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Articulo106.825

Anticoncepcion poscoital con
levonorgestrel: estudio sociodemografico

Sr. Editor: La anticoncepcion poscoital de
emergencia (ACPC) esta indicada para dismi-
nuir el riesgo de embarazo después de una re-
lacion sexual desprotegida! y, actualmente, es
una consulta frecuente en las areas de urgen-
cias que permite a muchas mujeres jovenes
establecer un primer contacto con personal
del area ginecolodgica y, asi, acceder a educa-
cién sexual y sanitaria.

No se dispone de informacion suficiente sobre
las caracteristicas sociodemograficas y de
educacién sexual de las mujeres que solicitan
ACPC, asi como de los efectos secundarios y
efectividad reales de la pauta con levonorges-
trel empleada en nuestro medio?. Por este mo-
tivo planteamos como objetivos del estudio co-
nocer las caracteristicas sociodemograficas,
de educacion, habitos sexuales y otras varia-
bles asociadas a la ACPC, y conocer los efec-
tos secundarios y la efectividad del tratamien-
to. También realizamos un seguimiento a largo
plazo de estas pacientes con el objetivo de co-
nocer el impacto del uso de ACPC sobre la
utilizacién de anticoncepcion posterior, esta-
blecer la incidencia de embarazos no desea-
dos y conocer su reincidencia en el uso de
ACPC.

Se incluy6 en este estudio, realizado entre marzo y
junio del 2002, un total de 400 pacientes consecuti-
vas que solicitaron ACPC en el Area de Urgencias de
Ginecologia del Hospital Clinic de Barcelona y que
habian tenido un coito desprotegido como maximo
en las 72 h anteriores. El tipo de ACPC que se les ad-
ministré a todas las pacientes fue 2 comprimidos de
levonorgestrel de 0,75 mg separados por 12 h34,

Se utilizé6 un cuestionario confidencial codificado y
autoadministrado que las pacientes rellenaron volun-
tariamente antes de la consulta. En este cuestionario
se recogieron datos sobre las caracteristicas sociode-
mograficas y sanitarias, caracteristicas asociadas al
uso de ACPC y caracteristicas referentes a la vida
afectiva y sexual. En el célculo de la efectividad real
del método se incluyé para el computo de los resulta-
dos tan s6lo a las pacientes con ciclos regulares de
28 dias, en las que se recogian el dia de su ultima
menstruacion, el dia y hora aproximados de la rela-
cién sexual desprotegida y el dia y hora aproximados
de solicitud de la ACPC en nuestro centro. Se consi-
derd periodo fértil el comprendido 3 dias antes y
3 dias después del dia de la ovulacién teorica o el dia
14 de un ciclo menstrual regular de 28 dias. Durante
la consulta se recogieron teléfonos de localizacion
para realizar el seguimiento posterior, previo consen-
timiento informado escrito. Dicho seguimiento consis-
ti6 en una encuesta telefénica a los 40-50 dias tras la
toma de ACPC para establecer los efectos secunda-
rios y la tasa de fallos, ademés de para conocer la
eventual nueva toma de ACPC en ese ciclo. Transcu-
rridos entre 9 y 15 meses tras la toma de ACPC se
realiz6 un nuevo contacto telefénico para conocer los
embarazos no deseados en ese periodo, si habian re-
querido de nuevo ACPC y si habian iniciado algin
sistema anticonceptivo adecuado regular.

La tasa de cumplimentacion del cuestionario fue del
100%. La edad media (desviacion estandar) de las
pacientes que solicitaron ACPC fue de 23 (7,4) afios
(extremos: 14-44). El 6,75% de las pacientes eran
menores de 18 afios. La media de edad de inicio de
las relaciones sexuales de las pacientes fue de 18
afios (extremos: 13-30), y el motivo declarado mas
frecuente por el que se solicité la ACPC fue la rotura
de preservativo masculino. En la tabla 1 se detallan
las caracteristicas sociodemogréficas y asociadas a la
ACPC de esta poblacién. Destaca que mas de la mi-
tad de las pacientes eran estudiantes y que una ter-
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TABLA1

Caracteristicas sociodemograficas y
asociadas a la anticoncepcion poscoital
de emergencia (ACPC) de las pacientes
(n = 400)

Numero (%)

Control ginecolégico previo

Anual 152 (38)

Ocasional 116 (29)

Nunca 132 (33)
Nivel de estudios

Primarios 68 (17)

Secundarios 244 (61)

Universitarios 88 (22)
Ocupacion

Estudiante 216 (54)

Asalariada 148 (37)

Ama de casa 12 (3)

Paro 24 (6)
Antecedentes obstétricos

Aborto espontaneo 6 (1,5)

Interrupcion voluntaria

del embarazo 38(9,5)

Hijos 15@3,7)
Uso previo de ACPC

1 ocasion 18 (4,5)

2 ocasiones 71,7)

> 3 ocasiones 3(0,75)
Pareja estable 336 (84)
Primera relacién sexual 8(2)

cera parte nunca habia realizado un control ginecolé-
gico previo. Entre las 38 pacientes (9,5%) con una
interrupcion voluntaria del embarazo previa, sélo el
63,2% refiri6 conocer entonces la ACPC, y entre las
pacientes que la conocian s6lo 2 la emplearon para
evitar el embarazo no deseado. Casi la mitad de las
pacientes (46%) habia sido derivada de otros centros
donde le habfan denegado la prescripcién de ACPC.

