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Presentacion

E Alvarez Guisasola

Es indudable que el Sindrome Metabélico ha recibido un interés cre-
ciente por parte de los médicos clinicos en los wltimos afios, asi se han su-
cedido clasificaciones y recomendaciones, la mds reciente la publicada por
la Federacién Internacional de Diabetes (IDF).

El Sindrome metabélico constituye una constelacién de factores de ries-
go que actdan como predictores de Enfermedad Cardiovascular y de pa-
decer o desarrollar Diabetes mellitus. La posibilidad de que pueda existir
0 no, una base patogénica comun, sea o no la resistencia a la insulina, asi

TA%I-A Diferentes Propuestas de Criterios diagnésticos del Sindrome metahélico
Medicion 0MS (1998) EGIR ATP 111 (2001) AACE (2003) IDF (2005)
Resistencia GBA, ITG, DM tipo 2 Insulina plasmética Ninguno GBA 0 ITG Ninguno

a la Insulina

siguientes

0 disminucién de la
sensibilidad a la insulina”
Mas 2 cualquiera de los

> percentil 75
Mds 2 cualquiera
de los siguientes

3 cualquiera de
los siguientes
criterios

Mas alguno de
los siguientes
criterios basado
en juicio clinico

Peso corporal

Hombres: Perimetro

Perimetro abdominal
> 94 cm. en varones

Perimetro abdominal Perimetro abdominal > 94 cm

> 102 cm. en varones

IMC = 25 kg/m?

cintura-cadera > 0,90;
Muijeres: Perimetro
cintura-cadera > 0,85
y/o IMC > 30 Kg./m?2

en varones 0 =80 cm en mujeres
de ascendencia europea.

Criterios especificos para

otras etnias.

0>80 cm. en mujeres 0 > 88 cm. en mujerest

Mas 2 cualquiera de los siguientes

Lipidos

TG > 150 mg/dl y/o
HDL <35 mg/dl en varones
0 <39 mg/dl en mujeres

TG > 150 mg/dl y/o
HDL <39 mg/dl
en varones 0 mujeres

TG > 150 mg/dl
y/o

HDL <40 mg/dl en varones
0 <50 mg/dl en mujeres

TG > 150 mg/dl

y HDL < 40 mg/dl en
varones 0 < 50 mg/d|
en mujeres

TG > 150 mg/dl o en tratamiento
para ellos

HDL <40 mg/dl en varones
0 <50 mg/dl en mujeres o en
tratamiento para ello

Presion Arterial > 140/90 mm Hg

>140/90 mm Hg o en
tratamiento para la
hipertension

>130/85 mm Hg

>130/85 mm Hg

> 130 mm Hg de sistélica o
> 85 mm Hg de diastélica o en
tratamiento para la hipertension

Glucosa GBA, ITG, DM tipo 2 GBA, ITG >100 mg/d| GBA, ITG > 100 mg/dl (incluye Diabetes)
(pero no DM tipo 2) (incluye Diabetes)t (pero no DM)
Otros Microalbuminuria Otros rasgos de

resistencia a la insulina¥

GBA: Glucemia basal alterada. ITG: Intolerancia a la Glucosa. DM: Diabetes mellitus. IMC: indice de Masa corporal. TG: Triglicéridos. HDL Colesterol HDL.
*Sensibilidad a la insulina medida mediante Captacién de glucosa por debajo del percentil 2 en clamp euglucémico — hiperinsulinémico.

tAlgunos pacientes varones pueden desarrollar mdltiples factores de riesgo metabélico con perimetros abdominales mds bajos (94 a 102 ¢cm). Tales pacientes
pueden tener un fuerte componente genético a padecer resistencia a la insulina. Pueden beneficiarse de modificaciones en el estilo de vida similares a los varones
que cumplen el criterio de perimetro abdominal.
1Este criterio fue modificado en el afio 2004 de acuerdo con las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), previamente se consideraba >110 mg/dl.
¥ Se incluyen Historia familiar de diabetes tipo 2, Sindrome de ovario poliquistico, estilo de vida sedentario, edad avanzada y grupos étnicos susceptibles a la

diabetes tipo 2.
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como su capacida “per se” de predecir un elevado riesgo cardiovascular,
hacen del Sindrome Metabélico una de las entidades que mayor contro-
versia ha generado en los dltimos tiempos.

Aunque parezca tratarse de un término reciente, ya desde los afios 20 del
pasado siglo se describié la asociacién entre diabetes e Hipertensién ar-
terial (HTA), pero es Reaven el autor que en 1988 lo definié como Sin-
drome Metabdlico (SM). El término ha recibido multiples denominacio-
nes como Sindrome X, Sindrome de Reaven, sindrome de resistencia a la
insulina (SRI), sindrome metabélico cardiovascular, o sindrome multiple
dismetabdlico. ..

Como su nombre indica se trata de un conjunto de sintomas o signos, de-
finidos por la asociacién de:

- resistencia a la accién de la insulina (RI),

- niveles elevados de insulina en sangre (hiperinsulinemia), y

- dislipemia, HTA esencial, obesidad central y alteracién del metabolis-
mo de la glucosa.

Existen diversos criterios en funcién de diferentes organismos tal como
se expresa en la tabla 1.

A finales del afio 2005 y cuando la comunidad cientifica asumia de ma-
nera general la existencia del SM aparece un Documento de Consenso de
la Sociedad Americana de diabetes (ADA) y de la sociedad Europea pa-
ra el estudio de la diabetes (EASD) que cuestiona la existencia de tal en-
tidad!. Desde entonces se han sucedido la publicaciones de detractores y
seguidores de la existencia o no del asi denominado Sindrome Metabdli-
co, de su importancia como predictor de diabetes o de mayor riesgo car-
diovascular, de si simplemente es la suma o pudiera ser un producto de
sus factores de riesgo individuales y si pudiera o no existir una base pato-
génica comun que explicaria el conjunto de factores de riesgo o la exis-
tencia de dicha entidad.

Nuestro objetivo es discernir si en el momento actual existe base sufi-
ciente para sumir que pueda existir como entidad patogénica indepen-
diente el Concepto de Sindrome Metabélico lo que para nosotros es mds
importante si tiene o no utilidad clinica real para los profesionales que
trabajamos en Atencién Primaria.
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¢Sigue vivo el sindrome metabdlico?
FJ. Garcia Soiddn

Ya desde el afio 1923 comenzé a mencionarse la existencia de un trastor-
no patoldgico que afectaba a la mayoria de los diabéticos que se caracte-
rizaba por una disminucién de la accién de la insulina. Sin embargo, no

TABLA
2

fue hasta el afio 1988 cuando Reaven definié de manera concreta la exis-
tencia de un sindrome caracterizado por un mecanismo fisiopatolégico
comun, consistente en una resistencia aumentada a la accién de la insuli-
na, lo cual predisponia a estas personas a padecer hipertension, dislipemia
y diabetes, y lo denominé Sindrome metabdlico.

17 afios mas tarde (afio 2005) nuevamente Reaven, publicaba un articu-
lo titulado “Sindrome metabélico: Requiescat in pace”, donde hacia alu-
sién a las modificaciones que habia sufrido su definicién inicial de S. me-
tabélico que habia terminado convirtiéndose en un simple acumulo de
caracteristicas clinicas, sin un evidente nexo comun entre ellas, lo cual no
tenia mucho que ver con su descripcién inicial. También en ese mismo
afio la ADA (Asociacién Americana de diabetes) y la EASD (Sociedad
Europea de diabetes) publicaron una declaracién conjunta titulada “Sin-
drome metabélico: Momento para una valoracién critica”, en la que se-
cundan en gran medida las criticas de Reaven. Por lo tanto quedaba
abierto un fuerte debate acerca de la existencia y utilidad del Sindrome
metabdlico.

Desde los criterios diagnésticos de la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud) a los de la IDF (Federacién Internacional de Diabetes) que fue-
ron los ultimos en aparecer, pasando por los del NCEP IIT (National
Cholesterol Education Program), la definicién del Sindrome metabélico
ha sufrido grandes cambios. En los primeros era obligada la existencia de
alteraciones del metabolismo hidrocarbonato o hiperinsulinemia, como
marcadores de resistencia a la insulina, lo cual dejo de ser obligatorio en
los de la NCEP III y la IDF (ha habido mas criterios diagndsticos pero
dado su escaso impacto no aludimos a ellos). Por lo tanto nos encontra-
mos con un primer problema importante ;Cudles son los criterios a uti-
lizar? ;Identifican todos ellos al mismo perfil de sujetos? (tabla 2).

Otro problema que nos plantea el Sindrome metabdélico es el de conocer
el riesgo de los sujetos diagnosticados: s Tienen realmente un riesgo car-
diovascular aumentado?: Por los estudios publicados hasta la fecha pare-
ce que independientemente de los criterios diagnésticos utilizados tienen
globalmente un riesgo cardiovascular aumentado, aunque no hay duda de
que el riesgo entre los diferentes individuos no es el mismo, sino que hay
gran variabilidad, y por lo tanto ;Como podemos cuantificarlo? Dado
que no existen tablas especificas para utilizar en sujetos con S metabéli-
co, no nos queda mas remedio que utilizar las tablas habituales para po-
blacién general: Framingham, Score o Regicor. Entonces es cuando sur-
ge otra duda, si vamos a utilizar las mismas tablas que en el resto de la
poblacién ¢Qué utilidad tiene catalogarlos como poseedores de un S me-
tabélico?

Otro interrogante es el de conocer ¢Cuales son nuestros objetivos de buen
control a alcanzar en estos pacientes con el fin de llevar a cabo medidas
terapéuticas encaminadas a conseguirlos?, y atin mas ¢Cudles son las me-
didas terapéuticas que utilizaremos para conseguir estos objetivos?. Has-
ta la fecha ningin grupo de expertos, ni ninguna guia clinica nos orien-
tan al respecto, por lo tanto lo que hacemos todos es tratar los factores de
riesgo aisladamente, y de un modo mas o menos agresivo segiin su riesgo
cardiovascular obtenido por las tablas. En consecuencia nos fijaremos las
mismas metas y utilizaremos los mismos tratamientos que en el resto de

oms NCEP IlI*

IDF

Hiperinsulinemia (cuartil mas elevado) 6
Glucemia basal > 110 mg/dl 6

Glucemia 2 h postsobrecarga > 140 mg/dI
y al menos dos de los siguientes:

Glucemia basal > 110 mg/d|

Obesidad Central:

Perimetro abdominal > 94 ¢cm en varones
> 80 cm en mujeres

y al menos dos de los siguientes:

indice cintura/cadera > 0,90 en varones
> 0,85 en mujeres 6
IMC > 30 kg/m?

Perimetro abdominal > 102 ¢cm en mujeres
> 88 cm en mujeres

Glucemia basal > 100 mg/dl 6
Diagnostico de diabetes tipo 2

Triglicéridos > 150 mg/dl 6
HDL colesterol < 35 mg/dl en Hombres
<39 mg/dl en Mujeres

Triglicéridos > 150 mg/d|

HDL colesterol < 40 mg/dl en varones
< 50 mg/dl en mujeres

Triglicéridos > 150 mg/dl 6 a tto.

