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das para estudio biépsico? ;Hay
que solicitar estudio anatomopa-
tolégico de todas las muestras re-
secadas o s6lo en aquellas en las
que hay un objetivo concreto?

Si el criterio cuantitativo es global
(ndmero de piezas enviadas a
anatomia patolégica/nimero de
procesos de CM) no sélo no es va-
lido, sino que puede provocar una
inadecuada eleccion de la técnica
quirtrgica més eficiente para ca-
da paciente, en aras de no alejarse
de un estandar cuantitativo que
ademads no esta validado ni con-
sensuado. Analizando nuestro dl-
timo estudio referenciado®, mas
del 50% de la patologia suscepti-
ble de resolver con CM en nuestro
centro (verrugas vulgares, planta-
res, molluscus contagiosum, acro-
cordomas y queratosis seborreicas
de diagnostico clinico evidente)
fue tratado con criocirugia. Si in-
cluyéramos estas patologias en un
criterio cuantitativo global, ten-
driamos que cambiar —aun con un
diagnoéstico clinico de seguridad—
la técnica quirtrgica a exéresis de
la lesi6én para no tener menos de
un 50% de patologias susceptibles
de CM sin remitir pieza a biopsia.
En respuesta a las preguntas for-
muladas en segundo lugar, cree-
mos que cualquier exploracion
complementaria debe ser realizada
cuando vaya a cambiar la actitud
diagnéstica, pronéstica o terapéuti-
ca. Las razones basicas por las que
remitir las piezas son dos en nues-
tra opinién: cuando no tengamos
un diagnéstico de seguridad o
cuando exista la posibilidad de que
sean lesiones malignas (sobre todo
lesiones pigmentadas para descar-
tar melanomas o nevus displasicos,
0 que clinicamente pudieran ser
compatibles con epiteliomas baso-
celulares o espinocelulares).
Probablemente, mas que criterios
cuantitativos, que lo tnico que
analizan es la desviacion de un
numero referente (no necesaria-
mente el ideal de calidad), seria
necesario establecer criterios cua-
litativos, es decir, habria que re-
mitir determinadas lesiones con
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ciertas caracteristicas. Por poner
un ejemplo, en ningun caso se nos
plantearia realizar un cultivo de
exudado faringeo o un test de
aglutinacién rapido, para confir-
mar el diagnéstico de una amigda-
litis estreptocécica, si estamos ra-
zonablemente seguros del diag-
noéstico. Un argumento adicional
estriba en la capacidad de los cri-
terios cualitativos para indicarnos
la actitud a seguir ante la detec-
cion de problemas, permitiéndo-
nos mejorar, en caso de que esté
comprobada una relacién con bue-
nos resultados de la atencidn, la
calidad de un servicio.

Desde nuestro punto de vista, se-
ria mas razonable buscar crite-
rios de remision de piezas a ana-
tomia patoldgica segin patologias
o condiciones. Esto nos permitiria
comparar la variabilidad inter e
intraequipo, facilitando el anali-
sis y la comprensién de variables
diferenciales, como por ejemplo la
disponibilidad de técnicas de ciru-
gia dermatolégica o formacion cli-
nica dermatoldgica.

Son muchos los autores que argu-
mentan que la solucién pasa mas
bien por mejorar las habilidades
diagnésticas que por remitir todas
las lesiones a biopsiar®. Aunque
hay autores que sugieren que la re-
troalimentacion que supone la re-
cepcién del informe biépsico mejo-
ra las habilidades diagnésticas?,
nuestra experiencia es que esto es
insuficiente, resultando mas eficaz
la formacion continuada intraequi-
po (resultados significativos, datos
propios no publicados). Una posible
solucién a este dilema que plantea-
bamos podria resultar de remitir
un mayor nimero de muestras al
inicio de la actividad de cirugia me-
nor y, conforme aumentaran las
habilidades diagnésticas, ir selec-
cionando las muestras a remitir.
Aunque ni siquiera en nuestro
equipo hemos llegado a un total
acuerdo sobre este punto, creemos
llegado el momento de plantear-
nos los consejos sobre remision de
piezas de cirugia menor para
biopsia con espiritu critico, hu-

yendo de asumir dogméticamen-
te, como en ocasiones hemos he-
cho los médicos de familias, las
recomendaciones, por otra parte
no demostradas empiricamente,
de otros profesionales ajenos a
nuestro medio de trabajo.

J.F. Menarguez Puche
y P.A. Alcantara Muhoz

Centro de Salud Virgen de la Consolacion.
Molina de Segura (Murcia).
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Cardiopatia isquémica:
¢hacemos prevencion
secundaria en atencion
primaria?

