Cartas al director

ofrece dia a dia al usuario, y el gestor debe operativizarlo
en la atencion que ofrece dia a dia al clinico.

Cuidar a los profesionales, hablar con ellos, estar cerca,
ser empatico... esto debe ser la actividad fundamental del
gestor sanitario. Si el trabajo del gestor no le deja tiempo
para atender a las personas, algo se esta haciendo mal, por-
que justamente su trabajo es atender a las personas, faci-
litar su actividad y tomar decisiones con esa orientacion.
Todo lo demas es “periférico”.

J. CASAJUANA BRUNET

Director Servicios de Atencion Primaria de Ciutat Vella.
Meédico EAP Gotic Barcelona.

Institut Catala de la Salut.
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Hipotiroidismo. A proposito
de un caso

Sr. Director: la patologia tiroidea se puede manifestar de
multiples formas, muchas veces con un inicio insidioso y
con una sintomatologia muy vaga, fundamentalmente en
el hipotiroidismo del adulto, que hace que se retrase su
diagnostico o se cometan errores. En el paciente de edad
avanzada los sintomas se pueden atribuir de forma equi-
vocada al propio envejecimiento o a otros trastornos como
la enfermedad de Parkinson, la depresion o la enfermedad
de Alzeimer!.

Presentamos el caso de una mujer de 55 anos sin ante-
cedentes de interés ni tratamiento habitual, que en una
analitica rutinaria, estando ella asintomatica, present6 una
GPT de 65 Ul/l, gammaoxalatotransaminasa (GOT) de 75
UI/, lacticodeshidrogenasa (LDH) de 750 U/, creatinina
de 1,5 mg/dl y colesterol de 345 mg/dl. En un primer mo-
mento se solicitaron unicamente marcadores de hepatitis B
y C, con un resultado negativo y ante la nula sintomatolo-
gia 1o se sigui6 investigando. Tras 4 meses acude de nue-
vo refiriendo notar la cara y encias “hinchadas”, con una
exploracion de discreto edema facial sin f6vea, siendo el
resto de la exploracion, por aparatos, normal con tension
arterial (TA): 100/80 mmHg, 75 latidos por minuto y un
indice de masa corporal de 22 ,4. Se repitio la analitica que
mostré un hematocrito 36,8%, volumen corpuscular me-
dio (VCM) 102 fl, hemoglobina corpuscular media (HCM)
33 pg, creatinina: 1,5 mg/dl con aclaramiento de 34 ml/
min., GOT: 136 U/l y GPT: 102 UI/l. Ante esta situacion
se completo el estudio solicitando vitamina By, (valores
normales), acido folico (bajo), hierro sérico (75), reticulo-
citos y extension de sangre periférica (ambas normales),
estando ello a favor de una anemia macrocitica no mega-
lobléstica por trastornos crénicos, puesto que un nivel de

Tabla 1. Clinica del hipotiroidismo

Generales
Fatiga
Disminucion apetito. Aumento del peso
Aumento sensibilidad al frio
oz ronca y aspera
Piel y anejos
Piel seca, palida, dura y escamosa
Pelo seco y fragil
Alteracion de las ufias
Mixedema
Aparato respiratorio
Hipoventilacion y derrame
Aparato digestivo
Macroglosia. Hiperplasia gingival
Estrefiimiento
Aquilia
Aparato circulatorio
Disminuci6n del gasto cardiaco
Bradicardia
Cardiomegalia
Vasoconstriccion periférica
Rifion
Disminucion del filtrado glomerular
Hiponatremia dilucional
Sangre
Anemia normocitica 0 macrocitica
Endocrino
Amenorrea y ciclos anovulatorios
Impotencia y oligospermia
Hiperprolactinemia con galactorrea
Alteracion del ritmo del cortisol
Metabolismo
Aumento de la lipidemia
Aumento de la carotidemia
Aumento de la densidad dsea
Disminucion resorcion 0sea
Sistema nervioso
Bradipsiquia, bradicinesia
Somnolencia
Ataxia
Depresion, demencia
Disminucion de reflejos osteotendinosos
Tlnel carpiano
Aumento enzimas musculares (CK, GOT, LDH)
Sordera. Ceguera nocturna

folato sérico no es una prueba adecuada para el diagnosti-
co de un déficit de 4cido folico, siendo necesario recurrir
al folato eritrocitario®. Se pidié una proteinuria en ori-
na/24h para descartar un sindrome nefrotico, que fue nor-
mal, y se realizo un estudio hepatico con ecografia, ceru-
loplasmina (para descartar una enfermedad de Wilson),
transferrina (pensando en una hemocromatosis) y anti-
cuerpos antimitocondriales, antimusculo liso y antinucle-
ares (para descartar una hepatopatia cronica autoinmune)
resultando todo ello normal. A su vez se solicitaron unas
hormonas tiroideas que mostraron una T4 total y libre dis-
minuidas con TSH aumentada.