De las 367 pacientes que referian tener ciclos mens-
truales regulares de 28 (2) dias, el 74% solicit6 la
ACPC durante el periodo fértil. La media del dia del
ciclo de solicitud de ACPC de este subgrupo con ci-
clos regulares fue el dia 15 (7). El tiempo medio
transcurrido entre la relaciéon sexual y la consulta fue
de 16 (15) h.

Un total de 333 pacientes (83,3%) dieron su consen-
timiento para realizar el seguimiento telefénico poste-
rior y se consiguié establecer contacto con 299
(90%). Todas refirieron haber tomado correctamente
la ACPC de levonorgestrel prescrita. Se habian queda-
do embarazadas 6 pacientes (1,8%), de las cuales 5
iban a realizar una interrupcién voluntaria del emba-
razo. Todas las pacientes embarazadas habian referi-
do tener ciclos regulares de 28 dias y se encontraban
dentro del periodo fértil previamente descrito. Del
74% de las pacientes que se hallaba en el periodo
fértil se puede establecer que la tasa de fallos real en
este grupo de riesgo es del 2,03%. Sélo el 8,6% afir-
mo haber presentado efectos secundarios, de los cua-
les los més frecuentes fueron nduseas y dolor abdo-
minal tipo dismenorrea en aproximadamente el 4,7%
de los casos. El 3% habia tomado de nuevo ACPC en
ese ciclo por una nueva relacién sexual desprotegida.

En el control realizado telefénicamente entre los 9 y
15 meses se logro establecer contacto con 229 pa-
cientes del total que habia dado su consentimiento
(69%). El 3,1% habia realizado una interrupciéon vo-
luntaria del embarazo y el 7,4% habia utilizado de
nuevo ACPC. EI 40% refirié haber iniciado anticon-
cepcién regular.

En nuestro medio, en el momento de realizar
el estudio, la ACPC debia ser recetada por un
médico y las pacientes debfan acudir a la far-
macia para conseguir la medicacién con coste
a cargo de la paciente. En Catalufia, se inicid
en octubre de 2004 un programa piloto dirigi-
do a evitar embarazos no deseados en jévenes
y adolescentes, el cual incluye educacion
afectiva y sexual en la escuela, la asistencia
activa a jovenes desde la atencién primaria y
la posibilidad de recibir en centros sanitarios la

ACPC gratuita cuando la prevencién primaria
adecuada ha fallado o no se ha usado®®. Cabe
sefalar que en mas de 25 paises la ACPC se
administra en farmacias sin necesidad de
prescripcion médica’?, englobada en progra-
mas de salud de paises desarrollados dirigidos
a prevenir embarazos no deseados. Como
gran inconveniente a la autoadministracion fi-
gura el no solicitar la medicacién en un centro
sanitario, lo que supone un enlace a un centro de
salud y el inicio de educacion sanitaria y repro-
ductiva, que creemos que en nuestra pobla-
cién tendria un gran impacto en base a los datos
descritos.

En cuanto a la eficacia del sistema, segln los
datos publicados, la tasa de fallos del método
se sitla entre el 1y el 4%341°, En nuestro es-
tudio fue del 1,8%, aunque considerando el
subgrupo de pacientes con ciclos regulares y
coito durante el periodo teéricamente fértil la
tasa de embarazos ascendi6 al 2,03%. En
nuestro estudio destaca la escasa incidencia
de efectos secundarios con un total cumpli-
miento de la doble dosis de levonorgestrel341°,
En otros estudios con levonorgestrel la inci-
dencia de efectos secundarios es mayor, posi-
blemente atribuible a que la recogida de la in-
formaciéon tuvo lugar poco después de la
administracion, mientras que en nuestro estu-
dio transcurrieron entre 40 y 50 dias.

En conclusién, podriamos definir a la pobla-
cién usuaria de ACPC en nuestro medio como
una poblacién joven, pero mayor de edad en
general, con escaso control ginecolégico pre-
vio y mal uso de anticoncepcion regular y que
reincide en el uso de ACPC, por lo que consi-
deramos a estas pacientes tributarias de entrar
en programas de educacién sanitaria que les
facilite el acceso a un método anticonceptivo
adecuado. El impacto global de la instauracion
de programas de gratuidad del farmaco debe
evaluarse en estudios posteriores.

Este trabajo ha sido realizado en parte con ayudas
del Instituto de Salud Carlos Ill (RCMN C03/08) y el
Comissionat per a Universitat i Recerca-Generalitat
de Catalunya (2001SGR 00372).
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Articulo 98.679

Prescripcion diferida de antibiéticos
en Espaiia

Sr. Editor: Las infecciones de las vias respirato-
rias (IVR) son uno de los motivos de consulta més
frecuentes en atencion primarial. Desde 1996 el
consumo de antibidticos esta disminuyendo en
nuestro pais?; a pesar de ello, Espafia es uno de
los paises que mas antimicrobianos prescribe
en las IVR. No sélo se prescriben para tratar
procesos bacterianos, sino que los utilizamos
mayoritariamente para tratar procesos autolimi-
tados y banales, muchas veces de origen viral.
La evidencia cientifica pone de manifiesto un
beneficio marginal de la antibioterapia en la fa-
ringoamigdalitis, la sinusitis aguda, el resfriado
comun, la otitis media aguda y la bronquitis®.
Ademas, el uso excesivo de antibiéticos es el
motivo principal para que se generen y expan-
dan las resistencias bacterianas a los antimicro-
bianos*. La prescripcién diferida de antibioticos
(PDA) es una estrategia que consiste en la
prescripcion de un antibiético para que el pa-
ciente solo lo tome en caso de empeoramiento
a los 2 0 3 dias de haberse iniciado un proceso
infeccioso supuestamente viral. Esta estrategia
se ha utilizado con éxito en paises del area an-
glosajona, pero su utilizacion en nuestro pais es
escasa. El objetivo de este estudio es conocer si
con su utilizacién logramos disminuir el consu-
mo de antibidticos en las IVR.

