se
inici6 el tratamiento. Dos dias mds tarde
acudi6 a la consulta e indicé que habia ex-
perimentado una notable mejoria. Al cabo
de 1 mes, la VSG era de 18 mm/h.

Caso 2. Varén de 75 afios, con antecedentes
de hipertensién arterial, trombosis venosa
profunda, rinitis alérgica, depresién y di-
verticulitis. Acudié por dolor e hinchazén
en las manos desde hacia aproximadamen-
te 2 semanas. Habia tomado antiinflama-
torios no esteroideos (AINE) que no le ha-
bian causado ninguna mejoria e incluso
habia empeorado. También refiri6 cierta ri-
gidez matutina de unos 20 min de dura-
cién. En la exploracién se observé un ede-
ma en el dorso de ambas manos, con févea,
dolor a la movilizacién activa y pasiva de
las muiiecas, dolor a la palpacién e hincha-
z6n de las articulaciones metacarpofalingi-
cas e interfaldngicas. Solicitamos hemogra-
ma, VSG, factor reumatoide, hormonas
tiroideas y radiografia de las mufiecas. Ini-
ciamos tratamiento tras el disgnéstico de
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TABLA 1. Criterios de Healey y Hunder para el diagnéstico

de polimialgia reumatica

1. Dolor y debilidad moderada-severa bilateral de mds de 1 mes de evolucion en dos de las 3 siguientes
localizaciones: cuello, hombros o regién proximal de los miembros superiores y caderas o proximal de los

miembros inferiores

2. Debilidad matutina de més de 1 h de duracion

3. Respuesta rapida a dosis bajas de esteroides (mejoria en 24-72 h)

4. Edad > 50 afios

5. VSG > 40 mm en la primera hora al diagnéstico o si hay clinica tipica y la VSG limite si cumplia uno de
los siguientes criterios: respuesta al tratamiento esteroideo, fiebre inexplicada, anorexia y pérdida de peso

6. Exclusion de otros diagnésticos

VSG: velocidad de sedimentacion globular.

poliartritis edematosa del anciano. Una se-
mana mds tarde acudié para valorar los re-
sultados. El paciente estaba muy contento
porque a los 3 dias de tomar la medicacién
estaba asintomdtico. En los datos de labo-
ratorio encontramos una VSG de 23 mm/h
y anemia normocitica, mientras que las
pruebas reumadticas, las hormonas tiroideas
y la radiografia fueron normales. El pa-
ciente comenté que unos afios atrds habia
sido diagnosticado de PMR.

Caso 3. Varén de 83 afios con antecedentes
de isquemia arterial en las extremidades in-
feriores. Acudi6 a la consulta por astenia,
anorexia, pérdida de peso y distensién ab-
dominal tras las comidas. La exploracién
fue anodina. En la analitica se observé una
anemia normocitica y unos marcadores tu-
morales negativos. Las radiografias de t6-
rax y abdomen no revelaron datos de inte-
rés. Volvié a la consulta 4 meses mas tarde
refiriendo todavia cansancio, dejadez, dolor
en la cintura escapular y rigidez matutina.
Se repitié la analitica, con una VSG de 83
mm/h, anemia normocitica, hipoproteine-
mia con hipoalbuminemia. Las arterias
temporales estaban engrosadas. Se estable-
ci6 el diagnéstico de PMR y se inicié el
tratamiento, y al poco tiempo mejoraron
tanto la VSG como la clinica.

Caso 4. Mujer de 79 afios con antecedentes
de cardiopatia isquémica. Consulté por de-
bilidad en la cintura escapular y pelviana, y
refirié que por las mafianas se encuentra
mis débil. En analitica se obtuvo una VSG
de 70 mm/h. Se inicié tratamiento y a los
10 dias la VSG era de 19 mm/h, con una
mejoria importante de la sintomatologia.
Acudié 1 mes mis tarde porque se repitié
la sintomatologia clinica e informé de que
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habia suspendido el tratamiento porque se
encontraba mejor. Reiniciamos la pauta y
en los siguientes controles se observé una
disminucién de la VSG y una mejoria pro-
gresiva.

Discusion y conclusiones. Los criterios
diagnésticos se exponen en la tabla 1. Ade-
mis, suele asociarse con sintomas sistémi-
cos, como astenia, febricula, pérdida de pe-
so y depresién, tal como se observa en
nuestros pacientes.

