CARTAS DE INVESTIGACION

Importancia de la atencion
primaria en el diagnédstico
precoz de la apendicitis
aguda y su repercusion en
la poblacion de Segovia.
Aproximacion a dicha
patologia

Objetivos. Conocer la influencia de la
atencién primaria en el diagndstico tem-
prano de la apendicitis aguda, asi como una
aproximacién a dicha patologia, como pri-
mera causa de abdomen agudo.

Diseiio. Estudio retrospectivo.
Emplazamiento. Area sanitaria de Segovia,
urbana y rural.

Participantes. Pacientes apendicectomiza-
dos (161) entre el 1-1-2000 y el 30-X-2000
al presentar clinica compatible con proceso
apendicular agudo, excluyendo los menores
de 4 afios al remitirlos a un centro con ci-
rugia pedidtrica.

Mediciones. Las variables registradas fue-
ron edad, sexo, clinica de presentacidn,
tiempo de espera hasta la intervencidn,
pruebas complementarias (analiticas y ra-
diolégicas), si fueron o no remitidos desde
la atencién primaria, anatomia patoldgica,
complicaciones y apendicectomias «blan-
cas».

Resultados y discusién. Un 64,6% de las
apendicectomias se practicaron a varones y
el 35,4% a mujeres. La edad media fue de
28,7 afos, sin diferencias estadisticamente
significativas por sexo. La anatomia pato-
légica predominante fue la flemonosa
(50,9%), con un tiempo de espera medio
hasta la intervencién de 22 horas, y sélo un
27,9% de gangrenadas y perforadas (47%
en otros trabajosl’Z). La gravedad del cua-
dro, representado por un estado anatomo-
patolégico mds avanzado, y el nimero de
complicaciones, estin en relacién directa
con el tiempo transcurrido hasta la inter-
vencién3. El diagnéstico preoperatorio
continda siendo un problema no resuelto,
sobre todo en edades extremas de la vida,
con una presentacién atipica, sin signos ni
sintomas patognomonicos, ni un método
diagnéstico especifico (no hemos encon-
trado diferencias significativas entre la pre-
sentacién de los distintos pardmetros clini-
cos y el tiempo de espera medio hasta la
intervencién). La sensibilidad de la ecogra-
fia fue sélo del 63,8%, con una tasa de fal-

sos positivos del 66,7%, de negativos del
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36,2% y un valor predictivo positivo del
84,6%, por lo que deberia limitarse su uso
en la duda diagnéstica, sospecha de locali-
zacién atipica del apéndice y en las apendi-
cectomias complicada35 . La sensibilidad de
la TAC fue sélo del 60%. Se produjo un
11,5% de apendicectomias «blancas» en va-
rones y el 10,5% en mujeres (otros autores
aceptan hasta el 10% en varones y un 30%
en mujeres®).

E1 55,3% de los apendicectomizados fueron
remitidos desde la atencién primaria u otro
servicio de urgencias extrahospitalario
(53,5% fueron mayores de 65 afios), con un
acortamiento en la demora quirdrgica sélo
en las apendicitis mas evolucionadas (perfo-
radas) (fig. 1), luego habria que priorizar la
formacién y dotacién de la medicina extra-
hospitalaria, que se ve obligada a atender pa-
tologia potencialmente grave muchas veces
sin los medios adecuados®.
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Intervencion

de enfermeria
en el autoanalisis
de los diabéticos

Desde un punto de vista diabetolégico, en-
tendemos por autocontrol aquel conjunto
de capacidades que incorporan los conoci-
mientos y las actitudes que han de permitir
al diabético tener un control metabélico lo
mds éptimo posible, basindose en sus pro-
pios recursos y habilidades. El autoanilisis
es una parte del autocontrol y se puede de-
finir como un conjunto de técnicas que hay
que realizar para obtener informacién so-
bre la situacién de la diabetes.
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El autoanilisis de la glucosa en sangre ca-
pilar es un componente bésico en el plan
terapéutico de la diabetes mellitus, ya que
es esencial para mejorar la seguridad y la
calidad del tratamiento y también para evi-
tar o retrasar la evolucién de las complica-
ciones tardias. El autoanilisis de la glucosa
tiene como finalidad determinar la gluce-
mia capilar con relacién a diferentes situa-
ciones. Permite que los pacientes diabéti-
cos utilicen estos resultados para ajustar
mejor el tratamiento, para identificar y tra-
tar adecuadamente las situaciones de hi-
perglucemia e hipoglucemia y para facilitar
su capacidad de decisién y resolucién de
problemas.

Diferentes trabajos sobre el consumo de
tiras reactivas en pacientes con diabetes
mellitus que realizan autoandlisis mues-
tran que el consumo de tiras aumenta con
el tiempo. Creemos que es favorecido en
gran parte por la accesibilidad de los re-
flectémetros (bajos costes, simplicidad de
uso) y de las tiras (dispensadas en el centro
de salud). No se ha demostrado correla-
cién entre el consumo y el grado de con-
trol de la diabetes.