HDL colesterol < 40 mg/dl en varones
< 50 mg/dl en mujeres 6 tto

Presion arterial > 140/90 mm Hg o tto.
Microalbuminuria

Presion arterial > 130/85 mm Hg o tto.
*son precisos 3 0 mas criterios

Presion arterial > 130/85 mm Hg o tto
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la poblacién, independientemente de que tengan o no un Sindrome me-
tabdlico.

Por lo tanto y después de analizar todo lo anterior, no nos queda mds re-
medio que admitir que el Sindrome metabélico es una entidad con una
definicién poco clara, cuyo riesgo cardiovascular es variable y sin unos ob-
jetivos ni un tratamiento especificos: ;Para qué sirve el Sindrome meta-
bélico?
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Presentacion
A. Caballero Oliver

La muerte sabita cardiaca afecta a setecientos mil europeos al afio y, la de
origen traumdtico, a un ndimero algo menor. Desde hace tiempo, para
combatirlas, se recomienda la ripida instauracién de la cadena de super-
vivencia, en la que los eslabones segundo (soporte vital basico: SVB) y
tercero (desfibrilacién) cobran cada vez, mayor relevancia, dada su espe-
cial repercusion en la supervivencia.

En paralelo, cobra cada vez mds importancia el aprendizaje del SVB por
los ciudadanos. Sin embargo, y a pesar del exhaustivo andlisis de la evi-
dencia que sustenta las ltimas recomendaciones de finales del afio 2005,
persisten algunos interrogantes por resolver en torno a la ensefianza de
SVB a los ciudadanos. En este debate se contestardn algunos de los mds
trascendentes.

- ¢Debe la ensefianza de SV Bisico incluir las técnicas en nifios/lactan-
tes?

- ¢Debe ensefiarse atencién bsica al trauma en los cursos de SVB?

- ¢A partir de qué edad es apropiada el aprendizaje del SVB?

- ¢Debe ejecutarse el SV Bésico con o sin insuflaciones?

- ¢Debe ensefarse a cualquier ciudadano el uso de los desfibriladores au-
tomaticos?

J. Arroyo Ferndndez de Aguilar

Las nuevas recomendaciones del European Resuscitation Council (ERC)
publicadas en el afio 2005 sobre Soporte Vital Bésico han supuesto una
simplificacién de los algoritmos y secuencia de acciones para la realizacién
de las técnicas de reanimacién cardiopulmonar bésica de manera correcta
y efectiva, siguiendo la linea fundamental de simplificacién de dichos al-
goritmos que ha quedado patente en cada una de las actualizaciones suce-
sivas de dichas recomendaciones. Pero también han dado lugar al plante-
amiento por parte de los profesionales de la urgencia y la emergencia
médica y de aquéllos que se dedican a la ensefianza de RCP tanto a per-
sonal sanitario como a poblacién en general, de dudas y cuestiones que de-
beran irse resolviendo y aclarando con el tiempo y la experiencia en la apli-
cacién de las nuevas recomendaciones; a ello se unen cuestiones novedosas
como la inclusién de la Desfibrilacion Semiautomatica en la ensefianza de
Soporte Vital Bésico a la poblacién general, uniendo el segundo y tercer
eslabones de la cadena de supervivencia, o la duda sobre la conveniencia o
no de incluir recomendaciones sobre Soporte Vital Bésico en traumatiza-
dos en la ensefianza a la poblacién en general.

1. ¢Debe la enseiianza de Soporte Vital Basico incluir las técnicas en ni-
fios/lactantes?

- No siempre deben de incluirse.

Siguiendo las recomendaciones del ERC a este respecto, no siempre hay
que incluir las técnicas de Soporte Vital Basico en nifios/lactantes, y ésto
deberia hacerse (el incluirlas o no) atendiendo a la composicién del alum-
nado al que se dirige la ensefianza de SV. Para simplificar la ensefianza y
no incluir factores de confusién a personas “legas” en cuestiones relacio-
nadas con la urgencia y la emergencia médica, siempre ha de hacerse la
recomendacién general de aplicar en nifios/lactantes las mismas técnicas
y secuencias de Soporte Vital Basico que en el adulto, con la sola modi-
ficacién de la profundidad de las compresiones tordcicas que se apliquen.

2. ;Debe enseiiarse la atencion basica al trauma en los cursos de So-
porte Vital Basico?

- 84, deben de incluirse técnicas de ficil realizacion, ‘Salvavidas”y que eviten
darios mayores al traumatizado.

Las técnicas especificas de atencién al traumatizado en Soporte Vital Ba-
sico son simples y efectivas, y de hecho pricticamente se vienen ensefian-
do de manera habitual en los cursos de Soporte Vital Bdsico; entre tales
técnicas podemos citar la apertura de la via aérea con la traccién mandi-
bular (sin extensién del cuello) y la compresién manual o digital de las
hemorragias y puntos sangrantes. Otras técnicas mds complejas como la
retirada del casco, la alineacién del eje cabeza-cuello-tronco o la alinea-
cién de miembros deformados son mds complicadas y pueden suponer
factores de confusién para la poblacién en general, pudiendo agravar ade-
mds, de no ser aplicadas correctamente, las lesiones del paciente trauma-
tizado.

3. ¢A partir de qué edad es apropiado el aprendizaje de Soporte Vital Basico?
- Puede ser recomendable iniciar la ensefianza de técnicas de Soporte Vital Ba-
sico entre los 10 y 13 afios de edad.

Actualmente no hay una edad definida para el inicio del aprendizaje de
las técnicas de Soporte Vital Bésico; existen diferentes grupos de trabajo
con experiencia en la ensefianza de SV Bisico a nifios de diferentes eda-
des, pudiendo decirse que el arco de edad entre los 10 y 13 afios puede ser
el punto de inicio de la ensefianza de las técnicas de Soporte Vital Biési-
co (ventilaciones y masaje cardiaco), introduciendo en grupos de mayor
edad la secuencia integrada de dichas técnicas. En nifios menores de 10
afios parece que la ensefianza de una maniobra sencilla como la posicién
lateral de seguridad es la que tiene mayor éxito.

4. ;Debe el Soporte Vital Basico ejecutarse con o sin insuflaciones?

- Con insuflaciones.

De acuerdo con lo manifestado por el ERC en marzo de 2007 a raiz de
la publicacién en la revista The Lancet el 17 de marzo de 2007 del estu-
dio “SOS-KANTO study group. Cardiopulmonary Resuscitation by bys-
tanders with chest compression only (SOS-KANTO): An observational
study. Lancet 2007; 369: 920 — 26”, este estudio no aporta suficiente evi-
dencia cientifica para modificar las actuales recomendaciones sobre So-
porte Vital Bésico, que establecen una combinacién de compresiones to-
rdcicas y ventilaciones a aplicar sobre el sujeto a reanimar; ademads el
estudio se llevé a cabo durante los afios 2002 y 2003, cuando estaban vi-
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gentes las anteriores recomendaciones del ERC en Soporte Vital Bisico,
y no se conocen cudles habrian sido los resultados del estudio de haberse
realizado con las nuevas recomendaciones ERC de 2005. De todas for-
mas, el ERC mantiene en las nuevas recomendaciones la opinién de que
siempre serd mejor aplicar compresiones tordcicas solas (sin ventilacio-
nes) antes que no hacer nada, si por cualquier razén el reanimador no pu-
diera aplicar las ventilaciones sobre el sujeto a reanimar.

5. ¢ Debe ensenarse a cualquier ciudadano el uso de los desfibriladores
automaticos?

A

El manejo de la desfibrilacién de manera integrada con el Soporte Vital
Basico parece cada dia més claro por la efectividad de ambas de manera
conjunta en la recuperacién de la muerte sabita de origen cardfaco; si
consideramos que la desfibrilacién automdtica/semiautomitica es una
técnica simple, de ficil ensefianza y compresién por la poblacién en ge-
neral (sélo deben seguir los pasos que va indicando el desfibrilador), la al-
ta sensibilidad y especificidad de los desfibriladores y la alta rentabilidad
del SVB + desfibrilacién en la recuperacién de la muerte subita de origen
cardfaco, estarfa justificada la ensefianza de la desfibrilacién autoimati-
ca/semiautomdtica a la poblacién general.

B. Comas Diaz

Actualmente estamos todos de acuerdo en que la mejor garantia para dis-
minuir la mortalidad en las situaciones de PCR, es la aplicacién inme-
diata de adecuadas técnicas de resucitacién cardiopulmonar bésica. Para
ello es imprescindible la difusién y actualizacién de estos conocimientos
a todos los niveles, especialmente a la poblacién general, en muchas oca-
siones los primeros testigos de la PCR. A pesar de todo ello, todavia exis-
ten dudas y posiciones encontradas sobre algunos aspectos relacionados
con el soporte vital bdsico y su ensefianza.

¢Debe la ensenanza de SV basico incluir técnicas en nifos y lactantes?
La parada cardiorrespiratoria y la reanimacién cardiopulmonar en el ni-
fio tienen caracteristicas especificas y diferenciadas en comparacién al
adulto, sus causas son diferentes y varian en los distintos grupos de edad.
Las causas que con mayor frecuencia provocan PCR en el nifio son las
que inicialmente producen obstruccién de la via aérea, sindrome de
muerte subita, accidentes (aspiracién de cuerpo extrafio, inhalacién de
humo, ahogamiento, traumatismo torécico, etc.). La mayoria de las muer-
tes pedidtricas son prevenibles; es muy importante incidir en la preven-
cién para lograr un entorno de seguridad y proteccién. Por otra parte el
nifio tiene unas caracteristicas anatémicas y fisiologicas que obligan a que
las maniobras de reanimacién cardiopulmonar sean diferentes a las del
adulto. Por dltimo, el tamafio y caracteristicas del material de reanima-
cién cardiopulmonar necesario varia con la edad del nifio. Estas caracte-
risticas particulares hacen necesaria una educacién especifica.

¢Debe ensenarse atencion basica al trauma en los cursos de SVB?

Las dltimas recomendaciones para la asistencia a la PCR han insistido en
la simplificacién y estandarizacién. La inclusién de conceptos relaciona-
das con la atencién al trauma pueden suponer un elemento de confusién
para el alumno. Ademis el paciente traumdtico no estd en una situacién
clinica comparable al paciente en PCR, por lo que una actuacién o téc-
nica mal aplicada pudiera acarrear la aparicién de secuelas en el paciente.
Debemos preservar el principio de la no maleficiencia , evitando la utili-
zacién de tratamientos que pudieran causar dafio. Por otra parte las ma-
niobras estindar de desobstruccién presentan inconvenientes en el pa-
ciente traumatizado, asi los golpes interescapulares pueden desestabilizar
la columna cervical, las compresiones tordcicas anteriores pueden agravar
lesiones intratorécicas y las compresiones abdominales pueden agravar le-
siones intraabdominales. Para integrar las acciones de RCP y atencién
inicial al trauma deben tenerse muy claras las secuencias de ambas y en
funcién de eso, radica el desenlace de la situacién.

¢A partir de que edad es apropiada la ensefianza de SVB?

