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Crisis de hipo tras infiltracion
intraarticular con parametasona

Sr. Editor: El hipo es una convulsion respirato-
ria brusca determinada por la contracciéon mio-
clénica del diafragma que se acompafa de dis-
minucion del calibre de la glotis y produce un
ruido gutural tipico. Generalmente es benigno y
transitorio, y es frecuente en la poblacién gene-
ral. Se desencadena mayoritariamente por una
distension gastrica, enfermedades esofégicas,
cambios bruscos de temperatura, exceso de
alcohol, de tabaco o por factores emocionales
o de estrés, entre otras. Se considera hipo cro-
nico si persiste mas de 48 h y recurre pese a
su tratamiento. Traduce generalmente una en-
fermedad inflamatoria, neoplasica o infecciosa
subyacente, digestiva o intracraneal®. Los far-
macos no son una causa comun de hipo, pero
deben tenerse en cuenta en la etiologia de casos
de hipo persistente. Se sefialan, por orden de
frecuencia, los glucocorticoides y los farmacos
psicoactivos (benzodiazepinas y antidepresivos
no imipraminicos)t22. Otros grupos implicados
son los farmacos dopaminérgicos antiparkinso-
nianos, antibiéticos (betalactdmicos, macrolidos,
fluoroguinolonas), digital, analgésicos opiace-
o0s, antiinflamatorios no esteroideos y anticon-
vulsivos (fenobarbital, etosuximida). La adminis-
tracién oral o parenteral de glucocorticoides es
una causa que se ha relacionado con la apari-
cién de hipo, pero las descripciones tras la ad-
ministracion intraarticular son escasas.

A continuacion se presenta un caso de acceso
de hipo recurrente tras la administracion de
parametasona intraarticular.

Varéon de 61 afios, alérgico a propifenazona, entre
cuyos antecedentes personales destacaban cardiopa-
tia isquémica intervenida con derivaciéon coronaria,
hernia de hiato y psoriasis. Recibia tratamiento con
acido acetilsalicilico (100 mg/24 h), bisoprolol (2,5
mg/24 h) y simvastatina (20 mg/24 h).

Un afio antes habia presentado dolor en la ingle dere-
cha, de caracteristicas mecénicas; al aumentar la mar-
cha aparecian parestesias en la cara interna del muslo
derecho. La exploracion fisica evidencié dolor en la fle-
xién de la cadera, y la radiografia de pelvis objetivo sig-
nos de artrosis en la cadera derecha. Se pauté trata-
miento con diclofenaco (50 mg/8 h) por via oral, sin
mejorfa. Se realiz6 una resonancia magnética que evi-
denci6 coxartrosis derecha y quiste sinovial en cadera
derecha (bursitis del ileopsoas). Se practicéd una infil-
tracion del quiste sinovial con 2 ml de parametasona.
Posteriormente a la infiltracién aparecié hipo con fre-
cuencia a intervalos, que respetaba el suefio nocturno
y tuvo una duracién de 72 h. Seis meses después, por
la reaparicion de sintomas articulares, se practicé una
nueva infiltracion, y reaparecié el hipo con iguales ca-
racteristicas.

Las posibles complicaciones asociadas a la in-
yeccion intra y periarticular de glucocorticoides
son muy variadas*®. En general es un procedi-
miento seguro si se realiza con precaucion. He-
mos efectuado una busqueda y revision de la
bibliografia médica indexada en la base de da-
tos PubMed (de enero de 1997 a agosto de
2004). Los descriptores fueron los términos «in-
traarticular injection and hiccups», «corticoste-
roids and hiccups» y «corticosteroid and hic-
cups», y hallamos tres casos.

Gutiérrez-Urefa y Ramos-Remus® describen un
caso de hipo como reaccion adversa tras la in-
yeccion intraarticular de dipropionato de beta-
metasona en el tobillo, en un paciente afectado
de espondilitis anquilosante; el hipo se inicié en
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las 24 h siguientes a la infiltracion y se autolimi-
t6. El acceso de hipo se repitié un afio mas tar-
de con una segunda infiltracion de la misma ar-
ticulacion y con el mismo compuesto, y esta vez
requirié tratamiento con levomepromacina para
su resolucion.