En la exploracién fisica destacaba la ausen-
cia de limitacién en la movilidad pasiva de
las cinturas, mientras que la movilidad ac-
tiva estd pricticamente anulada por el do-
lor muscular, pero no por la afeccién arti-
cular. No hay disminucién de fuerza
muscular, aunque en ocasiones puede pare-
cerlo debido a la incapacidad de los pa-
cientes para levantarse de una silla o elevar
los brazos; esto es debido al dolor, princi-
palmente.

Como podemos observar en nuestros pa-
cientes y en estudios previos, la VSG es el
mejor indicador del grado de actividad de
la enfermedad; también se observan altera-
ciones de otros reactantes de fase aguda,
como la proteina C reactiva, el fibrinégeno
y las plaquetas. En algunos casos también
podemos encontrar anemia normocitica-
normocrémica. Las enzimas musculares, el
factor reumatoide y los anticuerpos antinu-
cleares suelen ser negativos.

En el caso 3 sefialamos el engrosamiento de
las arterias temporales por la relacién que
parece haber entre arteritis de células gi-
gantes (ACG) y PMRS. Segtn la bibliogra-
fia, pueden aparecer de manera simultinea
en un mismo paciente o bien pueden prece-
derse en el tiempo, indistintamente, por pe-

riodos de hasta 10 afios. Hay enfermos con
PMR que jamis tendrdn una ACG, y al re-
vésl. Se observa una gran variabilidad en los
datos, lo que dificulta la determinacién del
porcentaje de enfermos con 1 de las 2 en-
fermedades que padeceria la otra. Nosotros,
no hemos llegado a confirmar la presencia
de ACG en este paciente.

En el caso 2 hacemos referencia a la poliar-
tritis edematosa del anciano o RS3PE (7e-
mitting seronegative symmetrical synovitis
with pitting edema) porque también se ha
observado que la PMR estd relacionada
con manifestaciones musculares esqueléti-
cas distales, de forma similar a lo comenta-
do anteriormente para la ACG. Algunos
autores consideran que la poliartritis ede-
matosa del anciano es una manifestacién
mas de la PMR, mientras para otros son 2
entidades distintas®.

El tratamiento en todos los casos se inici6
con 15 mg/dia de prednisona, dosis que
mantenemos durante 4-8 semanas, seglin
la respuesta. La mejoria clinica se puede
apreciar en 24-72 h y si transcurridos 5-7
dias no hay mejoria, deberemos replantear-
nos el diagnéstico. Cuando el paciente esté
libre de sintomas y la VSG sea < 30 mm/h,
se procede a la reduccién paulatina de cor-
ticoides; lo recomendable es reducir un
10% de la dosis inicial cada semana o cada
2 semanas hasta alcanzar 10 mg/dia; poste-
riormente se ird disminuyendo 1 mg/dia
por mes. Cuando la dosis sea < 5 mg/dia,
podemos intentar pautas a dias alternos.
Debemos tener presente que las recidivas
son muy frecuentes, sobre todo durante el
primer afio; por tanto, hay que insistir en
que se realice el tratamiento de forma co-
rrecta. La mayoria de los estudios propo-
nen mantener los corticoides un minimo
de 2 afios. En caso de recidivas con sinto-
mas leves, se puede intentar administrar
AINE en lugar de aumentar la dosis de
corticoides.

Podemos concluir que la PMR es un sin-
drome heterogéneo, con buen prondstico y
con una respuesta espectacular a dosis ba-
jas de corticoides. Es necesario que el mé-
dico de familia conozca y tenga presente el
manejo de esta enfermedad.

E. Trillo Sallin y C. Isanta Pomar

Centro de Salud San José Centro. Zaragoza.
Espania
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Respuesta de la industria
farmacéutica ante una
consulta especifica

Introduccion. El papel informador de la
industria farmacéutica esti ampliamente
debatido y en constante discusién. Aun as,
la OMS considera que entre las responsa-
bilidades de la industria se encuentra la de
proporcionar informacién cabal y fidedig-
na sobre los productos farmacéuticos!. En
algunos estudios se han evaluado algunos
soportes informativos creados por la indus-
tria, como las monografias de product02,
las fichas técnicas de las especialidades o el
papel de los visitadores médicos3 o su for-
macién®.