En 1990, Peter Safar planteé: “En el futuro, las escuelas deberdn jugar un
papel fundamental en la expansién al pablico en general de los conoci-
mientos y experiencias en primeros auxilios y reanimacién bdsica”. Parece
que a partir de los 12 afios los adolescentes estarfan en disposicién de re-
cibir ensefianza en SVB, dadas las caracteristicas psicomotrices a estas
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edades. Para facilitar el aprendizaje y el adiestramiento de los escolares es
fundamental la utilizacién de un método docente especifico y adaptado,
con alternativas diddcticas como juegos, cuentos, algoritmos y dibujos que
atraigan la atencién del adolescente. En cualquier caso es dificil establecer
una barrera de edad, siendo lo més razonable que la ensefianza de SVB a
nifios y adolescentes asuma los principios establecidos, con la particulari-
dad de que han de ser adaptados a sus caracteristicas psicopedagégicas.

¢Debe ejecutarse el SVB con o sin insuflaciones?

En Marzo de 2007 se publica en la revista Lancet un estudio realizado en
Japén y que concluye que la resucitacién cardiopulmonar sélo con compre-
siones tordcicas es preferible a la RCP convencional (compresiones toréci-
cas combinadas con ventilacién boca-a-boca) en la parada cardiaca extra-
hospitalaria. Las guias del ERC (European Resuscitation Council)
existentes indican que la RCP sélo con compresiones debiera usarse des-
pués de una parada cardiaca extrahospitalaria si el reanimador es incapaz de
realizarla o contrario a dar ventilacién boca-a-boca, porque cualquier RCP
es mejor que ninguna RCP. EI ERC cree que los hallazgos de este estudio
japonés no aportan la evidencia suficiente que avalaria un cambio inmedia-
to en las guias recientemente revisadas. En definitiva, no parece aconseja-
ble generalizar la idea de que la compresién torécica sin ventilacién sea
igual o superior a las técnicas convencionales de RCP, aunque si puede ser
la mds adecuada, en determinadas situaciones, con personal no experto (
poblacién general) y donde la conjuncién de tiempo y técnica es vital.

¢Debe enseiiarse a cualquier ciudadano el uso de desfibriladores auto-
maticos?

La importancia de la desfibrilacién precoz radica, por una parte, en el hecho
de que casi el 85% de las personas con parada cardiaca extrahospitalaria pre-
sentan taquiarritmias ventriculares malignas durante los primeros minutos
tras su inicio y por otra, en que la supervivencia es tanto mayor cuanto mds
rapido se efectie la desfibrilacién. Ahora bien, para poder conseguir la me-
ta de una desfibrilacién precoz es fundamental permitir que otros indivi-
duos, no médicos, lleven a cabo la desfibrilacion. En este contexto surge el
concepto de acceso publico a la desfibrilacién, aunque su eficacia no ha sido
refrendada por estudios prospectivos. El debate aparece a distintos niveles:
- Nivel de accesibilidad: Parece claro que es imposible formar de manera
indiscriminada a la poblacién general en el manejo de los DEA. Debere-
mos seleccionar grupos diana, probablemente en funcién su puesto labo-
ral (bomberos, policia, personas que trabajen en lugares con grandes aglo-
meraciones, organizaciones deportivas, etc) o bien por el contacto habitual
con pacientes de alto riesgo.

- Nivel de seguridad del material: Los DEA son seguros y eliminan la ne-
cesidad de un entrenamiento complicado en el reconocimiento de los
trastornos del ritmo cardiaco.

- Nivel etico y legal: El hecho de que la desfibrilacién sea un acto médi-
co supone un obstdculo legal que en muchos paises impide el uso de los
DEA por parte de la poblacién general. Por otra parte con el acceso pu-
blico al uso de los DEA debemos asegurarnos de preservar los valores éti-
cos de no maleficencia , justicia , respeto a la autonomia del paciente y be-
neficiencia , aunque el hecho de que estemos ante una emergencia
relativiza cualquier valoracién ética. Urge el desarrollo de una normativa
que regule la RCP y especialmente la creacién de un marco legal que am-
pare al personal no sanitario.
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El manejo de las enfermedades infecciosas en atencién primaria ha seguido
un modelo hospitalario en el cual a partir de la etiologia basada en el ger-
men mds potencialmente patégeno se prescribe un antibiético de amplio es-
pectro; este silogismo ha calado profundamente entre los médicos de aten-
cién primaria y debe ser ya hora de hacer énfasis en las diferencias en los
procesos infecciosos entre atencion primaria y hospital. El perfil de los pa-
cientes en atencién primaria es muy diferente del perfil de los pacientes en
el ambito hospitalario. Las enfermedades infecciosas en atencién primaria
cumplen tres premisas: en general son infecciones leves, la historia natural
de la infeccion es autolimitada y la etiologia més frecuente es la viral. Por el
contrario, estas mismas premisas en el 4mbito hospitalario serfan: las infec-
ciones hospitalarias son graves, en la evolucién pueden aparecer complica-
ciones con mayor frecuencia y la etiologia mas frecuente suele ser bacteria-
na. Para un primer paso de decision diagnéstico y terapéutico, ya con estas
diferencias, vemos que el manejo de un paciente con una enfermedad infec-
ciosas es totalmente diferente en atencion primaria que en el hospital.

Un segundo paso a tener en cuenta es el binomio resistencias — antibiético
de eleccion, binomio que tendremos que ir rompiendo. La mayoria de es-
tudios sobre resistencias, sobre todo en infeccién respiratoria, provienen de
datos hospitalarios. Nos surge enseguida la siguiente duda: sson equipara-
bles las resistencias de un mismo germen en atencién primaria y en hospi-
tal? Llor ez 27" han publicado un estudio sobre resistencias cuyo objetivo era
demostrar las diferencias en las resistencias de Streprococcus pneumoniae en-
tre cepas hospitalarias y cepas comunitarias. Las resistencias de §. pneumo-
niae en atencién primaria a penicilina (alta resistencia) fueron del 2,6% y a
amoxicilina del 1,2%. Este mismo germen a nivel hospitalario tenia unas
resistencias del 20% y del 4,4% respectivamente. La hipétesis de que las re-
sistencias son muy diferentes, inferiores en atencién primaria, se confirma.
Otro estudio en atencién primaria realizado por Vallano e# a2, que tenia
por objetivo demostrar las diferencias en resistencias de Escherichia coli en
cistitis comparando el cultivo de forma sistemitica a todas las pacientes
frente al cultivo que solicita el médico de familia de forma espontanea (por
una mala evolucién o factores de riesgo). Los resultados obtenidos fueron:
las resistencias de E. co/i a norfloxacino fueron del 13% y a la asociacién de

amoxicilina y 4cido clavulanico, del 14%, cifras inferiores a los datos de re-
sistencias del mismo laboratorio de cultivos sesgados por la muestra, cuyo
resultados alcanzan cifras de resistencias a quinolonas entre el 20 y 25%.
Y por tltimo algo tenemos que decir sobre la prescripcién antibiética en
atencién primaria. Si hemos hecho referencia a la poca gravedad de las
enfermedades infecciosas, a las cifras bajas de resistencias en los gérme-
nes comunitarios; debemos utilizar la evidencia para prescribir pocos an-
tibidticos en las infecciones comunitarias y éstos deben ser de un espec-
tro reducido para el germen que queramos cubrir. A modo de ejemplo
sirva que para las amigdalitis bacterianas causadas por Streptococcus pyoge-
nes (que es sensible en un 100% a penicilina) debemos prescribir penici-
lina V oral, para las infecciones causadas por neumococo como otitis, si-
nusitis o neumonia comunitaria deberemos prescribir amoxicilina y para
las cistitis simples de la mujer una quinolona como norfloxacino.
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No hay tantas diferencias
M. Miravitiles Ferndndez

La definicién de agudizacién de la bronquitis crénica es dificil y no existen
criterios clinicos universalmente acePtados, aunque la combinacién de sin-
tomas descrita por Anthonisen ¢# a/': incremento de la disnea, aumento de
la produccién y purulencia del esputo, ha sido ampliamente utilizada. En
cualquier caso se debe evitar la confusién entre la definicién de agudizacién
y la de agudizacién infecciosa. Los citados criterios de Anthonisen han si-
do utilizados para establecer la probabilidad de etiologia bacteriana y la ne-
cesidad de un antibidtico, pero no deben utilizarse para definir la agudiza-
cién, pues infravaloraria la frecuencia de agudizaciones no infecciosas que
no cursan con combinaciones de los sintomas citados. Los mecanismos de
defensa pulmonar estdn alterados en los pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC). Por este motivo, las bacterias pueden ad-
herirse al epitelio bronquial y proliferar, es lo que conocemos como coloni-
zacién bronquial. La colonizacién de las vias aéreas se ha relacionado
directamente con la frecuencia y con la gravedad de las agudizaciones y
también con la evolucién de la EPOC. Los pacientes colonizados por Ha-
emophilus influenzae sufren mds agudizaciones a igual grado de deterioro de
la funcién pulmonar que los sujetos que no se encuentran colonizados por
microorganismos. Ademds, los enfermos con EPOC en los que se identi-
fic6 este patégeno en fase estable presentaron mds sintomas y un esputo
mds purulento en el momento de la agudizacién que los sujetos no coloni-
zados?. Pero la evidencia més importante de la implicacién de la coloniza-
cién bronquial en la evolucién de la enfermedad se detalla en un estudio re-
alizado en 30 enfermos con EPOC grave que fueron controlados durante
mis de un afio. Los resultados mostraron que el incremento en la carga
bacteriana bronquial y los cambios en las cepas bacterianas aisladas duran-
te el seguimiento se asociaban de forma significativa e independiente con
un aumento en la inflamacién de las vias aéreas y lo que es mds importan-
te, con una pérdida acelerada en la funcién pu]mona.}

Por tanto, las bacterias colonizantes de las vias aéreas pueden afectar y mo-
dificar la historia natural de la EPOC por dos mecanismos diferentes pero
complementarios: por una parte, la colonizacién por si misma desencadena-
rfa una reaccién inflamatoria a nivel bronquial que serfa la responsable del
incremento en el dafio inflamatorio y en el deterioro de la funcién pulmo-
nar; y, por otra parte, la colonizacién bronquial crénica actuaria como factor
predisponente de la aparicién de un nimero superior de agudizaciones de
mayor gravedad. La mayor frecuencia de agudizaciones también se ha aso-
ciado de forma significativa con una pérdida acelerada de funcién pulmo-
nar, La mayoria de los pacientes con EPOC agudizada van a ser tratados
de forma ambulatoria, estudios realizados en atencién primaria indican que
menos de un 10% de las agudizaciones van a precisar tratamiento hospita-
lario®. El tratamiento ambulatorio de la agudizacién se basa en tres pilares
fundamentales: broncodilatadores, corticosteroides y antibi6ticos, en esta re-
visién se tratard de forma exclusiva el tratamiento antibidtico.