Es interesante la aportacién de Garcia Mac-
Gregor et al’, que describen varios casos en
tres miembros de una misma familia: dos ca-
sos de hipo tras inyeccion periarticular de
triamcinolona (en bursa subacromial) y de
acetato de metilprednisolona (en una fascitis
plantar) y un caso postinyeccién intramuscular
de betametasona; se apunta un mecanismo
de alergia idiosincrasica.

Se desconoce por qué los glucocorticoides pro-
ducen hipo. Por una parte podrian disminuir el
umbral sindptico en el tronco encefalico, lo que
darfa lugar al hipo®. Algunos investigadores
plantean la existencia de una unién competiti-
va en los receptores esteroideos de los brazos
aferente y eferente del arco reflejo del hipo®®.
En el caso que se describe se valoré la relacion
causa-efecto mediante un algoritmo de causali-
dad de Karch y Lasagna'®. Se atribuyé el hipo a
la inyeccion intraarticular de parametasona y
se catalogd como reaccion adversa definida.
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¢{Qué pensaria Lalonde sobre la toma
de decisiones en salud publica?

Sr. Editor: La lectura del interesante editorial
de Gonzalez de Aledo! sobre las decisiones en
salud publica y sus consecuencias es una
muestra mas del permanente debate sobre los

profesionales de salud publica y los politicos, y
en especial en lo referente a la toma de deci-
siones y la responsabilidad de las mismas?.
Nadie duda de la responsabilidad directa del
médico en la toma de decisiones sobre la sa-
lud individual, tanto por accién como por omi-
sién. Ningun cargo politico se plantea opinar
sobre los medios diagnosticos y terapéuticos
ante el problema de salud de una persona. Sin
embargo, vemos a diario que las decisiones
que afectan a la salud comunitaria o salud pu-
blica son tomadas y condicionadas por los po-
liticos, muchas veces sin contar con el informe
de los técnicos, otras por la oportunidad politi-
ca del momento y en otras por la presion so-
cial y de los medios de comunicacion. ;Por
qué se permite esta situacion? Porque el politi-
co se siente legitimado como autoridad sanita-
ria para responsabilizarse de la salud de la po-
blacion que él representa. Sin embargo,
muchas de estas decisiones tienen unas con-
secuencias que a veces no son compartidas
por el técnico de salud publica, es decir, que
el politico toma y asume las funciones de los
técnicos. Los pacientes no aceptarian nunca
que les tratase sus enfermedades una persona
no capacitada sobre el tema, ni que le infor-
mase alguien no formado suficientemente, o
que decidiese sobre él alguien que no ha teni-
do un proceso formativo reglado. Sin embargo,
y a pesar de que la salud publica es una espe-
cialidad con una so¢lida y demostrada base
cientifica®®, esto no ocurre; en general, son los
politicos que, empujados por fines no siempre
sanitarios, asumen el papel de los profesiona-
les!. La frontera entre ambos no es tan nitida
como parece a simple vista. El técnico debe
informar de las diferentes opciones posibles,
asi como de las mas beneficiosas para la po-
blacion; su papel es el de introducir racionali-
dad en el proceso de decisién, y el politico
debe decidir la opcion que se debe implantar
y no suplantar el papel de los técnicos, a los
que se debe reconocer su cometido®. Las de-
cisiones en materia de salud publica trascien-
den la mayoria de las veces la dimensién del
médico, el paciente y el politico, para alcanzar
en muchos casos a todos los sectores de la
poblacion, con intereses no siempre coinci-
dentes, pero definidas con unos criterios de
equidad y de eliminacién de desigualdades en
el acceso a actividades preventivas®.