Se trata de un estudio observacional efectuado
en 6 consultas de atenciéon primaria desde
mayo hasta octubre de 2004. Los pacientes ob-
jetivo de la PDA eran los que presentaban una
IVR que en condiciones normales requeriria la
administracion un antibiético, pero que no te-
nian una indicacién clinica concluyente para
este tratamiento. Fueron pacientes susceptibles
de esta practica los individuos mayores de 14
afios con tos, congestion, disnea, expectoracion
purulenta, fiebre o faringoamigdalitis aguda. Se
excluyeron los pacientes con sospecha de una
infeccién grave, como neumonia, los que mani-
festaron reiteradamente que el médico les pres-
cribiera un antibiético y los casos en que el mé-
dico hubiese considerado no prescribir un
antibiético. Se efectud una encuesta telefonica
a los pacientes a la semana de haber acudido a
la consulta y se pregunté por el estado general,
si habfan tomado el antibiético prescrito, qué
esperaban de la consulta y su satisfaccién.

Se efectud la PDA a 113 pacientes, cuyos
diagnosticos mas frecuentes eran: bronquitis
aguda (57 casos [52,3%]) y faringoamigdalitis
aguda (32 casos [29,4%]). La edad media fue
de 49,1 (18,3) afos. Del total de casos, 74
(65,5%) eran mujeres. En 4 casos no se con-
sigui6 contactar con el paciente. De los 109
pacientes restantes, todos contestaron que se
encontraban mejor; 68 (62,4%) contestaron
no haber tomado el antibidtico y 41 (37,6%)
afirmaron haber ido a la farmacia a retirarlo y
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haberlo tomado. Al cotejar el cédigo de identi-
ficacion personal con los datos de farmacia, se
comprobd que 32 de los 68 pacientes que
afirmaron no haberse tomado el antibidtico si
fueron a la oficina de farmacia a retirarlo, por
lo que hay que pensar que llegaron a tomar al-
guna dosis de antibiético. En cambio, no fue-
ron a buscar el antibidtico 36 (33%) sujetos;
41 (37,6%) pacientes declararon que espera-
ban que su médico de familia les diera conse-
jo 'y 36 (33%) esperaban que su médico les
diera un antibiético. Al preguntarles por el gra-
do de satisfaccién con la practica de la PDA,
79 (72,5%) pacientes declararon sentirse sa-
tisfechos y 26 (23,9%) comentaron que esta
préactica les dejo indiferente.

Se trata del primer estudio efectuado en Espa-
fla en el que se analiza la efectividad de la
PDA. La efectividad de esta préactica esta do-
cumentada en el metaanalisis de Arroll et al®,
que incluyeron 5 estudios efectuados en IVR
no graves; los riesgos relativos de consumo de
antibiéticos difirié en los distintos ensayos ana-
lizados y oscilaron entre 0,25y 0,77. La pres-
cripcion diferida se realiza con otros tipos de
medicaciones, y se procede a ella cuando el
profesional piensa que su paciente lo prefiere
0, en otras ocasiones, porque el paciente lo
exige y en el que el profesional sanitario se
siente incémodo por no aceptarlo (p. €j., con
la prescripcion de antiinflamatorios y gastro-
proteccién). En este estudio se observa que
esta estrategia también es Util con los antibioti-
cos en Espafia, ya que reduce un tercio las
posibilidades de que el paciente consuma un
antibiotico, y se recomendaria en las situacio-
nes en que el médico no quiere negarse a la
demanda que percibe de sus pacientes.
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Olga Calvifio Dominguez y Ana Moragas Moreno
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Articulo 97.181

Hemorragias graves asociadas al tratamiento
a largo plazo con acenocumarol en pacientes
con enfermedad tromboembélica venosa
en un area rural de Extremadura

Sr. Editor: El acenocumarol es el anticoagu-

lante que se utiliza habitualmente en Espafia
en el tratamiento a largo plazo, en los pacien-

tes con enfermedad tromboembodlica venosa
(ETV). La duracion 6ptima del tratamiento de-
pende de los riesgos de recurrencia al suspen-
derlo y de complicaciones hemorragicas!. Por
tanto, tiene gran interés conocer la incidencia
de estas complicaciones hemorragicas en una
determinada poblacion. En este articulo se
describen las hemorragias graves asociadas al
acenocumarol (HGAA) en una serie consecuti-
va de pacientes con ETV en un é&rea rural de
Extremadura (Espafia).

Se realizé un estudio prospectivo de una serie
consecutiva de pacientes consecutivos, todos
ambulatorios excepto uno, diagnosticados de
ETV (tromboembolia pulmonar y/o trombosis
venosa profunda), mediante métodos objeti-
vos, atendidos en un hospital de primer nivel
de un drea rural del sur de Extremadura entre
noviembre de 2002 y junio de 2004. Se consi-
deré HGAA si se produjo un descenso de la
hemoglobina superior a 2 g/dl, si el paciente
precisé la transfusién de 2 o mas concentra-
dos de hematies, o la localizacion fue retrope-
ritoneal o en el sistema nervioso central. Se
consideraron los siguientes factores de riesgo
para HGAA: el cancer activo, la insuficiencia
renal cronica (IRC), el tratamiento concomi-
tante con antiinflamatorios no esteroideos, la
presencia de trombocitopenia, el antecedente
de hemorragia grave en el Ultimo mes y las le-
siones estructurales o traumaticas.