La eleccién razonada de un antibiético se debe basar en tres aspectos: cono-
cimiento de las especies bacterianas causantes de la infeccién bronquial; co-
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nocimiento de la prevalencia de la resistencia antibiética de los diferentes
agentes causales en una comunidad; caracteristicas y factores de riesgo del pa-
ciente®”. Es importante tener en cuenta las resistencias que presentan H. 77~
Jluenzae'y §. pneumoniae a los antimicrobianos clésicos. La importancia de la
resistencia a la penicilina en infecciones por §. pneumoniae va unida también
al hecho de que es muy comun que estas cepas presenten también resistencia
a otros antimicrobianos usados en el tratamiento de la infeccién neumocéci-
ca como macrélidos, tetraciclinas o cotrimoxazol®. En cuanto a H. influenzae
conviene remarcar que la serie més amplia publicada en Espafia sefialaba una
resistencia del 25,7% frente a las penicilinas ya en 1996, con diferencias im-
portantes entre los diferentes hospitales analizados, que oscilaron entre el
7,9% y el 47,9%°. La resistencia a las cefalosporinas oscila entre el 0% y el
18% y a los macrélidos puede llegar a ser del 30%°. En pacientes graves de-
bemos tener en cuenta la posibilidad de infeccién por Pseudomonas aerugino-
sa, que viene determinada por el nimero de tandas previas de antibidticos re-
cibidas y por una alteracién funcional respiratoria con un FEV/ inferior al
50% o a 1,7 litros!®. También aumenta el riesgo de infeccién pseudoménica
la demostracién de bronquiectasias. En estos pacientes es muy importante
poder disponer de un cultivo de esputo y adecuar el tratamiento en funcién
del resultado del antibiograma y de la evolucién clinica.

Es importante destacar que la mayoria de estudios realizados sobre la etio-
logia y los patrones de resistencia a los antibidticos en pacientes con infec-
ciones respiratorias se han llevado a cabo en ambiente hospitalario y no sa-
bemos si los resultados obtenidos son vilidos para la atencién primaria.
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Hay muchas diferencias

C. Lior Vila
La etiologia es distinta en ambos 4mbitos

La mayor parte de las infecciones respiratorias en la comunidad son virales,
a diferencia del hospital. En un trabajo publicado recientemente por médi-
cos de familia y microbidlogos daneses y en el que se describia la etiologia y
la evolucién de las infecciones del tracto respiratorio inferior en 364 adultos
en 42 consultas de atencién primaria, se documentd la presencia de etiolo-
gia bacteriana en un tercio de los pacientes con neumonia confirmada ra-
diolégicamente y tan s6lo en el 16,8% de los pacientes con otras infecciones
del tracto respiratorio inferior no neuménicas!. Entre los agentes bacteria-
nos, 8. pneumoniae fue en este estudio el agente mds frecuente, aislado en un
tercio de las infecciones bacterianas, seguido de H. influenzae, con 21,7% de
las infecciones bacterianas y Mycoplasma pneumoniae, con el 16%. Ademis,
la mayoria de las hospitalizaciones se debian a la infeccién por neumococo

78 | Aten Primaria. 2007;39(Supl 2):73-86 |

(26% vs. 4% en pacientes con infeccion no neumocécica; p < 0,001). En otro
estudio efectuado en consultas de atencién primaria de Holanda, con el ob-
jetivo de comparar la presencia de gérmenes respiratorios en pacientes sin-
tomdticos y asintomaticos que acudian a la consulta, se observé que los gér-
menes mds frecuentes en el primer grupo eran los virus, en un 58% de los
casos, seguido del estreptococo B-hemolitico del grupo A2 En la neumonia
es conocido que la etiologfa mas frecuente en atencién primaria es la atipi-
cay en el hospital los gérmenes tipicos’. En las exacerbaciones de la bron-
quitis crénica se recomienda la asociacién de amoxicilina y dcido clavuldni-
co en un intento de cubrir el agente bacteriano mis frecuente, H. influenzae;
sin embargo, en un estudio llevado a cabo sélo con cultivos de esputos de
pacientes ambulatorios con agudizaciones de bronquitis crénica, el agente
mis frecuentemente aislado fue el neumococo, con casi el 35% de todas las
causas bacterianas®; en cambio, H. influenzae s6lo fue responsable en este es-
tudio, del 12,6% de todas las exacerbaciones, suponiendo el tercer microor-
ganismo por orden de frecuencia. Esto se debe probablemente a que la gra-
vedad de los pacientes incluidos en los estudios es distinta entre los dos
dmbitos. De forma similar, en otro trabajo realizado en nuestro pais se ob-
servé que entre pacientes hospitalizados con EPOC, aquellos con un FEV,
menor del 50%, la etiologia por Haemaphilus y Pseudomonas se multiplica por
6 respecto de aquellos con una funcién pulmonar mds conservada’.

Los porcentajes de resistencia son distintos en ambos ambitos

El microorganismo sobre el que se proporcionan mads resultados de resisten-
cias es el S. pneumoniae, ya que se trata del agente bacteriano que mds a me-
nudo causa las infecciones del tracto respiratorio en la comunidad tal como
se ha comentado anteriormente y el que mayor mortalidad genera. Las resis-
tencias del neumococo frente a la penicilina ha ido disminuyendo en Espafia
en los ultimos afios, alcanzando en el estudio SUACES3, quizis el estudio de
vigilancia mds importante publicado dltimamente, un 20% de los aislados®.
De forma similar, las resistencias frente a amoxicilina y a la asociacién de
amoxicilina y dcido clavulénico son de aproximadamente el 4%°. En cambio,
las resistencias frente a macrélidos rondan el 35% de las cepas. Naturalmen-
te, son datos de aislados hospitalarios ya que clisicamente los estudios de re-
sistencias se han efectuado sobre aislados de pacientes ingresados en el hos-
pital. En el SAUCES se aislaron desde noviembre de 2001 a octubre de 2002
un total de 2.721 cepas neumocdcicas en distintos hospitales espafioles pro-
cedentes en un 63,8% de cultivos de esputo, pero también de cultivos estéri-
les (hemocultivos y liquido cefalorraquideo) y casi el 10% correspondian a
muestras oticas. Todas las muestras fueron enviadas al mismo laboratorio
(Instituto Valenciano de Microbiologia). En otro estudio microbiolégico, en-
tre diciembre de 2001 hasta febrero de 2002, en pacientes con exacerbacién
aguda de bronquitis crénica que se venian a visitar a centros de atencién pri-
maria de Espafa y en el que participaron 650 médicos repartidos por toda la
geografia peninsular, se llevé a cabo un estudio parecido®. Se reclutaron un
total de 1.947 pacientes, se enviaron cultivos de esputo al mismo laboratorio
que en el estudio anterior y se analizaron siguiendo la misma metodologia;
en este estudio comunitario con 163 aislados neumocécicos, la alta resisten-
cia a la penicilina (CMI > 2 pg/ml) se report6 en el 2,6%, mucho menor que
en el estudio hospitalario. Igualmente, las resistencias frente a amoxicilina y a
la asociacién de amoxicilina y 4cido clavuldnico fueron en ambos casos del
1,2%, tres veces menos que en el hospital. En cambio, las resistencias del neu-
mococo frente a los macrélidos no fueron distintas entre ambos estudios:
34,3% frente a eritromicina en éste y 34,5% en el SAUCE3. Con estos re-
sultados podemos afirmar que realmente las resistencias de aislados neumo-
cécicos comunitarios frente a los B-lactamicos son mucho mds bajas que las
que se publican en el hospital, de forma que estos datos hospitalarios tampo-
co pueden extrapolarse a la realidad de la atencién primaria.

La decision de tratar o no con antibiéticos segun los resultados de los
métodos diagndsticos rapidos es distinta en ambos ambitos

En infecciones del tracto respiratorio, disponemos de dos pruebas de diag-
noéstico rapido que son ttiles para el médico de familia: las técnicas antigé-
nicas rapidas para la deteccion del estreptococo B-hemolitico del grupo A
y la proteina C reactiva. Ultimamente estd tomando mucha relevancia la
determinacién de la procalcitonina, principalmente en el medio hospitala-
rio. Segun su fabricante, se consideran niveles altos de procalcitonina cuan-
do sobrepasan los 0,25 ng/ml. Esto se debe a la evidencia publicada, pro-
cedente de estudios llevados a cabo en el hospital y que ha mostrado ser util
para distinguir la etiologia bacteriana de la viral en pacientes criticos; tam-
bién se ha visto que es mejor que la proteina C reactiva para distinguir la
etiologia por atipicos, principalmente Mycoplasma, con concentraciones
mucho mds bajas que en el caso de infeccion por agentes tipicos. Un me-
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taandlisis publicado recientemente y en que se comparaba la procalcitonina
con la proteina C reactiva para ayudar a distinguir la infeccién bacteriana
de la viral y de otras causas en pacientes hospitalizados, concluia que era
mejor la primera’. No obstante, en un estudio publicado recientemente en
atencién primaria y en el que se documentaron 47 neumonias confirmadas
radiolégicamente, 36 pacientes (76,6%) presentaban concentraciones de
procalcitonina por debajo de os 25 ng/ml. Si se hubiesen seguido al pie de
la letra las recomendaciones hospitalarias, se hubieran dejado de tratar con
antibiéticos mds de tres cuartas partes de los pacientes con neumonia. De
forma parecida es necesario bajar los puntos de corte de normalidad de la
proteina C reactiva, de forma que en la distincién entre la bronquitis agu-
da y la neumonia, concentraciones inferiores a 10 mg/L pueden dejarnos
tranquilos pero no cuando su concentracién supera ya los 20 mg/L.
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Presentacion
R. Lianes de Torres

En 1997, la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) propuso reducir
el rango para el diagnéstico de diabetes desde 140 hasta 126 mg/dl. Aun-

que la propuesta fue polémica, pronto se demostré que en nuestro entor-
no conseguia adelantar la fecha del diagnéstico en mis de 30 meses’.
Paulatinamente, el nuevo criterio se ha ido extendiendo en nuestra prac-
tica clinica, aunque han sido necesarios mds de diez afios para que se ofi-
cialice en nuestras Carteras de Servicios.

De un modo similar, la ADA, en sus recomendaciones anuales de 2004
plantea la reduccién de 110 a 100 mg/dl como punto inferior de corte
diagnéstico para la Glucemia Basal Alterada (GBA). E insiste en clasifi-
car esta entidad dentro de la categoria de “estados prediabéticos”, junto
con la Intolerancia a la Glucosa (IT'G), definida ésta como glucemia en-
te 140 y 199 mg/dl a las 2 horas de la sobrecarga oral con 75 gramos de
glucosa.

De este modo, se ha generalizado el uso del término “prediabetes” para
los pacientes que sufren GBA o ITG, y se han publicado en los tltimos
afios multitud de estudios y consensos sobre su posible abordaje®3. Sin
embargo, GBA e ITG no son, en rigor, entidades clinicas, y el concepto
de prediabetes habia sido relegado por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, que preferia el concepto de «clases de riesgo estadistico de diabetes».
En este contexto, debatiremos en esta mesa sobre la validez del concepto
de prediabetes y sus rangos diagnésticos, los criterios de cribado de la dia-
betes, y los posibles abordajes tanto farmacolégicos como educacionales,
y en particular, sobre su aplicabilidad en nuestras consultas de Atencién
Primaria.
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B. Nowella Arribas

¢Es valido el concepto de prediabetes?