Otro punto de friccién es el de la responsabili-
dad. Esta claro que en la medicina clinica, el
médico es el responsable de llevar a la practi-
ca 0 no unas determinadas pruebas o trata-
mientos. Pero en salud publica, ;de quién es
la responsabilidad? Se han implantado en las
comunidades auténomas diversos programas
preventivos. ;Quién es el responsable de que
no se evallen? La omision no suele llamar la
atencion de los medios de comunicacion y de
la poblacion, como la vacuna neumocécica en
personas mayores, la vacuna de la varicela en
la infancia o un plan preventivo para una posi-
ble pandemia de gripe. ;Quién se responsabili-
za de lo que no se implanta, a pesar de su
efectividad? La dejacién de responsabilidades
sanitarias es una forma mas de alienacion,
como denunciaba Ivan flich’. Y ;quién se res-
ponsabiliza de la ineficiencia de un sistema?
Tras las transferencias sanitarias a las comuni-
dades auténomas se han duplicado las estruc-
turas administrativas, las funciones entre los
servicios de salud y los departamentos de sa-
lud publica; se ha vaciado de objetivos, conte-
nidos y funciones a muchos de estos departa-
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mentos. Se han trasladado al plano asistencial
olvidando las diferentes facetas de la salud pu-
blica®4. Sus recursos humanos se estan vien-
do apartados y relegados al ostracismo, la
inactividad y la marginacién frente a sus com-
pafieros de los servicios de salud, mejor moti-
vados y remunerados. La necesaria y obligada
coordinacion entre la salud publica y los de-
mas servicios de salud pasa por una voluntad
de creer y apostar por ella (tanto técnica como
politicamente), y de lealtad, entendida como
compromiso y responsabilidad de cada una de
las partes, no interfiriendo en ello los intereses
particulares.

Los ciudadanos reclaman més recursos huma-
nos en salud, mas medios diagndsticos y tera-
péuticos para atenderles como es licito con los
maximos estandares de calidad y en el menor
tiempo posible. Sin embargo, no saben que se
dedica menos del 1% a su salud publica, y no
parece que esto preocupe a sus politicos, ya
que estan mas interesados por la situacion de
las listas de espera, por el incremento continuo
del gasto farmacéutico o la gestién de los re-
cursos humanos de los servicios de salud, sin
que por ello se mejore el estado de salud de la
poblacién®. Quizé serfa bueno recordar cuéles
son los determinantes de la salud que el Infor-
me Lalonde ya describi¢ hace ahora 30 afios;
en definitiva, se trata de hacer politicas de sa-
lud, ademas de politicas de servicios sanitarios.

Nota del autor: las opiniones del autor no re-
presentan las de la institucion en la que trabaja.
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Tratamiento de la psoriasis extensa

y refractaria con infliximab.

Resultados tras un afo de tratamiento
Sr. Editor: Respecto al articulo titulado «Infli-
ximab en el tratamiento de la psoriasis exten-

sa y refractaria»!, y como autores de este, nos
gustaria comunicar la evolucién de los pa-
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TABLA'1

CARTAS AL EDITOR

Numero y porcentaje de pacientes que alcanzan una mejoria del 75% en el
Psoriasis Assessment and Severity Index (PASI) en las semanas 6, 30 y 54

Mejoria del PASI,; Mejoria del PASI,; Mejoria del PASI,;
en la semana 6 en la semana 30 en la semana 54
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Mejorfa

No 4 36,4 4 36,4 4 36,4
Si 7 63,6 6 54,5 3 27,3
Total 11 100 10 90,9 7 63,7
Perdidos 0 0 1 9,1 4 36,4