De un total de 60 pacientes con ETV, se exclu-
y6 a 8 (4 por fallecimiento durante la fase agu-
da y 4 por recibir tratamiento a largo plazo con
heparina de bajo peso molecular). El tiempo
medio de seguimiento de los 52 pacientes en
tratamiento a largo plazo con acenocumarol
fue de 5,2 meses (intervalo, 2-14 meses). La
edad media de los pacientes en el momento
del diagnéstico fue de 70,9 afios (intervalo, 43-
88), 38 (73,1%) eran mayores de 65 afios y 26
(50%) eran varones. Once pacientes (21,1%)
presentaron factores de riesgo para HGAA: 5,
cancer activo; 4, IRC y 2, cancer activo e IRC.
Hubo 3 pacientes (5,8%) con un episodio de
HGAA. La incidencia de HGAA fue del 1,1%
mensual y del 13,3% anual. Los 3 pacientes
con HGAA eran mujeres con edades de 83, 79
y 63 afios. La localizaciéon de la HGAA fue gas-
trointestinal (2 casos) y retroperitoneal (1
caso). Dos de los 3 pacientes tuvieron una In-
ternational Normalized Ratio (INR) superior a
3,5 en el momento del diagnéstico de la
HGAA. En 2 pacientes la HGAA se produjo a
los 2 meses de tratamiento con acenocumarol,
y en otro a los 14 meses. Un paciente tuvo un
factor de riesgo para HGAA (céancer activo). No
hubo secuelas en ninguno de los 3 pacientes.
La incidencia de hemorragia grave asociada a
anticoagulantes orales en pacientes con ETV
en ensayos clinicos es generalmente inferior al
4% anual®. Por ejemplo, en un estudio de pa-
cientes con ETV tratados con anticoagulantes
orales durante una media de 10 meses, la in-
cidencia de hemorragia grave fue del 3,8%
anual®. No obstante, la incidencia de compli-
caciones hemorragicas asociadas a anticoagu-
lantes orales es menor en los ensayos clinicos
que en la practica habitual. En un estudio ob-
servacional de pacientes en tratamiento con
anticoagulantes orales por diversas indicacio-
nes, la incidencia de hemorragia grave fue del
0,82% mensual durante los primeros 3 meses
y del 7% anual en el primer afio?.

Este estudio demuestra una incidencia alta de
HGAA (de aproximadamente un 1% mensual
y un 13% anual) en pacientes con ETV de un

48



area rural tras un seguimiento medio de mas
de 5 meses. Este resultado debe interpretarse
con cautela, ya que la serie no es muy amplia.
Ademés, la mayoria de los pacientes de la se-
rie eran mayores de 65 afios, y el riesgo de
HGAA parece ser mayor en los ancianos®. No
obstante, s6lo una quinta parte de los pacien-
tes de la serie presentaron factores de riesgo
para HGAA. En grupos de poblacién con ma-
yor frecuencia de factores de riesgo, la inci-
dencia de HGAA podria ser incluso mayor.
Dos de los 3 pacientes con HGAA tuvieron una
INR por encima del intervalo terapéutico, lo
que sugiere la importancia de un mejor control
de la anticoagulacion oral para evitar estas he-
morragias. También debe destacarse que en 2
de los 3 pacientes la HGAA ocurrié de forma
temprana, a los 2 meses de tratamiento.

Seria deseable disponer de datos sobre la inci-
dencia de HGAA en pacientes con ETV de
grandes series y de distintas areas geogréaficas
para tener mayor informacién a la hora de de-
cidir si se suspende o se prosigue con el trata-
miento anticoagulante.

José Maria Calvo Romero
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Articulo 96.859

Medicina y television: historia
de un diagnéstico

Sr. Editor: Habitualmente no veo series ni pe-
liculas de médicos en la televisiéon porque con-
siguen irritarme, ya que jamas coinciden con
la realidad. ;Soy yo la rara o le pasa a alguien
mas? Ni siquiera he visto Philadelphia, aunque
las criticas afirmaron que era una buena pelicu-
la'y se ocupaba del tema al que dedico la ma-
yor parte de mi actividad laboral, esto es, la in-
feccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

He de confesar, sin embargo, que tengo debi-
lidad (jqué le vamos a hacer!) por las peliculas
y las novelas de intriga, por las investigaciones
forenses y por la busqueda del culpable a tra-
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vés de pequefios indicios. En el &mbito de la
medicina podria traducirse en la busqueda del
diagnostico a través del sintoma guia, por es-
condido que esté. Por ello voy a presentar un
caso clinico de dificil diagnéstico (al menos
para mi. Sé que siempre hay alguien al que se
le ocurre la idea brillante segun lee la historia
por primera vez) en el que, sorprendentemen-
te, un programa de television fue la pista prin-
cipal para su resolucion.