El termino prediabetes fue utilizado por la OMS, previamente a la con-
ferencia de St. Vincent!, para describir el estado de una persona antes del
diagnéstico de DM2. En esta conferencia, con el objeto de prevenir las
complicaciones, se decidié incluir a los “prediabéticos” (sujetos con un al-
to riesgo de desarrollar diabetes) dentro del diagnéstico de diabetes, para
intensificar el tratamiento “no farmacoldgico” en sujetos con glucemias
basales entre 126 y 140 mg/dl.

Muchos médicos de familia reivindicaron entonces el precio que pagari-
an los sujetos prediabéticos, y que, se sabia, no habrian desarrollado dia-
betes a pesar de todo (aproximadamente un tercio). Tras un intenso de-
bate, el mundo cientifico y el sanitario consensuaron que la morbilidad
que se encontraba ya en los pacientes al diagnéstico justificaba la inclu-
sién de los sujetos prediabéticos en diabéticos.

Mis recientemente, el término se ha utilizado para describir a las perso-
nas de alto riesgo de desarrollo futuro de diabetes, aquéllas con alteracién
de la tolerancia a la glucosa (ATG) o de la glucosa en ayunas. De nuevo
nos encontramos con un grupo de “prediabéticos” entre los que existe una
elevada probabilidad de acabar desarrollando diabetes (con diagnéstico
de 126) y entre los que tan sélo la mitad de ellos la desarrollaran?.

sEs por lo tanto vélido el termino de prediabetes? Si el objetivo es iden-
tificar a los sujetos de alto riesgo de enfermar e implementar medidas hi-
giénico-dietéticas que le mejoren la vida este diagnostico puede, de nue-
vo, estar justificado. Pero....sse utilizaron preferentemente cambios en los
habitos de vida en ese grupo de pacientes que presentaban cifras al diag-
néstico entre 126-140? O spasamos rapidamente a implementar medidas
farmacoldgicas en sujetos, que hasta en un tercio, podian no estar justifi-
cadas con los conocimientos existentes en 1989?

Cribado de la diabetes, ¢a quién y cuando?

La prediabetes no sintomas evidentes. Para diagnosticarlo solo queda la
determinacién de glucosa en el plasma en ayunas (GPA) y la prueba oral
de tolerancia a la glucosa (OTG).

Por lo tanto estamos ante un “screening” costoso y no exento de riesgos,
pero que podria estar justificado ya que los costes de la diabetes son muy
importantes (11% del gasto total sanitario de Finlandia. E1 79% de estos
para el tratamiento de las complicaciones cardiovasculares)>.
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La tnica prueba coste-efectiva disponible como cribado poblacional seria
el FINRISK?, pero en este momento no existen evidencias que apoyen
los programas de cribado poblacional para el diagnéstico precoz de la dia-
betes, y la deteccién oportunista por el médico de familia en grupos de
riesgo es la unica que ha demostrado una aceptable relacién coste-efecti-
vidad®.

¢Existe alguna poblacién con una mayor probabilidad de presentar pre-
diabetes?. Aquellos grupos de poblaciones que han experimentado un
descenso significativo del nivel de actividad fisica, asociado a un aumen-
to importante de la ingestién caldrica, y por lo tanto un aumento de los
indices de obesidad (responsables del aumento de la prevalencia de
ATG). Si contintan las tendencias actuales, durante la préxima década
casi un 50%-60% de las personas con diabetes procederin de Asia. En los
paises desarrollados, el importante aumento del nimero de personas con
diabetes se dard entre las personas jévenes o de mediana edad. En estos
ultimos hay que hacer un especial seguimiento a las personas con un ba-
jo estatus socioeconémico y bajo nivel de educacién, ya que estos tienen
un riesgo entre dos y tres veces mayor.

En nuestro entorno, ¢son efectivas las intervenciones no farmacoldgicas
en la prevencién de la diabetes?

Indudablemente, siempre que se apliquen de forma discriminada entre
aquellos que presentan los factores de riesgo: sobrepeso u obesidad; no
hacer ejercicio; tener antecedentes familiares de diabetes tipo 2; 45 6 mis
aflos; raza o ascendencia y diabetes gestacional o tener un bebé que pese
mis de 4 kilos.

Los estudios que sustentan esta recomendacién son: el estudio de Da
Quing, que valoran dieta, ejercicio fisico y ambas frente al grupo control
sin intervencién en 577 personas con I'TG, de una edad media de 45 afios
y un IMC superior a 26 kg/m2 durante 6 afios’. En este estudio se ob-
servé una reduccién significativa de la progresién a DM 2 en todos los
grupos con intervencién, respecto al grupo control.

El estudio de Pittsburgen el que 154 individuos con antecedentes de dia-
betes familiar y sobrepeso (IMC 36 kg/m?), con edad media de 46 afios
y tras 2 afios de estudio no encontraron diferencias significativas en la in-
cidencia de diabetes entre los grupos’.

Parecia entonces que la dificultad en los cambios de estilo de vida en per-
sonas sedentarias y obesas no era ficil y se justificaba el pesimismo. En
2001 se publican dos estudios que cambian este planteamiento. El mds
relevante de ellos fue el estudio Finlandés, que redujo el riesgo de diabe-
tes un 58% (P < 0,001) en el grupo intervencién. La reduccién en la in-
cidencia estuvo asociada a los cambios en los hébitos de vida®.

El Estudio DPPS sobre un total de 523 personas con ITG y edad media
de 55 afios ¢ IMC medio de 31 kg/m? durante un seguimiento de 3,2
afios llegé a las mismas conclusiones, confirmando el estudio finlandés.
En 2005 un metaanalisis de varios estudios’, entre ellos el DPS, Da
Qing, y DPP observé una reduccién en la incidencia de DM 2 en los gru-
pos con intervencién frente al control; RR = 0,55 (IC95% 0,44-0,69).

¢Usaremos farmacos para prevenir la diabetes?

Estrategia poblacién basada en prevenir la obesidad y el sindrome meta-
bélico en todos los grupos de edad. Sus objetivos es que toda la poblacién
adopte un plan de comidas equilibradas, con pocas grasas y muchas fru-
tas, vegetales y granos integrales, tenga actividad fisica en base regular y
mantenga un peso saludable.

Estrategias sobre pacientes de alto riesgo: Los cambios en el estilo de vi-
da son las intervenciones que han mostrado mayor beneficio y las dirigi-
das a modificar el RCV actuando de forma conjunta sobre todos los
FRCYV (tabaco, HTA, dislipemia, obesidad,)’.

Los medicamentos que han demostrado reducir el riesgo de DM son
metformina, rosiglitazona y acarbosa. Los estudios que plantean metfor-
mina y modificaciones de los estilos de vida son el estudio DPP'0 y el
IDPP!! ambos demuestran que el tratamiento con metformina, aun sien-
do eficaz, no afiade ninguna ventaja a la MEV, siendo esta tltima la es-
trategia mds eficaz. Ademds, la intervencién con MEV no presenta efec-
tos secundarios.

El estudio STOP-NIDDM!? con acarbosa y el ensayo DREAM!3 con
Rosiglitazona y ramiprilo. Demuestran escasa mejora en la incidencia de
Diabetes con el tratamiento y ambos tiene un perfil de seguridad muy
malo'.

Por lo tanto no esta justificado, a mi entender, el uso de tratamiento far-
macoldgico en un grupo de “pacientes” cuyo objetivo diagnéstico es me-
jorar sus hdbitos de vida.
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R. Llanes de Torres

¢Es valido el concepto de prediabetes?

La recuperacién del término prediabetes ha tenido el mérito de recordar-
nos la importancia de la prevencién diabética, pero no deja de ser con-
trovertido: por un lado se estd equiparando dos entidades distintas: la
ITG, cuya incidencia de conversién a diabetes puede oscilar entre el 6-
12% anuall, y la GBA, un conjunto més heterogéneo de alteraciones glu-
cémicas, que probablemente constituyen un indicador mds especifico
—pero mucho menos sensible- de la incidencia de diabetes.

Por otro lado, se ha sefialado® que con los criterios propuestos por la ADA
considerando 100 mg/dl el punto de corte para la GBA las prevalencias de
esta alteracion se triplicarfan, sin un aumento paralelo de la sensibilidad pa-
ra el diagnéstico diabético, y s6lo con una escasa especificidad: entre los que
presentan GBA sélo con los nuevos criterios, inicamente el 18,5% también
tendria ITG. Item mids, los sujetos con cifras de glucemia entre 100 y 109
mg/dl parecen presentar, efectivamente, un bajo riesgo cardiovascular.
Una tltima objecién a la generalizacién del término es que se puede es-
tar en alto riesgo de desarrollar diabetes y no haber desarrollado atn al-
teraciones glucémicas, con lo que quedarian excluidos de la categoria su-
jetos realmente “prediabéticos”.

Cribaje de la diabetes, ¢a quién y cuando?

Para que cualquier enfermedad sea susceptible de cribado debe represen-
tar un problema de salud, tener historia natural conocida, presentar una
fase asintomitica diagnosticable mediante una prueba fiable y aceptable,
disponer de un tratamiento precoz beneficioso, y originar un coste de cri-
baje razonable. Es dudoso —por razones éticas y econémicas- que dis-
pongamos en algiin momento de estudios que permitan contestar con su-
ficiencia a estas preguntas.

En la actualidad, el cribado poblacional se considera ineficiente: muchos
individuos no llegan completar el proceso diagndstico y no conocemos la
disminucién del riesgo cardiovascular que supondria la intervencién pre-
coz subsecuente en los sujetos prediabéticos. La ADA propone realizar
glucemia basal con frecuencia trienal a la poblacién de riesgo y anual/bie-
nal en el caso de haber alteracién glucémica previa.
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Una aproximacién interesante para conocer el riesgo diabético serian las
tablas especificas como la de la propia ADA (www.diabetes.org/risk-
test.jsp), o la validada en poblacién finlandesa*: conociendo edad, indice
de masa corporal, perimetro abdominal, antecedentes de uso de antihi-
pertensivos o alteraciones glucémicas previas, e ingesta diaria de fruta y
verdura, se obtiene una puntuacién entre 0 y 20. El punto de corte de 9
obtiene una sensibilidad y especificidad para el diagnéstico diabético su-
perior al 0°80.

Probablemente, en el futuro, debamos realizar la prediccién del riesgo
diabético en el contexto del riesgo cardiovascular, como una prictica ru-
tinaria en nuestras consultas.

En nuestro entorno, ¢son efectivas las intervenciones no farmacolégicas
en la prevencién de la diabetes?

Podemos considerar demostrado que la prictica regular de actividad fisi-
ca y ejercicio es capaz de prevenir el desarrollo de la diabetes. Sin em-
bargo, cuando intentamos trasladar la experiencia de esas intervenciones
a nuestra prictica habitual, el resultado es el fracaso, como ha sucedido en
Espafa en el estudio ITG®. Cabe la cuestién si ello es fruto de nuestra
“idiosincrasia latina”, que nos impide seguir un programa continuado de
dieta y ejercicio, de la falta de medios para realizar intervenciones efecti-
vas, o de la falta de motivacién y formacién de los profesionales que de-
bemos llevarlos a cabo.