Sr. Director: De todos es sabido
el creciente interés que las activi-
dades preventivas han suscitado
en el ambito de la atencién pri-
maria (AP). Si todas ellas se sus-
tentan en la medicina basada en
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Figura 1. Factores de riesgo previos al

la evidencia, probablemente sean
las actividades de prevencién se-
cundaria en cardiopatia isquémi-
ca (CI) las que han demostrado de
forma maés irrefutable el aumento
de la esperanza de vida de los pa-
cientes con esta patologial-2.
Desde AP podemos realizar activi-
dades de prevencién primaria y de
prevencién secundaria. Estas ulti-
mas se resumen en cuatro grandes
apartados: supresion total de habi-
to tabaquico®?, control de las ci-
fras de colesterol plasmaético por
debajo de 200 mg/dl o de LDL infe-
rior a 1303, control de las cifras
tensionales y control de la gluce-
mia en los pacientes diabéticos.
Por otro lado, los tratamientos far-
macoldgicos que han demostrado
utilidad en la prevencién secunda-
ria son: antiagregantes (acido ace-
tilsalicilico, ticlopidina, etc.), car-
dioprotectores (bloqueadores beta
e inhibidores de la enzima de con-
version de angiotensina) y las es-
tatinas®®.

Aunque las actividades de pre-
vencion secundaria estan bien es-
tablecidas, desconocemos si en
nuestras consultas de AP estamos
siendo coherentes con el saber
cientifico, de ahi que nos haya pa-
recido interesante describir qué
hacemos en nuestras consultas,
planteandonos como objetivos:
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episodio coronario.

— Determinar el grado de detec-
cién y control de los factores de
riesgo cardiovascular modifica-
bles en los pacientes diagnostica-
dos de CI.

— Evaluar en esta poblaciéon la
aplicacion de los tratamientos
preventivos de eficacia probada.

Para ello realizamos un estudio
descriptivo, retrospectivo, sobre
pacientes con esta patologia ads-
critos al CAP Francia de Fuenla-
brada (Madrid). La recogida de
datos se realizé a través de las
historias clinicas del centro y a lo
largo del dltimo afo. Las varia-
bles se han evaluado en dos mo-
mentos:

— Previas al diagnéstico: edad,
sexo, antecedentes familiares de
CI prematura (< 50 afios), ante-
cedentes personales de otra vas-
culopatia, tabaquismo, HTA (TA
> 140/90) y su tratamiento, dia-
betes, hipercolesterolemia (coles-
terol total > 250 mg/dl en 2 de-
terminaciones) y obesidad (IMC
> 30).

— Tras el diagnoéstico: control de la
TA, persistencia del tabaquismo,
persistencia de obesidad, control
glucémico (Hb glucosilada < 7,5%),
control del colesterol (colesterol to-
tal < 200 mg/dl o LDL < 130) y

prescripcion de antiagregantes,
cardioprotectores y estatinas.

Se han incluido en el estudio 108
pacientes. De ellos, un 71,3% son
varones con edad media de 53,4
anos y el 28,7% son mujeres con
una edad media de 66,7 anos. La
distribucién de la totalidad de los
factores de riesgo presentes con
anterioridad al diagnéstico de CI
se refleja en la figura 1.

Un 77,2% de nuestros pacientes
con CI e hipertensién tenian un
buen control de sus cifras tensio-
nales y el 45,4% tenia un coleste-
rol total menor de 200 mg/dl y/o
LDL menor de 130, aunque segui-
an tratamiento con estatinas un
63,9%. El 74,1% de los fumadores
habia abandonado el habito taba-
quico y persistia la obesidad en
un 80,4%. Sélo un 51,9% de los
diabéticos tenia la Hb glucosilada
por debajo de 7,5%.

El tratamiento antiagregante es-
taba prescrito en el 93,5% (72,2%
con AAS), los bloqueadores beta
en 50,9% y los IECA en 45,4%.
La prevalencia de enfermedad
cardiovascular es mayor en varo-
nes que en mujeres, de forma si-
milar a la recogida en la bibliogra-
fia®6, siendo los factores de riesgo
mas prevalentes la HTA, el taba-
quismo y la hipercolesterolemia.
El porcentaje de pacientes hiper-
tensos controlados es alto y muy
llamativo el porcentaje de reduc-
ciéon del habito tabaquico, que es
superior que en los estudios de re-
ferencia. Aunque el ntimero de pa-
cientes tratados con estatinas es
elevado en un 15,7% de ellos, es
insuficiente. Por otro lado, la mi-
tad de los pacientes que no reali-
zan controles periédicos de coles-
terol siguen tratamiento con esta-
tinas. En definitiva, tratamos la
hipercolesterolemia, pero en unas
ocasiones no sabemos si este tra-
tamiento es efectivo y en otras no
conseguimos controlar este factor
de riesgo.