Presento el caso de un varén de 32 afios, ex adicto a
drogas por via parenteral en tratamiento con metado-
na y con infeccion por el VIH conocida desde 6-7
afios antes de ingresar. Se encontraba en prisién
desde hacia 6 meses y realizaba tratamiento para
una tuberculosis pulmonar con isoniazida, rifampici-
na y pirazinamida. Fue trasladado a nuestro centro
por ictericia, fiebre y afeccion del estado general. En
la exploracién Unicamente destacaban ictericia mu-
cocutanea y hepatosplenomegalia, y en los analisis
del ingreso llamaba la atencién la existencia de 22
mg/d| de bilirrubina total con 18,04 de directa y tran-
saminasas minimamente elevadas (aspartatoamino-
transferasa de 122 Ul/l y alanina-aminotransferasa de
156 UI/I). Era portador del virus de la hepatitis C y te-
nia un titulo de 175 U/l de anticuerpos antiantigeno
de superficie del virus de la hepatitis B. Con la sospe-
cha de colestasis secundaria a tratamiento antituber-
culoso, se retird la rifampicina y se afiadieron estrep-
tomicina y etambutol. Se decidi6 mantenerle
ingresado hasta confirmar la sospecha diagnéstica y
valorar la evolucion de la colestasis. Sorprendente-
mente, a medida que la situacién hepética mejoraba y
desaparecia la fiebre, el estado mental del paciente
iba presentando un paulatino empeoramiento con
bradipsiquia, inestabilidad en la marcha, irritabilidad,
debilidad muscular y temblor intencional. Se realiza-
ron una tomografia cerebral y un electroencefalogra-
ma que fueron normales, y se disminuy6 la dosis de
metadona sin obtenerse mejoria. Tras continuar este
empeoramiento, pensé hacer una punciéon lumbar
(nunca hay que olvidar la meningitis tuberculosa,
aunque ya estuviera en tratamiento), pero hubo algo
gue me hizo cambiar de opinién: vi el capitulo de CS/
(Crime Scene Investigation) del lunes 18 de octubre
de 2004 y «se me encendi6 la bombilla». Me explico:
se trataba del caso de un boxeador que en sus guan-
tes puso mercurio para hacer més dafio al contrario
(de hecho lo mato) sin que los jueces detectaran el
fraude. En las conversaciones que mantenian «los
CSl» durante las investigaciones dijeron, tras encon-
trar trazas de mercurio en la taquilla del culpable,
que no entendian aquello porque la inhalacién de los
vapores de mercurio no era propia de un deportista,
sino de gente que lo utilizaba para «colocarse». iY
ésa fue la clave! Recordé que desde hacia varios
dias, al ir a pasar visita, me comentaba la enfermera
que el paciente, aparte de tener un caracter dificil,
rompia el termémetro todos los dias en todos los tur-
nos (3 veces al dia). Desde ese momento la tempera-
tura se tomo con presencia fisica y procedi a deter-
minar las concentraciones de mercurio, aunque e€so
sélo fue posible 5 dias después de retirarle los termoé-
metros. Aungue en sangre las concentraciones fue-
ron normales (desaparecen en 72-96 h), en orina de
24 h fueron el doble de lo normal (12,6 ug/l para un
limite alto de la normalidad de 6), y lo mejor de todo
fue que el paciente lentamente volvié a la situacién
basal con la que habia llegado al hospital; desapare-
ci6 el temblor y fue capaz de caminar perfectamente
sin ayuda, lo que permitié darle de alta 3 semanas
después de quitarle la fuente de toxicidad y con una
bilirrubina total de 2 mg/dl.

Tal vez haya dudas en el diagndstico, pero revi-
sando los problemas que puede causar la inha-
lacion de mercurio, todo cuadra perfectamente.
Aunqgue lo mas estudiado es la contaminacion
del pescado por desechos industriales! y la in-
halacién de vapores generados por las amalga-
mas dentales?, parece ser que, a temperatura
ambiente, se volatiliza y forma un vapor que se
absorbe facilmente por los pulmones (en mas
de un 80%) y se concentra en el sistema ner-
vioso central y los rifiones, donde produce neu-
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rotoxicidad y su aparicion en orina®*. El trata-
miento consiste fundamentalmente, al igual que
en este caso, en suprimir la fuente o utilizar
quelantes de metales pesados si la situacion cli-
nica lo requiere®.

M. Eulalia Valencia Ortega

Servicio de Enfermedades Infecciosas.
Hospital Carlos Ill. Madrid. Espafia.
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Articulo 98.118

Radiologia intervencionista en el
tratamiento del hematoma de pared
abdominal

Sr. Editor: Las nuevas técnicas de radiologia in-
tervencionista, como la arteriografia, estan ga-
nando terreno como alternativas terapéuticas en
la atenciéon de pacientes que precisan trata-
miento urgente. Su eficacia estéa mas que reco-
nocida en las hemorragias subaracnoideas’ y en
las hemorragias masivas en las fracturas inesta-
bles de pelvis?. También se ha comunicado su
utilidad para resolver otras hemorragias agudas
de diferentes localizaciones. Presentamos el
caso de una paciente descoagulada con hepari-
na de bajo peso molecular (HBPM) que presen-
t6 un hematoma de pared abdominal (HPA). Se
realizd hemostasia mediante arteriografia con
embolizacion de las arterias epigéastricas.