Otro estudio evalué la respuesta de la in-
dustria farmacéutica ante una demanda es-
pecifica de informacién sobre las condicio-
nes de conservacion fuera de los embalajes
originaless. La industria deberia tener un
especial cuidado ante este tipo de consul-
tas, para garantizar la distribucién de me-
dicamentos de calidad y en perfecto estado.
La conservacién de especialidades en el fri-

Palabras clave: Informacién sobre
medicamentos. Industria farmacéuti-
ca. Embalaje de medicamentos. Refri-
geracion.
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gorifico se establece para las especialidades
termoldbiles. Los limites de esta cadena de
frio son de 2 a 8 °C. La legislacién espaiio-
la establece como requisito de estructura
para las farmacias comunitarias la presencia
de un termémetro de méxima-minima pa-
ra el control de ese intervalo. Los nuevos
sistemas de control permanente de tempe-
ratura facilitan la determinacién del tiempo
exacto y la temperatura alcanzada cuando
se producen roturas de esa cadena de frio.
Objetivo. El objetivo del presente estudio
fue evaluar la respuesta de la industria far-
macéutica ante una demanda de informa-
cién técnica especifica.

Disefio. A partir de la base de datos del
BOT, preparada por el Consejo General de
Colegios de Farmacéuticos, en su version
de noviembre de 2002, se obtuvo un lista-
do de las especialidades farmacéuticas que
requieren conservacion en el frigorifico.

Se solicité la informacién mediante una
carta estindar, enviada con acuse de recibo
a cada uno de los laboratorios que comer-
cializan esas especialidades. Se utiliz6 la di-
reccién postal que figura en el Catélogo de
Especialidades Farmacéuticas de 2003. En
dicha carta se requerian los limites de con-
servacion (expresados en horas) de cada una
de las especialidades de conservacién en el
frigorifico, a las temperaturas de 10, 15, 20,
25,30y 35 °C. Se consideré una respuesta
suficiente si especificaba el limite (en horas)
para al menos 3 de las temperaturas solici-
tadas.

Resultados. En noviembre de 2002 habia
un total de 491 especialidades farmacéuti-
cas que debian conservarse en frigorifico, y
que pertenecian a 72 laboratorios farma-
céuticos diferentes.

Cinco de las 72 solicitudes fueron devuel-
tas por correo y en 2 solicitudes mds no se
obtuvo el acuse de recibo. Por tanto, hubo
constancia de la recepcién de 65 solicitu-
des, que incluian un total de 461 especiali-
dades de conservacién en el frigorifico.

En 28 de esas 65 solicitudes (43,1%) se obtu-
vo alguna respuesta del laboratorio. Esos 28
laboratorios que respondieron comercializa-
ban 202 especialidades de conservacién en el
frigorifico, el 43,5% de las cuales dejaron
constancia de su recepcién. El tiempo que
emplearon en responder esos 28 laboratorios
fue de 29,6 + 21,9 dias, con un margen de 4-
88 dias.
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Sélo 18 laboratorios (27,7% de los que re-
cibieron la solicitud) proporcionaron algtin
dato en horas relativo a algin limite de
conservacién en alguna de las temperaturas
indicadas. Esos 18 laboratorios informaban
sobre 94 especialidades (20,4% de las que
recibieron la solicitud).

La respuesta fue satisfactoria (indicaba al me-
nos 3 limites en horas a temperaturas diferen-
tes) en 7 laboratorios, para un total de 62 espe-
cialidades. Esto supone una tasa de respuesta
satisfactoria del 10,8% de los laboratorios y del
13,4% de las especialidades de las que hay
constancia de la recepcién de la solicitud.
Discusion. No cabe duda que conocer los li-
mites de conservacién de las especialidades
fuera de la cadena de frio permitiria estable-
cer de un modo mds eficiente los procedi-
mientos normalizados de su desecho cuando
se rompa esa cadena de frio. Aunque no era
uno de los objetivos del presente trabajo, se
ha podido comprobar que los limites de tole-
rabilidad estin muy por encima de las situa-
ciones normales de rotura de esta cadena de
frio, por lo que la practica de desechar todas
las especialidades cada vez que se produzca
una rotura de cadena es completamente ine-
ficiente por innecesaria: a 20 °C, las especia-
lidades farmacéuticas mds estrictas permitian
hasta 4 dias fuera de la cadena de frio.

La solicitud de informacién por correo ha de-
mostrado ser un método fiable, pues las pér-
didas verificadas mediante los acuses de reci-
bo han sido muy bajas (9,7% de las enviadas).
Al contrario que en otros estudios, donde
se solicitaba informacién previamente pre-
parada por la industria (monografias o fi-
chas técnicas), en el presente estudio, don-
de se solicitaba una informacién concreta,
la respuesta de la industria fue mucho me-
nor. Poco mis del 10% de los laboratorios
respondieron a lo que se les solicitaba, pro-
porcionando informacién para algo mds
del 13% de los productos.