Sin duda, la recomendacién de dieta y ejercicio deberia formar parte de
la actividad diaria del médico de familia, pero es evidente que son nece-
sarias politicas de Salud Publica de mayor calado que aborden el tema.
En ese sentido, la preocupacion creciente sobre el tema que se observa en
los tltimos afios en los medios de comunicacién supone un primer paso.

¢Usaremos farmacos para prevenir la diabetes?

Metformina, acarbosa, orlistat y glitazonas han demostrado capacidad
preventiva en el desarrollo de diabetes en pacientes con alteraciones glu-
cémicas prediabéticas. Y un metaandlisis reciente? otorga a la interven-
cién preventiva con antidiabéticos orales un riesgo relativo para el desa-
rrollo de diabetes del 0,44, con un intervalo de confianza de 0,28 a 0,69.
Asi pues, aunque ain no se ha aprobado la utilizacién de ninguno de esos
farmacos con esa indicacién, parece razonable su posible utilizacién indi-
vidualizada —en particular de la metformina, de bajo coste y alta seguri-
dad- en poblacién de alto riesgo diabético.
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Presentacion
C. Cabezas Peria

Las vacunas han sido y son una de las medidas de salud publica con un
mayor impacto en la morbi-mortalidad. La atencién primaria espaiola
ha contribuido en gran medida a las buenas coberturas de las vacunacio-
nes incluidas en el calendario. Pero algunas veces los profesionales sani-
tarios no practicamos en nosotros mismos lo que recomendamos a nues-
tros pacientes, y las vacunaciones entre sanitarios son mas bajas en
muchos paises que en poblacién general. Se han probado multiples es-
trategias: informativas, motivadoras, facilitadoras, etc. El techo de las
coberturas obtenidas con estos métodos, por ejemplo para la vacuna an-
tigripal se sitta alrededor del 40%. Por estos motivos, autores prestigio-
sos como Poland et al. recomiendan que la vacunacién sea obligatoria en
estos colectivos. Motivos no faltan: no estamos hablando de decisiones
que afectan sélo a la salud de la persona que se vacuna o no. En vacuna-
ciones esto nunca es asi, pero cuando hablamos de profesionales sanita-
rios esto es ain mds evidente. Los profesionales pueden actuar y actdan
como vector de transmisién de enfermedades infecciosas y estdn en con-
tacto (y pueden transmitir, por tanto,) la infeccidn a las personas mas
fragiles de la poblacién. Por otro lado, aproximadamente entre un 30 y
un 50% de las personas infectadas con el virus de la gripe pueden per-
manecer asintomdticas, pero trasmitir el virus a otros. Adn en los casos
sintomdticos, una persona es infecciosa desde un dia antes de la apari-
cién de los sintomas, por lo que, atin siendo conscientes de su papel de
vector de transmisién y dejando de ir a trabajar cuando aparecen los sin-
tomas, un profesional infectado puede inconsciente e involuntariamente
transmitir la enfermedad. Por otro lado en épocas de epidemia, de nue-
vo por ejemplo de gripe, si no estin vacunados, los profesionales tienen
una probabilidad mucho mis alta de enfermar y, por lo tanto, de necesi-
tar una baja laboral en una época de actividad asistencial muy por enci-
ma de lo normal. Las vacunas que se proponen para sanitarios tienen
ademds una efectividad elevada en personas < de 65 afos, por ejemplo
de un 70-90% contra la gripe.

En este marco ¢La vacunacién en profesionales que trabajan en centros
sanitarios debe ser voluntaria o obligatoria? Existen antecedentes de obli-
gatoriedad para vacunas como la hepatitis o la triple virica con los que
han mejorado mucho las coberturas previas. En este debate revisaremos
los pros y contras de ambas posturas. También se presentaran las eviden-
cias existentes y las recomendaciones de las principales sociedades cienti-
ficas respecto de la vacunacién del personal sanitario.
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Vacunacion de los profesionales sanitarios: ;deberia ser
obligatoria? Razones para introducir la obligatoriedad
desde la ética y el principio de autonomia

G. Schwarz Chavarri

A menudo surge la discusién acerca de la divergencia entre lo que los
médicos aconsejan a sus pacientes y lo que en realidad practican ellos
mismos. En general se podria hablar de la credibilidad o de la con-
gruencia que como profesional presentan. Aunque no son sinénimos
de su capacidad o habilidad profesional, introducen ciertas dudas so-
bre cémo pueden influir sus propias creencias y actitudes en la practi-
ca clinica.

La decisién de que un profesional sanitario se vacune puede analizarse
desde dos puntos de vista: como profesional y como sujeto (como pa-
ciente). Sobre esta dualidad podria basarse el debate ético acerca de la ac-
titud del médico que no se vacuna.

En principio tenemos mejor informacién que la poblacién general de los
riesgos de las enfermedades vacunables y de las propias vacunaciones. Sin
embargo, las tasas de vacunacién en sanitarios no reflejan esta afirmacién,
sobretodo en la vacunacién antigripal (VAG), en donde este fenémeno es
particularmente llamativo.

Entre las principales causas de muerte en Espafia, la gripe y neumonia
aparece en el 7° lugar, y algunas enfermedades relacionadas directamente
con la gripe, reconocidas como complicaciones de ella, tal como las en-
fermedades del corazén, cardiovasculares y crénicas de las vias respirato-
rias inferiores, aparecen como 22, 32 y 42 causas de muerte respectiva-
mente!. La importancia de esta enfermedad, y la efectividad de la
vacunacién de la gripe epidémica estdn sobradamente aceptadas. Ade-
mis, el personal sanitario se encuentra incluido como grupo de riesgo pa-
rala VAG.

Sin embargo, se han descrito tasas de VAG muy bajas en personal sani-
tario de distintos lugares en Espafia, tanto en atencién primaria como en
hospital, en campafias vacunales recientes, que no consiguen incremen-
tarse demasiado a pesar de realizar intervenciones implementadoras. Ci-
fras que oscilan desde el 5% a no mucho mas del 30%, y que campafias
activas de vacunacién no han conseguido elevarlas a més del 50%23. En
una intervencién realizada en la Comunidad Valenciana, se necesité un
NNT de 16 para conseguir una vacunacién antigripal del personal de
atencién primaria.* Esto nos hace concluir que existe una resistencia a ser
vacunado.

Algunos estudios identifican factores asociados a la vacunacién referidos
al dmbito de las actitudes y comportamientos: en adultos de riesgo, las re-
comendaciones de los sanitarios aumentan la vacunacién, concluyendo
que enfatizar las recomendaciones del personal sanitario y conocer las ac-
titudes de los pacientes pueden mejorar los ratios de vacunacién de estos
pacientes®. En cuanto al médico, entre los factores favorecedores se en-
cuentran haber recibido la vacunacién y la creencia sobre la efectividad y
coste-efectividad de la vacuna®.

Se han descrito barreras para la vacunacién al personal sanitario tales co-
mo miedo a efectos secundarios de la vacunacién, la creencia sobre ine-
fectividad de la vacuna, desconocer tanto los riesgos de la gripe como el
papel del personal sanitario en su transmisién, y la importancia sanitaria
de la vacunacién’$.

Encontramos pues, que cuestiones respaldadas por evidencias cientifi-
cas de tipo A no son compartidas por un importante volumen de sani-
tarios. Ello influye en las propias tasas de VAG del personal sanita-
110”19, y dado que los médicos vacunados prescriben mis la VAG, la
consecuencia es que un factor importante en el estado de salud de la po-
blacién atendida depende de la actitud personal del medico ante su pro-
pia vacunacién. Este es un condicionante ético que ha de tenerse en
cuenta.

Por otra parte, al tratarse de enfermedades transmisibles, no vacunarse
podria (en ultimo termino) implicar la posibilidad de transmitir una gri-
pe propia a algin paciente atendido. Sabemos que solemos atender pre-
cisamente a los pacientes con mayor edad y/o portadores de enfermeda-
des crénicas, entre los cuales esta enfermedad podia tener consecuencias
muy negativas. Esta cuestién rebasaria los limites de la ética para aden-
trase en los de la responsabilidad profesional.

Por tanto, si queremos ser congruentes con las evidencias cientificas, y
con nuestros consejos profesionales, no cabe duda de que debemos ante-
poner nuestra ética profesional a nuestra autonomia como paciente-re-
ceptor de las vacunaciones.
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Cuando la historia clinica es la nuestra
JL. Tizon Garcia

Muchos de nosotros hemos tenido la experiencia de que, cuando un com-
pafiero médico o algin familiar préximo enferma, el profesional comien-
za a pensar en la medicina y la asistencia sanitaria de otra forma; o radi-
caliza sus opiniones al respecto. En un sentido similar, estamos casi
acostumbrados a observar cémo, cuando un gran profesor o investigador
biomédico enferma, sus opiniones sobre la asistencia sanitaria suelen ra-
dicalizarse. Algo similar ocurre cuando algunos grandes profesores, en es-
pecial norteamericanos, se jubilan: Es como si entonces pudieran decir lo
que hasta entonces no se habian atrevido a decir, o como si el duelo por
la jubilacién les hubiera hecho cambiar profundamente las perspectivas
sobre el tema: Como ejemplos, valgan los de E.Kandell, premio Nobel, o
L. Eisemberg, revalorizando al final de su carrera la perspectiva psicoa-
nalitica e interpersonal de la medicinal?, o Feinstein criticando la forma
sesgada de provisién de las plazas de catedritico y jefe de servicio en
nuestra medicina “basada en la evidencia”.

Son vivencias que deberian llevarnos a reflexiones y estudios algo mds
profundos y sistematicos. En dltimo extremo, a una perspectiva filoséfica
que deberia informar toda la teoria y la organizacién de la medicina y la
asistencia sanitarias: La distincién entre el morir intransitivo, y el morir-
se, reflexivo. El sujeto es una funcién depurada, compleja y tltima del or-
ganismo. Es sujeto de simbolizacion, de comunicacion y, por lo tanto, de re-
Jacion con los demds. Que algo de nosotros muere cada dia es evidente
hoy: células de todo tipo y 6rgano, neuronas corticales, metabolitos... Pe-
ro también algo nace cada dia —miles de células y compuestos quimicos,
incluidas las células tumorales. Es la dialéctica entre la vida y la muerte en
la analogfa tan querida para Freud (su segunda sistemitica de las pulsio-
nes). Pero ese morir parcial, biolégico, sectorial, no es morir-se, como no
lo es, estrictamente hablando, la muerte subita, sin conciencia: el sujeto
muere, pero no ha sabido que se muere. Morir es propio de todo organis-
mo (biolégico). Morir-se es un atributo del sujeto. El final de la vida y de la
biografia es de alguien. Asi se experimenta y se vive. El cuerpo es la con-
dicién necesaria pero no suficiente para esa existencia como sujetos. La
vida (biolégica) es necesaria porque hace posible la vida (biogréfica) o sea,
la existencia humana, la biografia humana.