Mujer de 54 afios con antecedentes patolégicos de
asma bronquial, que precisd ingreso por disnea de
aparicién brusca, palpitaciones y dolor retrosternal.
En la exploracion fisica se aprecié taquiarritmia sin
signos de insuficiencia cardiaca junto con discreta hi-
pofonesis y sibilancias aisladas; en el electrocardio-
grama, fibrilacién auricular réapida junto con bloqueo
de rama derecha del haz de His, y en la gasometria
arterial, insuficiencia respiratoria normocépnica. Se
inicié tratamiento con bromuro de ipratropio, oxigeno,
glucocorticoides intravenosos e impregnacion con
amiodarona, con lo que la arritmia revirtié a ritmo si-
nusal. Ante el riesgo de un episodio trombético se
procedi6 a la anticoagulacion de la paciente median-
te la administracion de HBPM (nadroparina célcica,
5.700 Ul anti-Xa cada 12 h por via subcuténea). Al
tercer dia del ingreso presenté un cuadro de dolor de
aparicién brusca en el hemiabdomen derecho, con
caida del hematocrito hasta 0,22 I/l y shock hipovolé-
mico. Se procedié a la reposicién de volumen, admi-
nistracion de sulfato de protamina y transfusién de
4 concentrados de hematies. Una tomografia compu-
tarizada abdominal urgente mostré la presencia de
un gran hematoma en el recto anterior derecho que
abarcaba casi toda su extension, desde el apéndice
subxifoides hasta la pelvis, donde se distribuia alre-
dedor de la matriz, y liquido libre intraperitoneal con
densidad alta. Se realizd6 una angiografia selectiva de
las arterias epigdstricas derechas por cateterismo fe-
moral que puso de manifiesto la existéncia de una le-
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sién seudoaneurismatica en la arteria epigéstrica in-
ferior con hemorragia activa. Por microcateterizacién
selectiva de dicha arteria se realiz6 embolizacion con
particulas de espongostédn y se colocaron 3 micro-
coils. En la angiografia de control postembolizacion
se comprobd que no habia hemorragia activa, ade-
mas de la oclusiéon completa de la arteria epigéastrica
inferior derecha.

El HPA es una entidad clinica poco frecuente,
con una prevalencia mayor en mujeres que en
varones®. Se origina por la rotura de la arteria
epigastrica inferior o bien de pequefios vasos
del musculo recto anterior del abdomen®. A me-
nudo se produce espontdneamente, ante un
traumatismo minimo (p. ej., esfuerzo con la
tos), o asociado a tratamiento con anticoagulan-
tes, sean éstos dicumarinicos o HBPM®. Tam-
bién se ha descrito la relacion entre el HPA con
la perforacion iatrogénica de la arteria epigastri-
ca como consecuencia de la accion directa de
la aguja de la jeringuilla en la administracion de
la HBPM por via subcutédnea®. Se manifiesta en
forma de dolor abdominal de inicio brusco, que
en ocasiones puede confundirse con un abdo-
men agudo. El diagnéstico se basa en pruebas
radiolégicas, y la tomografia computarizada ab-
dominal es la mas util’. Inicialmente, se realiza
tratamiento conservador y de soporte; la cirugia
se reserva para casos de progresion, infeccion
del hematoma y/o inestabilidad hemodinami-
ca®®. La presencia de seudoaneurismas se ha
relacionado con un origen traumético de la he-
morragia®. En el caso que presentamos, la he-
morragia podria estar en relacion con la accion
lesiva directa de la jeringuilla de la HBPM sobre
la vasculatura de la pared abdominal o al es-
fuerzo tusigeno. Queremos resaltar la eficacia y
seguridad de la radiologia intervencionista con
embolizacion de la arteria con hemorragia para
el tratamiento del HPA. Esta técnica debe
considerarse como alternativa terapéutica a la
cirugia en pacientes que no responden al trata-
miento conservador.

Rafael Perello Carbonell,
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Articulo 96.774

Descripcion simultanea de los primeros
casos de hemoglobinopatia Korle-Bu
en poblacion espaiola

Sr. Editor: Hemos leido con interés el articulo
recientemente publicado en su revista por Ro-
pero et al', en el que se describian los casos
de 4 sujetos pertenecientes a 2 familias espa-
fiolas, afectados de hemoglobinopatia Korle-
Bu. Los autores presentan estos casos, detec-
tados de forma casual al analizar muestras de
sangre procedente de donaciones, como los
primeros descritos en Espafia. Curiosamente,
nuestro grupo de forma simultdnea describid
en una revista internacional de diabetes 2 ca-
sos de la misma hemoglobinopatia, para noso-
tros también los primeros, en una familia espa-
fiola®. El caso indice correspondia a una mujer
de 29 afios, afectada de diabetes mellitus tipo
1, de 20 afios de evolucion, que fue remitida a
nuestro centro para optimizar el control meta-
bélico previo a la gestacion. Aparentemente, el
control de su diabetes habia sido bastante bue-
no (HbA,,, 7-7,5%) desde el inicio, a pesar de
estar en tratamiento con 2 dosis fijas de insuli-
na NPH (desayuno y cena) y una escasa moni-
torizacién de la glucemia capilar. En la revision
de las posibles complicaciones se detectd la
presencia de una retinopatia diabética, que
precisé la aplicacién de fotocoagulacion con la-
ser, asi como una neuropatia periférica sinto-
matica confirmada con un electromiograma. Se
inicié un tratamiento intensificado con dosis
multiples de insulina, con franca mejoria de los
valores de glucemia capilar, aungque en absolu-
to justificaban las concentraciones de HbA,.
tan bajas obtenidas en el laboratorio (alrededor
de 3,7 y 3,9%; intervalo de referencia 4-6%).
La sospecha de que la paciente pudiera ser
portadora de una molécula anémala de hemo-
globina que falseara los resultados de la HbA,
tom6 cuerpo cuando al medir ésta en nuestro
centro mediante el sistema DCA 2000 (interva-
lo de referencia, 4-6%) obtuvimos valores que
aproximadamente doblaban a los proporciona-
dos por el laboratorio (6,7 y 6,9%) y que se ha-
llaban mas acordes con los resultados de las
mediciones de glucemia capilar. Tras un anali-
sis electroforético y la posterior secuenciacion,
se evidenci6 la presencia de la variante de la
molécula de hemoglobina Korle-Bu en hetero-
cigosis del 40%. El estudio se realizd también a
los padres de la paciente, y se constatd que la
madre era portadora de la misma mutacion. La
hemoglobinopatia Korle-Bu corresponde a una
mutacion puntual de la cadena B de la molécu-
la de hemoglobina en el codén 73 (GAT—AAT),
que causa la sustituciéon de un aminoacido
(Asp—Asn)3. Esta alteracion es muy infrecuen-
te y se ha descrito principalmente en poblacion
no caucasica, sobre todo en Africa subsaharia-