Este estudio demuestra que la cantidad de
informacién proporcionada por la industria
puede ser un problema, incluso mayor que
la supuesta falta de fiabilidad. Los labora-
torios deberian comprender que la infor-
macién sobre medicamentos tiene tanta
importancia como la calidad de éstos®.
Conclusiones. La respuesta de la industria
farmacéutica ante una consulta técnica es-
pecifica puede considerarse muy baja: sélo
se obtuvo una respuesta satisfactoria en el
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10,8% de las solicitudes, que hacia referen-
cia al 13,4% de las especialidades sobre las
que se indagaba.
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Circuito de recetas
cronicas: algo (todavia)

por explotar

Introduccion. Cumplimentar recetas de
tratamientos crénicos genera mucho traba-

Palabras clave: Prescripcion crénica.
Atencién primaria. Centro de salud.

220 |Aten Primaria. 2005;35(4) |

jo en las consultas de atencién primaria y
gastamos demasiado tiempo de nuestra vi-
da laboral en esta tarea burocritica. El pro-
grama informédtico OMI-AP disminuye
esta enorme carga de trabajo permitiendo
la impresién automatizada y su entrega en
la unidad administrativa (circuito de rece-
tas crénicas).

Objetivo. Cuantificar el nimero de pa-
cientes que se beneficia del circuito de
recetas crénicas y valorar los rasgos so-
ciosanitarios de estos pacientes, asi como
saber a qué enfermedades se asocian es-
tas recetas y qué firmacos se usan habi-
tualmente.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal,
de todos los pacientes a los que se les pres-
ta el servicio del circuito de recetas créni-
cas en nuestro centro de salud, analizando
datos sociosanitarios a través de la historia
informatizada.

Emplazamiento. Centro de Salud El Gre-
co, Getafe, Madrid.

Participantes. Todos los pacientes del
equipo de atencién primaria (EAP) Greco
I que estaban incluidos en el circuito de re-
cetas crénicas en los 3 meses previos al es-
tudio (marzo-mayo de 2004).

Mediciones principales. Las variables es-
tudiadas fueron nimero de pacientes in-
cluidos en el circuito, nimero de recetas
generadas, edad, sexo y régimen sanitario
de los pacientes, las enfermedades a las que
estin asociadas estas recetas y los princi-
pios activos usados.

Resultados. De los 10.363 pacientes
pertenecientes al EAP Greco I en la fe-
cha del estudio, 1.672 estin incluidos en
el circuito de recetas crénicas, lo que su-
pone un 16,13% del total, algo superior
al que se muestra en el trabajo de Alonso
Lépez et all. De éstos, el 54,9% son mu-
jeres.

En los 3 meses del estudio se ha generado
un total de 25.737 recetas, englobando ac-
tivos y pensionistas, lo que da una media de
5,13 recetas/paciente/mes. El 67,11% de
los pacientes incluidos en el circuito es
pensionista, pero éstos generan el 79,2%
del total de recetas.

Segun la edad, el grupo etario que més pa-
cientes con recetas crénicas tiene es el de
60-69 afios (28,75%). Las tres cuartas par-
tes de los pacientes incluidos en el circuito
(76,2%) tienen 50-79 afios.

Las enfermedades asociadas con mis fre-
cuencia a estas recetas son la hipertension
(codigos CIAP K86 y K87) (20,6%), se-
guida de la cardiopatia isquémica (K74,
K75 y K76) (7,4%), la diabetes mellitus
(T90) (7,4%), la hiperlipemia (T93)
(5,1%), la enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (R95) (3,1%) y la fibrilacién au-
ricular (K78) (2,8%).

El firmaco mis recetado de forma crénica
segun principio activo es enalapril (4,8%),
seguido de paracetamol (4,5%), dcido ace-
tilsalicilico (3,9%), atenolol (2,9%), clor-
talidona (2,5%), la asociacién de amilori-
de e hidroclorotiacida (2,5%), metformina
(2,4%) y simvastatina (2,2%).

Discusion y conclusiones. El uso del
circuito de recetas crénicas genera un vo-
lumen de trabajo alto en todo el EAP,
pero supone una desburocratizacién im-
portante de las consultas y disminuye el
numero de visitas a la consulta por ese
motivol. Ademds de ser beneficioso para
el personal sanitario, es un servicio mds
que se le ofrece al usuario del sistema de
salud que le permite recoger «su medica-
cién de siempre» en la unidad adminis-
trativa, sin necesidad de solicitud de cita
previa y, en ocasiones, de esperar la de-
mora de nuestras consultas. El funciona-
miento de este circuito requiere una bue-
na coordinacién de todo el EAP y de los

usuarios.
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