En cuanto a los tratamientos pre-
ventivos tras la enfermedad coro-
naria, es semejante e incluso su-
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perior al que encontramos en
otros estudios, aunque dado que
no hemos hecho distincién entre
los distintos tipos de cardiopatia
isquémica la valoracién de los da-
tos no es comparable con los estu-
dios de referencia.

E. Lopez Nuiiez, E. Rubio Benito
y C. Pérez Aznar

Centro de Salud Francia de Fuenlabrada
(Madrid).
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Vasculitis asociada
a la toma de biotina

Sr. Director: El término vasculi-
tis define un grupo de enfermeda-
des muy diferentes, que tienen en
comun la inflamacién segmenta-
ria de la pared de los vasos san-
guineos, tanto cutaneos como sis-
témicos. La forma cutdnea maés
frecuente es la vasculitis leucoci-
toclastica, pudiendo ser su causa
infecciones bacterianas o virales,
farmacos, enfermedades autoin-
munes e idiopatica.
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A continuacién presentamos el
caso de una mujer de 33 afios de
edad, sin antecedentes personales
de interés, que acudié a nuestra
consulta refiriendo dolores articu-
lares y lesiones pruriginosas en
ambas piernas. En la exploracién
fisica se pudieron objetivar una
serie de papulas purpuricas que
se limitaban a las extremidades
inferiores, siendo el resto de la ex-
ploracién compatible con la nor-
malidad.

La radiografia de térax fue nor-
mal y en las pruebas de laborato-
rio practicadas las unicas altera-
ciones que objetivamos fueron
una VSG de 51/86, una fraccién
de complemento C3 de 261 (78-
180) y un fibrinégeno de 513. El
hemograma y la bioquimica ordi-
naria eran normales, asi como la
inmunologia solicitada (ANA,
crioglobulinas, factor reumatoide,
proteina C, antiestreptolisina O <
200 U/ml). Se le practicé biopsia
de una de las lesiones, en la que
se informaba de la presencia de
alteraciones compatibles con vas-
culitis leucocitoclastica.

Lo interesante del caso es que el
unico antecedente de interés era
la toma en los dias previos de un
producto homeopatico. A posterio-
ri se pudo comprobar que su com-
posicién quimica era biotina o vi-
tamina H. Tras la retirada de di-
cho producto, y con una pauta
descendente de prednisona, las
lesiones descritas desaparecieron.

De todos es sabido que dentro de
las posibles etiologias de las vas-
culitis estdn los medicamentosl,
pero la relacién entre vasculitis y
la toma de vitaminas ha sido des-
crita muy pocas veces23,

Dado el creciente empleo y acep-
tacién con la que cuentan los com-
puestos homeopaticos y la para-
farmacia, consideramos de inte-
rés la notificacion de este caso. En
la inmensa mayoria de los casos
la toma de esta sustancia ocurre
sin notificacién alguna al perso-
nal sanitario, y es por este motivo
por el que deberiamos de pensar

en ellas ante cuadros de dudosa
explicacion.

J.l. Armendariz? C. Ondarra®

y L. Cascante®
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Prevalencia y factores de
riesgo asociados al habito
tabaquico en estudiantes
de secundaria de la ciudad
de Lleida

Sr. Director: El habito tabaquico
es uno de los problemas mas im-
portantes de salud publica y la
adolescencia una etapa clave en
su inicio. El objetivo del estudio
que realizamos fue describir la
prevalencia del consumo de taba-
co, asi como alguno de sus facto-
res asociados, en estudiantes de
ensenanza secundaria de Lleida
durante el curso 1998-1999.

Se disefi6 un estudio de prevalen-
cia y se realiz6 una encuesta a
una muestra de 1.456 estudiantes
con un cuestionario autoadminis-
trado y anénimo que constaba de
9 preguntas relacionadas con el
tabaco y una con el consumo de
alcohol. La asociacién del habito
tabaquico con los diferentes facto-
res de riesgo se determiné con la
odds ratio de prevalencia (ORp).
La edad media de la muestra fue
de 15,7 anos (DE, 2,1), el 52,1%
era varén; un 66,8% habia consu-
mido tabaco, y el 34% habia fu-
mado durante el dltimo mes.
Entre los estudiantes que fumaban
cada dia, la media fue de 11,1 ciga-
rrillos (DE, 6,9) no detectandose di-
ferencias significativas por sexo.
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