na, Jamaica, México y Costa Rica*’. No se aso-
cia con patologia clinica ni alteraciones hema-
tolégicas, a no ser que se acompafe de otras
hemoglobinopatias, como la talasemia o la he-
moglobina S.

La HbA,. se mide habitualmente en los labora-
torios por HPLC. La hemoglobina Korle-Bu mi-
gra junto a la HbA produciendo un descenso
espureo de las concentraciones de HbA, 8. En
cambio, el sistema DCA 2000 (Bayer) mide la
HbA,. por un inmunoanélisis en que los anti-
cuerpos reconocen los dltimos 3 aminoacidos
del extremo N-terminal de la cadena B de la
hemoglobina®. Estos anticuerpos, por tanto, no
reconocen otras especies de hemoglobina,
como la Korle-Bu, en que no se modifica este
extremo N-terminal. La importancia de nuestro
caso indice radica en el falso «buen control
metabolico» de la diabetes de la paciente, lo
cual demuestra una vez méas que la determi-
nacion periddica de los valores de HbA, de
forma aislada sin tener en cuenta las medicio-
nes de glucemia capilar no es suficiente para
establecer el grado de control metabdlico de
los pacientes con diabetes.

Ana Chico Ballesteros y Anna Novials Sarda
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Articulo 99.040

Encefalopatia de Hashimoto en
un paciente de 20 afos

Sr. Editor: Desde que en 1966, Brain et al sugi-
rieron la posibilidad de un origen inmunolégico
comun ante un cuadro de encefalopatia en un
paciente diagnosticado un afio antes de hipoti-
roidismo autoinmune, se han publicado casos
similares bajo el titulo de encefalopatia de Has-
himoto. En ellos la positividad a anticuerpos anti-
tiroideos parece ser el Unico nexo de union entre
las alteraciones neuroldgicas y endocrinolégicas.
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Presentamos el caso de una paciente de 20 afios de
edad, sin antecedentes de enfermedad, que en los
meses de junio y julio de 2002 desarroll6 de forma
brusca episodios autolimitados de disartria, agresivi-
dad con alteraciones del comportamiento y posterior
desconexién del medio asociada con una pérdida del
control de esfinteres y movimientos estereotipados.
En la exploracion fisica Unicamente destacaba un au-
mento del tono muscular de tipo céreo con reflejos
simétricos y normales. El estudio electroencefalografi-
co reveld un enlentecimiento difuso de tipo inespeci-
fico. La resonancia magnética (RM) y la tomografia
computarizada (TC) craneales fueron normales. La
determinacion de la proteina 14-3-3 y el estudio del
gen PRNP fueron negativos, y descartaron una ence-
falopatia espongiforme. El estudio analitico, serolégi-
co e inmunolégico completo fue negativo, con excep-
cién de la positividad a anticuerpos antitiroideos
anti-TPO (882 U [0-1001) y antitiroglobulina (565 U
[0-344]), con cifras normales de TSH (0,71 y 2,9
uU/ml) y T, libre (1,5 y 1,4 ng/dl) y un patron ecogra-
fico compatible con tiroiditis. En ningiin momento,
durante el ingreso o en las posteriores revisiones rea-
lizadas en la consulta del servicio de endocrinologia a
los 3, 6, 12 y 24 meses, el paciente refirié signos cli-
nicos locales o sistémicos de patologia tiroidea.

Tras haberse descartado un origen infeccioso, vascu-
lar, tumoral, desmielinizante o toxicolégico que justifi-
que los multiples sintomas psiconeurolégicos de evo-
lucién aguda, y dada la positividad de anticuerpos
antitiroideos, consideramos que este caso reune cri-
terios para establecer el diagnéstico de encefalopatia
de Hashimoto (EH).

En el presente caso, como en otros descritos
con anterioridad'*, los aspectos neurologicos
dominan la sintomatologia, hecho que explica
que a excepcion del original de Brain® y pocos
mas, hayan sido publicados en revistas de
neurologia o psiquiatria. No constituye, por tan-
to, un trastorno observado por endocrinélogos
a pesar de la elevada incidencia de la tiroiditis
de Hashimoto y prevalencia estimada de alre-
dedor del 11,3% de positividad para anticuer-
pos antitiroideos en la poblacion sana®.