La paciente fue tratada con levotiroxina a una dosis ini-
cial de 50 mcg pasando posteriormente a 75 mcg como
mantenimiento, mejorando su sintomatologia y normali-
zandose las pruebas analiticas.
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El hipotiroidismo se trata de una patologia prevalente
(mayor en la mujer), en un 95% de los casos primario, y
cuya incidencia aumenta con la edad. En nuestro medio y
en adultos las tiroiditis autoinmunes atroficas y la ablacion
terapéutica con cirugia o '3'T predominan entre las causas
sin bocio, y la tiroiditis de Hashimoto entre las causas con
bocio. Los sintomas precoces en el adulto son inespecifi-
cas y de inicio insidioso (tabla 1). Cuando el hipotiroidis-
mo se manifiesta desde el nacimiento y causa anomalias
del desarrollo se denomina cretinismo. El término mixe-
dema denota un hipotiroidismo grave con acumulacion de
mucopolisacaridos hidrofilos en la sustancia fundamental
de la dermis y otros tejidos, ocasionando un engrosamien-
to de los rasgos faciales y una induracion pastosa de la piel.

Para su diagnostico la determinacion mas util de forma
aislada es la concentracion sérica de TSH*?, que aumenta
en las variedades tiropriva y asociada a bocio, y suele ser
normal o indetectable en el hipotiroidismo hipofisario o
hipotaldmico. El descenso de la T4 (total y libre) en el sue-
10 es frecuente en todas las variedades primarias. Se pue-
den encontrar cifras de T4 (N) en casos de hipotiroidismo
subclinico®, debiendo usarse entonces las cifras de TSH.
La determinacion de T3 en plasma es de poca utilidad. Los
anticuerpos antitiroideos aparecen en las tiroiditis, excep-
to en la de Riedel, y como pruebas de imagen se usa la ra-
diografia de torax para valorar alteraciones cardiacas y pul-
monares, la ecografia del tiroides y la resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) y tomografia axial computarizada (TAC)
craneal para estudiar el hipotiroidismo secundario o ter-
ciario.

El tratamiento es a base de hormona sintética como la
levotiroxina. Es un tratamiento crénico que requiere con-
troles’.

Como conclusion, el hipotiroidismo puede cursar de
forma insidiosa y con sintomatologia muy inespecifica; en
nuestro caso una ligera alteracion de la bioquimica hepati-
ca, sanguinea y renal en un primer momento, acompana-
da de un discreto edema facial en los meses posteriores,
fueron las tnicas manifestaciones; por lo que hay que te-
nerle presente en el diagnostico diferencial de muchas en-
tidades y no olvidarnos de ¢l si no queremos retrasar diag-
nosticos.

R. GOMEZ MORENO?, A. CALVO CEBRLANb,

N. MONGE ROPERO®
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Arbitraje médico frente
a medicina defensiva

Sr. Director: hemos tenido acceso a la lectura del articulo
publicado en su revista por el Dr. M. Segui Diaz, relacio-
nado con la responsabilidad de los actos médicos. Poste-
rior a la revision nos mueve a comentarle que en México
existe desde 1996 una manera diferente e importante de
manejar los conflictos derivados del acto médico, que pue-
de contestar algunos de los planteamientos del Dr. Segui
Diaz, y cuya experiencia fue presentada por el Comisiona-
do Nacional de Arbitraje Médico, Dr. Carlos Tena Tamayo,
en el XX Congreso de la Sociedad Espaniola de Calidad
Asistencial, al que alude el Dr. Segui en su articulo.

Hace 7 anos fue creada por Decreto Presidencial la Co-
mision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), con
plena autonomia técnica y dirigida exclusivamente a solu-
cionar mediante métodos alternativos a los judiciales las
diferencias entre los pacientes o sus familiares, y los médi-
cos o las instituciones de salud en los ambitos publico, so-
cial y privado. Su mision es propiciar relaciones sanas en-
tre los profesionales de la salud y sus pacientes. Solo en el
ano 2002 atendio y resolvio de forma gratuita, imparcial,
agil, de buena fe, evitando pleitos judiciales y promovien-
do el dialogo, 14.560 asuntos.

Lo novedoso y exitoso de este “modelo mexicano de ar-
bitraje médico” es que ayuda a resolver los conflictos a tra-
vés de médicos y abogados especializados, llegando a la
verdad. Es decir, el acto médico es evaluado por profesio-
nales altamente capacitados que conocen a fondo la mul-
titud de factores que intervienen en cada una de las con-
sultas médicas, en apego a la Lex artis, con la asesoria adi-
cional, contratada en cada caso, de un médico especialista
en el campo de estudio de cada controversia; certificado
por su consejo de especialidad o reconocido por las Aca-
demias Nacional de Medicina y Mexicana de Cirugia; la
funcion del abogado, también en cada caso, es corroborar
que los acuerdos y el manejo del proceso siempre se ape-
guen al derecho. Los casos se resuelven en un promedio
maximo de 6 meses incluyendo la emision de laudos.

El modelo mexicano de arbitraje médico en cuestion,
que utiliza los procesos de orientacion, conciliacion y ar-
bitraje, estudia e investiga cotidianamente los multiples
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