La vida biolégica tiene su realizacién y desarrollo mds logrados, a nivel
humano, en la constitucién del sujefo biopsicosocial. Por eso también ca-
da muerte es una catdstrofe, pues es la destruccién de una trabajosa fu-
sién de multiples elementos dindmicos. Y cémo reaccionamos ante la
idea de la muerte, cémo la negamos, de-negamos, disociamos, es uno de
los elementos constitutivos del sujeto, del si-mismo, del self. Por eso, mo-
rir puede ser una circunstancia, un accidente, una imprevision. Pero, si
nos es dada la oportunidad de una (minima) conciencia, tendemos a morir
como hemos wvivido (a nivel profundo). Es decir, tendemos a morir de
acuerdo con nuestras “organizaciones relacionales” mas profundas, de
acuerdo con nuestras programaciones seménticas con respecto a la muer-
te, la vida y las relaciones.

Por eso podemos decir que sdlo el sujeto se muere muriéndose. Solo si tene-
mos algin tipo de conocimiento, consciente o inconsciente, de que 705
morimos, podremos tener esa dolorosa experiencia de que nuestra vida
biolégica se estd extinguiendo, y con ella, nuestra biografia, nuestra his-
toria, nuestras posibilidades como agentes sociales; todo un mundo inter-

no construido trabajosamente a lo largo de afios y decenios; toda una
identidad social y una capacidad de actuar socialmente; todo lo que tene-
mos y todo lo que hemos tenido, asi como lo que, mediante fantasias an-
ticipatorios del sujeto, creemos que podriamos llegar a tener...

Sélo algunos moribundos se saben muriéndose... El resto, los que tal vez
vayamos a morir stbitamente, sin conciencia, sin sujeto activo, simple-
mente nos moriremos. Perderemos entonces la ocasion de vivir esa expe-
riencia Gltima y radical que puede alcanzar a los sujetos humanos. Es de-
cir: morir y vivir son gestiones del organismo. Existir y morir-se, son atributos
del sujeto. Morirse es un proceso mental resultante de la percepcién, acer-
tada o errénea, fantaseada o hipocondriaca, de que nuestro self, nuestra
identidad, llega a un final, de que desaparecemos como sujetos. No sélo
perdemos nuestro cuerpo y nuestra vida, sino, como antes deciamos, to-
do un mundo interno trabajosamente construido. Supone, por ello, el mds
profundo y radical de los procesos de duelo: el sujeto debe afrontar la pér-
dida de si mismo, del sujeto?.

Los duelos y los procesos psicologicos de duelo son una variedad de los proce-
sos elaborativos: los que acaecen ante la pérdida afectiva. En general, toda
pérdida emocionalmente vivida pone en marcha los procesos psicoldgicos de
duelo. Otras manifestaciones basicas del duelo son los ritos o rituales de
duelo, mediante los cuales cada sociedad intenta que se conozca la pérdi-
da, asi como ayudar a los deudos a afrontarla. Como he recordado en otros
lugares, con el término elaboracion del duelo se intenta hacer hincapié en la
realidad de que todo duelo supone tanto esfuerzos y trabajos dolorosos
(dolus), como un desafio y un combate emocional (duel/um). Al hablar en
términos de proceso también dejamos patente que en todo duelo se dan
cambios temporales, que sus manifestaciones cambian a lo largo de los di-
as, los meses y los afios... Hablamos de duelos complicados, si sus circuns-
tancias hacen dificil la elaboracién, y duelos patoldgicos, si nos llevan al tras-
torno mental. La muerte, la propia muerte, el morir-se, es siempre un
duelo como poco complicado. ;Y cémo podria ser de otro modo si supo-
ne que el sujeto tiene que utilizar sus propias capacidades e historia inter-
nay externa para afrontar la propia desaparicién como sujeto*?

Como he descrito en repetidas ocasiones, todo proceso de duelo pasa por
diferentes momentos o desarrollos, que pueden durar desde dias a afios.
Elizabeth Kiibler-Ross, la conocida psiquiatra suizo-norteamericana, nos
propuso su famoso esquema de los momentos de duelo que ella designé
con los términos descriptivos de incredulidad, negacion, negociacion, depre-
sion y aceptacion. Para la utilizacién en la clinica cotidiana, he propuesto
un esquema algo mis sencillo, que suelo resumir como sigue’: Unos pri-
meros momentos de impacto y shock (con predominio de la confusién, la
incredulidad, el sentimiento de vacio o catédstrofe...); una segunda fase de
turbulencia afectiva (marcada por la dolorosa alternancia de sentimientos
contrapuestos: pena, tristeza profunda, culpa, negacién de la culpa, ten-
dencia a evadirse o incluso a olvidar la pérdida, nuevamente tristeza; ira,
rabia, desconfianza, nuevamente tristeza...); un tercer momento de deses-
peranza, mds o menos reversible (en la cual ya predomina la tristeza, la pe-
na); y un ltimo y largo periodo en el que pueden predominar la reorga-
nizacion y revinculacion con el mundo o bien el desapego, la desafeccion (es
decir, la retirada mds o menos melancélica y depresiva, o desconfiada y
paranoide del mundo).

Creo que una de las causas de nuestros cambios de opinién cuando la en-
fermedad o la muerte nos golpean de cerca, cuando la historia clinica es
la nuestra, son los replanteamientos cognitivos que los procesos de duelo
importantes desencadenan en nosotros. Y mucho mds en este caso y en
nuestro dias, cuando la medicina y la asistencia parece que viven cada dia
mds de espaldas a la muerte, salvo en determinados servicios como ge-
rontologifa, oncologia, neonatologfa...O cuando toda la asistencia puede
montarse sin tener en cuenta la experiencia del enfermar y del morir>8.
Toda una perspectiva (¢o una falta de perspectiva?) sobre la cual creo que
deberfamos volver a reflexionar urgentemente en nuestras facultades, en
nuestras sociedades cientificas, en nuestros servicios, con los gestores y
organizadores de la asistencia... Porque este tema de la muerte y de la
propia muerte puede ser una piedra de toque para adoptar una postura in-
formada y coherente en la alternativa para la asistencia que dltimamente
propongo resumida mediante la pregunta ;Bioingenieria o Medicina?.
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El paciente psicético. ;Un problema del psiquiatra
o del médico de familia?

R. Ciurana Misol

OLas psicosis requieren un esfuerzo asistencial y un seguimiento como
pocas otras patologias. De los profesionales que los tratan demandan un
importante esfuerzo emocional y destrezas clinicas que exigen una for-
macién académica, hoy por hoy escasamente desarrollada y no siempre la
mds deseable.

Nuestro sistema de atencién primaria la ha considerado implicitamente
una patologia responsabilidad basica, casi exclusiva, de los servicios psi-
quidtricos. Las propuestas o guias para el abordaje del paciente psicético
desde atencién primaria, provenientes de las sociedades cientificas de
nuestro entorno o de organismos institucionales oficiales dirigidos al mé-
dico de familia, a pesar de la avidez de éste por responsabilizarse cada dia
de mayores atribuciones y patologias, son inexistentes en el terreno del
trastorno mental grave, a diferencia de lo que ocurre en otros paises de
nuestro entorno de paises desarrollados, sobre todo del dmbito anglosa-
jon. Como consecuencia de esto, las necesidades bioldgicas de estos pa-
cientes se han disociado de los cuidados integrados de la salud general:
una necesidad especialmente importante para estos enfermos.

La especial complejidad del cuidado de las psicosis deriva, en gran me-
dida, de la propia naturaleza de la enfermedad, pero también de los re-
cursos disponibles para estos pacientes, muchas veces insuficientes, con
demoras excesivas o escasamente coordinados entre si.

El paciente, en general, se muestra reacio a seguir la disciplina de un tra-
tamiento crénico que requiere la implicacién de una importante variedad
de profesionales (médicos, profesionales de enfermeria, trabajadores so-
ciales, psicélogos, psiquiatras...). ;Qué papel puede y debe jugar el médi-
co de familia en todo este entramado?

La necesidad de un diagnéstico precoz

Uno de los principales inconvenientes para iniciar un tratamiento ade-
cuado es la demora del diagnéstico. Cada vez son mis las evidencias que
apuntan a una mejor evolucién de la enfermedad y a un menor deterioro
de la salud general en los casos en que el diagnéstico se produce de for-
ma temprana. Actualmente, en nuestro medio el intervalo medio de
tiempo entre los primeros sintomas detectables de esquizofrenia y la pri-
mera atencion psiquidtrica se sitGa entre uno y dos afios. El médico de fa-
milia es el profesional que estd en las mejores condiciones para realizar
esta deteccién precoz. La cuidadosa evaluacion de los sintomas de sospe-
cha clinica deben alertarlo para que derive, en las condiciones mds ade-
cuadas, al paciente a una Unidad de Salud Mental. En algunos casos pue-
de estar indicado el inicio de un tratamiento farmacoldgico para vincular
al paciente antes de la derivacién a Salud Mental, que se encargard del se-
guimiento y de ofrecer los recursos necesarios al paciente y a su familia
(farmacolégicos y sobre todo psicosociales). El médico de familia debe
registrar cuidadosamente a todos los pacientes con psicosis, con el mismo
entusiasmo que registra a los diabéticos o hipertensos.
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Dos grandes problemas: vacio y discontinuidad del tratamiento

La literatura disponible subraya la necesidad de resolver dos grandes pro-
blemas, ambos ligados a la adherencia terapéutica. Son numerosos los ca-
sos de pacientes con trastorno mental grave que no han mantenido nun-
ca un contacto asistencial por este motivo, lo que se conoce como vacio
de tratamiento o hiato terapéutico. Segin datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), para la region europea éste es aproximada-
mente del 18% para la esquizofrenia y de casi el 40% para el trastorno bi-
polar. La bisqueda de mecanismos coordinados para disminuir estas ci-
fras debe implicar a clinicos, a familiares y a los responsables de las
politicas sanitarias. Otro problema, de especial relevancia social, es el im-
portante nimero de pacientes que atin habiendo iniciado el tratamiento,
lo abandona. Se calcula que al cabo de un afio, aproximadamente la mi-
tad de los que reciben tratamiento renuncian a continuarlo. El segui-
miento de estos pacientes, tal vez por parte de profesionales que especi-
ficamente puedan realizar esta labor, es imprescindible.