Desde la apertura de nuestra drea basica de
salud (ABS), en 1993, el nimero de pa-
cientes diabéticos que realizan autoanalisis
se ha incrementado considerablemente. El
aumento se explica, en parte, por una mayor
prevalencia de diabéticos identificados, asi
como por un mayor consumo de tiras reac-
tivas. Por este motivo, nos parecié necesario
adecuar el uso de tiras reactivas mediante
recomendaciones consensuadas por todos
los profesionales implicados en el control y
seguimiento de los pacientes diabéticos.
La indicacién de tiras reactivas depende
del tipo de diabetes, de la situacién clinica
del paciente, de los objetivos terapéuticos y
del tipo de tratamiento que realiza. Los
profesionales sanitarios pautan unas reco-
mendaciones sobre la frecuencia del autoa-
ndlisis en funcién de estas variables, de
acuerdo con los estindares establecidos por
las sociedades cientificas.

Objetivo. El objetivo principal de nuestro
estudio es evaluar la intervencién de enfer-
meria al adecuar el consumo de tiras de los
diabéticos segun estindares consensuados,
asi como conocer el grado de cumplimien-
to de las pautas indicadas y valorar si la
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adecuacién del consumo puede modificar
el grado de control de la diabetes.

Disefio. Se trata de un estudio de interven-
cién antes y después.

Emplazamiento. El 4mbito de estudio es
una ABS perteneciente a un medio semi-
rrural, con una poblacién asignada de
10.562 habitantes con una prevalencia de
DM identificada en adultos del 4,5%.
Participantes. El periodo de inclusién fue
de noviembre de 1998 a marzo de 1999,
entrando en el estudio todos los pacientes
diabéticos que acudian a visita programada
de enfermeria y reunian criterios siguientes:
pacientes diabéticos tipo 2 seguidos habi-
tualmente por el equipo de atencién prima-
ria (EAP) que utilizaban reflectémetros pa-
ra el autoandlisis de la glucosa capilar y
tenian un registro previo de consumo de ti-
ras reactivas minimo de 8 meses antes de la
intervencién. Excluimos a los pacientes que
carecian de datos previos registrados sobre
el consumo de tiras reactivas y a aquellos
que eran controlados por el endocrinélogo.
Intervencion. La intervencién consiste en
impartir un mensaje educativo previamen-
te consensuado y estandarizado sobre el
autoandlisis en sangre capilar. El mensaje
incluye la indicacién de tiras, el objetivo
del autoandlisis y como la periodicidad de
uso. Para definir esta informacién hemos
seguido los criterios del Grup d’Estudi de
la Diabetes a ’Atencié Primaria de Salut
(GEDAPS)!.

El periodo de intervencién se prolongé
hasta un afio después de incluir el dltimo
paciente. Durante este periodo se dispen-
saban las tiras reactivas y se efectuaba el se-
guimiento de los pacientes de acuerdo con
el protocolo habitual del ABS, que supone
un minimo de un control de enfermeria ca-
da 3 meses.

Mediciones principales. Los pacientes se-
leccionados para el estudio se citaban en la
consulta de enfermeria y se informaba del
uso y adecuacién de las tiras. Para ellos se
utilizé un mensaje educativo estandarizado
(tabla 1), sobre el autoanilisis en sangre ca-
pilar, segtin las recomendaciones sobre la
adecuacién de consumo de tiras de las so-
ciedades ya mencionadas (tabla 2).

Las variables analizadas han sido: edad, se-
xo, tratamiento (dieta, antidiabéticos orales
[ADQ] y/o insulina); presencia de compli-

caciones (neuropatia, macroangiopatia; mi-
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croangiopatia: nefropatia y/o retinopatia);
consumo de tiras reactivas antes de la in-
tervencién; consumo postintervencion;
HbA,_ antes de la intervencién; HbA,
posterior a la intervencién (dltima HbA,_
registrada); pauta indicada de autocontrol;
adecuacion del consumo pre y postinter-
vencién (consumo no desviado + 10% res-
pecto a la pauta indicada).

Resultados. Se han seleccionado un total
de 79 pacientes, que representa un 19% de
diabéticos de nuestra ABS, que cumplian
los criterios de inclusién. Se han perdido 8
pacientes: 3 fallecimientos y 5 pacientes
que no acudieron a consulta.

La edad media ha sido de 71 afios, con una
desviacién estdndar de 10,1. Un 59% son
varones y el 41%, mujeres. El tipo de trata-
miento se ha distribuido en: 14%, dieta;
39%, antidiabéticos orales; 34%, insulina, y
13%, antidiabéticos mds insulina. Un
59,2% presentaba complicaciones a causa
de la diabetes.

El consumo medio de tiras reactivas previo
a la intervencién era de 24,5, y postinter-
vencién de 20,4; asi pues, han disminuido
3,9 unidades/mes (IC del 95%, 0,34-7,53).
Respecto a la adecuacién de consumo, en el
periodo previo a la intervencion, un 43,6%
de los pacientes tenia un consumo dentro
de las pautas adecuadas, mientras que en el
periodo posterior a la intervencién el grado
de adecuacién aumenté al 71,8%. Esto re-
presenta una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,011).