Total 11 100 11 100 11 100

cientes tras 1 afio de tratamiento (tabla 1). El
protocolo del tratamiento se mantuvo a las
mismas dosis e intervalos descritos en nues-
tro articulo hasta completar 1 afio de trata-
miento (novena dosis). De los 11 pacientes
que comenzaron el tratamiento, 3 (27,3%)
mantuvieron una mejoria del 75% en el Pso-
riasis Assessment Severity Index (PASI,;) (ob-
jetivo primario) en la semana 54, 4 (36,4%)
no lo mantuvieron y 4 (36,4%) lo abandona-
ron. Pese a esta disminucion en el nimero de
pacientes que alcanzaron el objetivo primario,
la mejoria respecto al PASI basal continta
siendo significativa (p = 0,043). Si tenemos
en cuenta el PASIg, y el 50% de mejoria en el
Body Surface Area (BSA,) —objetivos secun-
darios—, 3 (27,3%) y 2 pacientes (18,2%),
respectivamente, lo mantuvieron en la sema-
na 54. A diferencia del PASI, la mejoria del
BSA respecto al basal no resulté significativa
(p=0,6). Los motivos de abandono de los pa-
cientes fueron: tras la tercera infusion la apa-
ricion de un nédulo mamario en 1 de las pa-
cientes, tras la octava dosis la aparicion de
una anemia microcitica en 3 de los pacientes.
De los pacientes que abandonaron el protoco-
lo por la anemia ninguno alcanzaba el objetivo
primario, por lo que se decidi6 no administrar
la Ultima dosis. Tras el estudio de la anemia,
ésta no se pudo relacionar con el farmaco. No
se detectaron efectos adversos atribuibles al
medicamento durante el periodo de adminis-
tracion de este. La aparicién de infecciones
leves, que se resolvieron con tratamientos ha-
bituales, no fue superior a lo esperado en este
tipo de pacientes.

Estos resultados sugieren una pérdida de efi-
cacia del infliximab con las sucesivas dosis en
un elevado porcentaje de pacientes (en nues-
tra serie el 72,8% si consideramos el PASI.;),
lo que podria deberse a la ya descrita forma-
cion de anticuerpos contra el farmaco. Si bien
es cierto que la media del PASI continta sien-
do, pese a la pérdida de pacientes, estadisti-
camente significativa, esto se puede explicar
por la notable mejoria en la puntuacién del
PASI de los pacientes respondedores.

La aparicion de anticuerpos neutralizantes
contra el infliximab es un hecho ya descrito en
la bibliografia y que aparece hasta en el 8% de
los casos debido a la naturaleza quimérica del
farmaco®?. Aunque se puede disminuir la for-
macién de anticuerpos con la administracion
de metotrexato®*, las caracteristicas basales
de muchos pacientes con enfermedades cro-
nicas, como la psoriasis (por hepatopatia o do-
sis total acumulada), no permiten la introduc-
cion de este farmaco. Tampoco es posible, de
momento, en Espafia la deteccién de anticuer-
pos frente al farmaco que determinen qué pa-
cientes van a dejar de responder en un deter-
minado momento.

La mayoria de nuestros pacientes en monote-
rapia con infliximab, al igual que en trabajos
previos®®, experimentaron una gran mejoria de
la enfermedad tras las primeras dosis de ma-
nera muy rapida pero, a diferencia de éstos
—en los que no se prolongo el tratamiento has-
ta 1 afo—, dejaron progresivamente de respon-
der. No observamos ningun caso de «efecto
rebote» de la enfermedad, definido como PASI
> 125% respecto del basal’, como esta descri-
to para algunos farmacos que se utilizan en el
tratamiento de la psoriasis. Estos resultados
sugieren que el infliximab en monoterapia es
un farmaco util como tratamiento de choque
en la psoriasis extensa al conseguir un aclara-
miento rapido de las lesiones sin efectos se-
cundarios significativos. No obstante, dada la
pérdida de eficacia en un porcentaje elevado
de pacientes, para su uso en el mantenimiento
se tendrian que desarrollar estrategias alterna-
tivas al uso de metotrexato, que limita por su
toxicidad las posibilidades del farmaco. Mien-
tras tanto, al igual que en la artritis reumatoide
0 en la enfermedad de Crohn grave, su uso
como terapia inicial en los brotes graves segui-
da de otra de mantenimiento nos parece, se-
gln nuestra experiencia, una opcion muy vali-
da para los pacientes con psoriasis extensa y
refractaria.
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