Es predominante en el sexo femenino (90%)
con una media de edad alrededor de los
44 afios, aungque puede observarse desde la in-
fancia’%, donde podria estar infradiagnosticada'®
dada la elevada prevalencia de tiroiditis de Has-
himoto. Desde el punto de vista clinico, la enfer-
medad de Hashimoto se ha descrito bajo dos
patrones diferentes con un amplio espectro in-
termedio. Abarca desde una primera forma in-
termitente de pronéstico mas favorable, con o
sin deterioro cognitivo, caracterizada por episo-
dios seudoictales agudos con déficit neurologi-
cos transitorios, hasta un segundo tipo de co-
mienzo insidioso, con un progresivo y grave
deterioro cognitivo, que cursa regularmente con
crisis epilépticas y ataxia sin signos focales.

Se ha evidenciado un aumento de la concen-
tracién de proteinas en el liquido cefalorraqui-
deo en un 80% de los casos, lo que puede
asociarse con pleocitosis (25%), enlenteci-
miento de la actividad de tipo inespecifico en
el electroencefalograma (94%) y zonas de hi-
poperfusiéon «parcheadas» inespecificas con
SPECT, sin elementos valorables en estudios
neurorradiolégicos (TC, RM o angiografia cere-
bral). Sin embargo, lo que conlleva el diagnés-
tico es la normalidad de todos los exdmenes
complementarios, a excepcion de la positivi-
dad de anticuerpos antitiroideos.

No podemos dejar de sefialar que, en cual-
quier caso, no se ha evidenciado una expresi-
vidad clinica endocrinolégica, y por el momen-
to se trata de una entidad nosolégica para la
cual no hay pruebas o elementos diagnésticos
especificos. Posee una similitud clinica con
multiples trastornos neurolégicos, y su diag-
nostico se realiza por exclusion de éstos junto
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con la presencia de autoinmunidad tiroidea, la
cual no suele formar parte por lo general del
estudio habitual de estos trastornos. Al no ha-
berse probado una expresividad clinica endo-
crinolégica, y a la espera de nuevos datos que
establezcan o descarten una relacion causal
entre ambas entidades, debe considerarse
como posibilidad diagndéstica en casos de en-
cefalopatia inexplicable, potencialmente trata-
ble con dosis altas de glucocorticoides. Hasta
entonces, apoyamos el uso para definirla de
otros términos, como el de «encefalopatia cor-
ticorrespondiente asociada a enfermedad tiroi-
dea autoinmune», propuesto por Canton et al.

Paloma Bacarizo?, Ana Zugasti?,
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Infarto de miocardio y trombosis
subaguda intra-stent en un paciente
con resistencia a la aspirina

Sr. Editor: La aspirina es un farmaco amplia-
mente empleado en el tratamiento de las enfer-
medades cardiovasculares. Pese a su eficacia
como farmaco antiagregante!, hay pacientes
en los que no ejerce correctamente su accién y
contindan presentando episodios trombéticos.
A esta entidad clinica se le ha denominado re-
sistencia a la aspirina (RA). Recientes estudios
han demostrado una correlacién entre la RA, la
incidencia de episodios cardiovasculares y la
prevalencia de factores de riesgo®. Uno de los
métodos analiticos mas empleados para valorar
la RA es el Platelet Function Analyser (PFA),
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que reproduce in vitro el proceso que experi-
mentan las plaquetas in vivo (shear stressP
calculando el tiempo de oclusién plaquetaria.
La RA se puede diagnosticar por la ausencia
de alargamiento de este parametro.

Recientemente hemos tratado a un varén de 62 afios
de edad, fumador y diabético en tratamiento con an-
tidiabéticos orales. Fue ingresado en nuestro centro
hospitalario para la realizacion de una angioplastia de
rescate tras una fibrindlisis ineficaz aplicada por su-
frir un infarto agudo de miocardio anterior extenso.
La coronariografia mostré una oclusién completa pro-
ximal de la arteria descendente anterior, que se tratd
con un stent. La evolucién posterior fue lentamente
favorable. El paciente recibi6 tratamiento médico, he-
parina de bajo peso molecular (HBPM), aspirina y
clopidogrel. El décimo dia, 24 h después de ser reti-
rada la HBPM, el paciente presentdé una opresion
precordial asociada con sutiles alteraciones electro-
cardiogréficas. Se le realizé coronariografia urgente
que mostrd una trombosis intra-stent, que se tratd
con angioplastia y abciximab. Se le realizé un test de
agregabilidad plaquetaria que mostré una ausencia
de prolongacién del tiempo de obturacién (Col/Epi,
85 s; Col/ADP, 74 s). Se reintrodujo el tratamiento
con HBPM vy el paciente permanecié clinica y elec-
trocardiogréficamente estable. Tras varias descom-
pensaciones causadas por una insuficiencia cardiaca
fue incluido en lista de trasplante cardiaco, que se
realizd 1 mes después. En las coronariografias reali-
zadas al cabo de 1 mes y 3 meses postrasplante no
se han observado nuevos fenémenos trombéticos.

La importancia de la RA radica en las implica-
ciones diagnosticas y terapéuticas en los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular. Nues-
tro grupo ha demostrado una prevalencia del
32% en pacientes ambulatorios con un eleva-
do riesgo cardiovasculart, que se relaciona
con la presencia de determinados factores de
riesgo. Se han propuesto varias actitudes tera-
péuticas en pacientes que presentan RA5S,
aungue persiste como una entidad poco cono-
cida. Con esta resefia queremos resaltar la im-
portancia que tiene la RA e insistir en que
debe ser descartada en todos los pacientes
con episodios trombdéticos recidivantes y, pro-
bablemente, en los pacientes de alto riesgo
cardiovascular.
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