El paciente psicético, un paciente médico de alto riesgo, con necesida-
des especiales

Los pacientes psicéticos, segun se desprende de diversos trabajos, presen-
tan un exceso de morbi-mortalidad respecto a la poblacién general. Los
factores de riesgo cardiovascular (tabaco, sedentarismo, obesidad, diabe-
tes) son muy frecuentes entre los psicéticos y se agravan en parte por la
iatrogenia inherente a la medicacién antipsicética. Por este motivo es
fundamental tratar con especial atencion los trastornos médicos; esto no
siempre resulta ficil, dadas las especiales caracteristicas de estos pacientes
y las dificultades relacionales que a menudo encuentra el clinico. Se han
propuesto diversas guias o protocolos de seguimiento para su utilizacién
en atencién primaria.
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Los cuidados comunitarios de las psicosis y la Atencion
Primaria de la salud mental en las psicosis

JL. Tizon Garcia

Los trastornos psicéticos son aquellos que probablemente causan mds su-
frimiento y repercusiones tanto psicolégicas como psicopatoldgicas, tan-
to individuales como familiares, y tanto asistenciales como econémicas y
sociales. La actual tendencia hacia la externalizacién de la psicosis, la lo-
cura, hacia su reintegracién en la sociedad, es el resultado de un largo pro-
ceso que comenz6 ya hace siglos’. De ese tipo de procesos en nuestro pa-
is se suele hablar como la “reforma psiquidtrica”: Queremos significar con
ello los diversos pasos que la humanidad ha ido dando para re-integrar en
sus comunidades, con un lugar adecuado en ellas, a los “locos”, los psicé-
ticos, a las personas, sujetos al fin y al cabo, que padecen una psicosis. Pri-
mero, se les comenzé a proporcionar algin lugar donde vivir si no eran
acogidos por sus comunidades: fueron los hospicios y hospitales, en el sen-
tido medieval del término. Inicialmente fueron hospitales-hospicios ge-
nerales, para todo tipo de enfermos, marginados y peregrinos, para mds
tarde especializarse mds o menos en los pacientes “alienados”. Es un pa-
so histérico en el camino de la humanizacién del trato con los alienados
que se realiz6 ya hace siglos en diversos pueblos y culturas: por ejemplo,
en el mundo drabe, a partir del siglo IX de nuestra era. En la cristiandad
una reforma similar tal vez tardé mds afios o mds siglos, pero las realiza-
ciones en Valencia del padre Jofré o determinadas actitudes antimargina-
cién de algunos de los juristas y teélogos espafioles del siglo de oro nos
permiten hablar de una primera reforma. Empero, el desarrollo auténo-
mo de este tipo de instituciones, unida a la tendencia disociadora con res-
pecto a la psicosis de gran parte de la humanidad -y a las inherentes ten-
dencias autodisociadoras del trastorno-, dieron como resultado en pocos
siglos la evolucién de tales hospicios hacia auténticos pozos de margina-
dos.

La segunda “reforma psiquidtrica”, reforma radical en la atencién social a
la psicosis, serfa la que concedié a estos sujetos los derechos civicos, los
derechos humanos elementales de los cuales hasta entonces habian esta-
do desprovistos en muchas sociedades cristianas. Los derechos, por tan-

to, a un tratamiento como sujetos (de derecho) y a un tratamiento psico-
légico (el “tratamiento moral”). Fue una de las consecuencias de la Revo-
lucién Francesa de 1789. Pero en gran parte del mundo esa reforma tar-
dé decenios o mds de un siglo y, ademds, no logré detener la tendencia a
la disociacién y a la marginacién retroalimentada de la psicosis. De ahi
que tuviera que ponerse en marcha una “tercera reforma”, con la abolicién
de los manicomios, de los nosocomios que, de casas de asilo y refugio, ha-
bian llegado a convertirse nuevamente en marginadores lugares e institu-
ciones para ocultar la marginacién. Ahora bien: Segtn esa “tercera refor-
ma psiquidtrica”, la abolicién de los manicomios, la reintroduccién de los
psicéticos en la sociedad, deberia ir pareja con el desarrollo de servicios
comunitarios para cuidarlos. Sin embargo, la creacién de nuevos servicios
comunitarios que sustituya a aquéllas instituciones manicomiales ha se-
guido un desarrollo muy desigual entre diversos paises y continentes, y
hoy, sus aspectos “comunitarios” parecen estar en regresién ante la nueva
importancia concedida a los tratamientos psicofarmacolégicos, por un la-
do, y ante las nuevas tendencias marginadoras que irradian desde el cen-
tro del Imperio (los USA y Europa)'3. Tal vez por eso hemos de co-
menzar a pensar en una nueva ‘reforma psiquidtrica”, incluso en paises y
lugares, como Espafia y muchos paises del mediterraneo, o como buena
parte de los americanos, en los cual la tercera reforma no ha llegado a de-
sarrollarse de forma completa y consecuente!>. Uno de los ejes funda-
mentales de esa reforma habria de ser la deteccién y la atencién precoz,
segtin modelos ya hace afios experimentados en otros paises>* y que so-
lo ahora comienzan a instalarse en el nuestro.

En nuestros medios socioculturales, una atencién precoz sélo puede ser
efectiva si se dispone de los medios necesarios para crear equipos de pro-
ximidad, que tengan un alto nivel de accesibilidad y puedan realizar una
atencién intensiva para el paciente y la familia integrada en la comuni-
dad. Pero dichos equipos también deberian estar integrados, estrecha-
mente relacionados, con la red de recursos sanitarios, sociales y educati-
vos, para poder garantizar un buen trabajo de deteccién de posibles
nuevos casos y de sensibilizacién de la sociedad hacia temas los de salud
(mental) en general y de las psicosis en particular. Hay un acuerdo cast
undnime entre los especialistas acerca de que tal intervencién temprana
habria de ser predominantemente psicosocial y familiar mds que farma-
colégica. Deberia realizarse con tres grupos de personas, con al menos
tres grupos de pacientes: 1) los Menores Altamente Vulnerables (MAV),
adolescentes y nifios, con acumulacién de factores de riesgo para evolu-
cionar hacia trastornos mentales graves: hijos de padres con patologia
mental, familias muy desestructuradas, nifios con enfermedades crénicas,
abusos graves y crénicos sobre los nifios, etc; 2) Sujetos en Riesgo de Psico-
sis (SRP). Jévenes que presentan suspicacia, cambios de humor, alteracio-
nes del suefio, aislamiento social, patrones desestructurados de consumo
de drogas, otros indicadores de “estados mentales de alto riesgo”
(EMAR), y 3) Primeros Episodios (PE) de psicosis delirante.

La terapia integral de ese tipo de personas, y en especial las de los dos ul-
timos grupos, es a lo que algunos equipos especializados llamamos “Tra-
tamiento Adaptado a las Necesidades del Paciente y su Familia en la Comuni-
dad (TANC)”. Se compone por una combinacién, adaptada a cada
paciente y familia, de los siguientes elementos terapéuticos: terapia psi-
colégica individual, entrevistas y atencién a la familia, psicofarmacologia
si se precisa, grupo multifamiliar, atencién especifica de enfermeria, aten-
cién psicosocial y laboral especifica, rehabilitacién neurocognitiva si se
precisa, “atencidn abierta”, de alta accesibilidad, grupos de ayuda mutua y
grupos preventivos para la poblacién que designamos como “menores al-
tamente vulnerables”>34.

El objetivo de tales intervenciones es minimizar el sufrimiento individual
y familiar que la psicosis conlleva, asi como disminuir en lo posible la gra-
ve tendencia a la cronicidad y a la dependencia social que este trastorno
implica (prevencion secundaria e inicios de la prevencion terciaria). Es lo
que justifica la existencia de este tipo de equipos y servicios: A pesar del
coste en personal y especializacién que suponen, para una poblacién de-
terminada, con sélo disminuir en la tercera parte las invalideces genera-
das por esos trastornos o en una cuarta parte la necesidad de ingresos en
hospitales generales, o a la mitad la medicalizacién, su coste puede que-
dar amortizadol.

Desde el punto de vista de la APS, un resultado paradéjico por buscado
y favorable, pero que puede causar problemas es que, si los pacientes asi
tratados o seguidos mantienen mayores capacidades emocionales y rela-
cionales... visitarin mds la APS, puesto que estin mds normalizados que
los tipicos psicéticos crénicos de manicomio u hospital psiquidtrico.
Cuando equipos de salud mental de alta accesibilidad preocupados por el
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tema han trabajado codo a codo con equipos de APS de alta accesibili-
dad, los resultados en cuanto a la incidencia en servicio de las psicosis han
sido espectaculares en ese sentido’.

Se trata de la primera serie de reflexiones que les queria hacer aqui. Pero
los tres @mbitos sobre los cuales les propongo reflexionar implican, uno
por uno y como conjunto, que la Atencién Primaria, que los médicos de
cabecera o médicos de familia, visitarin mds a menudo a este tipo de pa-
cientes, pues los servicios sanitarios de esos nuevos usuarios pasan a ser
en su mayoria los servicios normalizados de gran parte de la poblacién.
Pero eso ya pasaba antes, aunque, tal vez, sin que ustedes fueran cons-
cientes de ello y sin que, desde los dispositivos de salud mental y de pre-
vencién, se le diera al fenémeno la importancia que merece®.

El segundo motivo para que el médico de familia o cabecera se vea en el
futuro implicado de forma mds decidida y activa con respecto a este tipo
de problemas y trastornos viene dado por la realidad de que cada vez hay
mds pacientes con psicosis que son tratados, al menos en los paises del
primer mundo. Y cada vez hay mds pacientes, psicéticos o no, tratados
con neurolépticos y antipsicéticos, unos firmacos que, ademds de mere-
cer cuidados especiales, apuntan cada dia més efectos secundarios: altera-
ciones de la funcién sexual, disquinesias tardias, sindromes metabdlicos,
diabetes, trastornos cardiovasculares, etc’.

El tercer motivo de esa futura mayor implicacién de los dispositivos de
APS en el cuidado de este tipo de pacientes es que, por lo que apuntan
algunas experiencias e investigaciones principalmente escandinavas, aus-
tralianas y alguna incipiente entre nosotros, los nuevos modelos de trata-
miento, lejos de estar basados en mds y mds firmacos, estin basados en
terapias combinadas®*8. El conjunto de terapias de las que hablibamos
més arriba como tratamiento adaptado a las necesidades del paciente y su fa-
milia*. El resultado que comienza a observarse es que cada vez hay mds
pacientes con psicosis que logran conservar a lo largo de sus vidas una
parte mayor de sus capacidades emocionales y relacionales* y que, por lo
tanto, permanecen mds tiempo, gran parte de su vida, en la comunidad, o
a cargo de diversas formas comunitarias de asistencia*»°. Esa permanen-
cia de sus capacidades relacionales, las mds radicalmente afectadas por las
psicosis, hace que incluso sus indices de fertilidad y fecundidad no sean
tan inferiores a los de la poblacién general, como antes se crefa, sino en
ocasiones, superiores, con los factores de riesgo sanitarios y sociales que
ello implica’.

Consecuencia fundamental: Todo ello nos debe hace pensar nuevamente
en la necesidad de mejorar la formacién en salud mental, prevencién en
salud mental, entrevista clinica, relacién médico-paciente, etc. Claro que
también obliga a que planteemos y replanteemos con qué tipo de dispo-
sitivos de salud mental y psiquidtricos debemos colaborar y en la necesi-
dad de que podamos ser activos en la determinacién de los mismos. En
caso contrario, podemos encontrarnos con que a la APS le tocaria hacer-
se cargo incluso psicolégicamente de un nuevo tipo de paciente porque
los servicios de salud mental especializados estdn desvalorizando la im-
portancia de lo psicolégico y psicoterapéutico, bien sea en estos pacien-
tes, bien sea en los pacientes psiquidtricos en general.
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