Respecto al grado de control de la diabetes
medido como la hemoglobina glucosilada
(HbA, ), la media de la HbA,_ inicial fue
de 7,6 mg/dl y postintervencién de 7,8
mg/dl, no encontrando diferencias estadis-
ticamente significativas (p = 0,291).
Discusion y conclusiones. A la hora de in-
terpretar nuestros resultados, debemos te-
ner en cuenta un posible sesgo de seleccion
al no incluir pacientes que no disponian de
un registro previo de consumo para poder
comparar con el resultado final.

En la visita de enfermeria se disponia del
tiempo necesario para realizar un buen
consejo educativo y evitar que no tuvieran
la sensacién de que el control de las tiras
por parte de enfermeria era una pura res-
triccién de recursos, ya que en algunos ca-
sos la indicacién era de un mayor nimero
de autocontroles.
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Los resultados indican que la intervencién
ha permitido mejorar las pautas, asi como
homogeneizar éstas por todos los profesio-
nales. A muchos pacientes a los que que
hasta este momento sélo se les realizaba
glucemias a una misma hora e incluso un
dia fijo de la semana, se les indicaron pau-
tas adaptadas a sus necesidades.

El que no hayan descendido los valores de
la HbA,  podria deberse a la propia evolu-
cién de la enfermedad y a que el nivel de
conocimientos sobre los autocontroles no
haya servido para modificar pautas de tra-
tamiento.

Respecto a que la monitorizacién de las
glucemias capilares mejore el grado de
control metabélico de los pacientes diabé-
ticos, se han publicado resultados contro-
vertidos. Para Mann et al?, en un estudio
con nifos, la monitorizacién de la gluce-
mia desempefiaba un escaso papel en el
control a largo plazo, siendo una herra-
mienta util para la resolucién de complica-
ciones agudas. Para Newman et al y Wing
et al*, en estudios a largo plazo, la monito-
rizacién de la glucemia capilar no contri-
buye a mejorar el control glucémico. Albe-
ro et al® hallaron que la monitorizacién de
la glucemia capilar no fue un elemento de-
terminante en la disminucién de la HbA, .
Para Anderson B® en DM1 mejora signifi-
cativamente los valores de la HbA, , sien-
do superior en comparacién con la deter-
minacién de glucosurias. En DM2, Rost et
al’ ponen de manifiesto la importancia de
las actividades de autocuidados para el
control metabdlico, especialmente en cam-
bios dietéticos y la monitorizacién de glu-
cemias. Ferndndez et al® destacan la educa-
cién sanitaria como denominador comun
de la disminucién de las cifras de HbA, .

Mientras que hay autores”>10

que conside-
ran que el tiempo de evolucién de la DM,
los valores de glucemia y la edad son los
Unicos factores asociados al desarrollo de
las complicaciones especificas de la diabe-
tes, la mayoria de estudios dicen que su
control metabdlico previene o retrasa la
presentacién de las mismas, no existiendo
la evidencia generalizada de que el autoa-
nalisis mejore las cifras de glucemia o sea
efectivo en prevenir complicaciones de la
DM211—15_

Habria que hacer estudios prospectivos pa-
ra verificar si el incremento del consumo

en material de autoandlisis se acompaiia de
una disminucién de complicaciones deri-
vadas de la enfermedad.

Aunque el grado de adecuacién de las me-
didas terapéuticas pudiera ser alto, su cum-
plimiento seria muy variable, dependiendo
en gran parte de la motivacién de los pro-
fesionales en la educacién y del refuerzo
positivo que recibe el paciente en una eva-
luacién y interpretacién conjunta de los re-
sultados.

Regular el uso de tiras reactivas, siguiendo
las pautas que indicamos, puede significar
una medida de ahorro a considerar; a pesar
de que en nuestro estudio fue un descubri-
miento secundario, ya que en ningun mo-
mento nos propusimos reducir costes.

Nos planteamos otro trabajo a mds largo
plazo para valorar el estado de la adecua-
cién; relacionar el uso de tiras para auto-
control con otros pardmetros como el tra-
tamiento, el grado de complicaciones, etc.
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Infeccion urinaria
por Oligella urethralis

Introduccion. Oligella urethralis es una bac-
teria que se encuentra como comensal en el
tracto genitourinario, sobre todo en muje-
resl. Se considera que tiene un bajo poten-
cial patogénico, pero su aislamiento en
muestras invasivas demuestra que ocasio-
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nalmente puede causar infeccién por su
naturaleza oportunista.

Previamente O. urethralis estaba incluida
en el género Moraxella, como M. urethralis.
En 1987 se describe por primera vez un
nuevo género, que difiere de Moraxella'. Se
propone el nombre de Oligella. Es una bac-
teria de pequefio tamafio y requerimientos
nutricionales limitados. En la actualidad
este género sélo incluye 2 especies: O.
urethralis (anteriomente denominada M.
urethralis) y O. ureolytica (previamente in-

cluida en el grupo CDC IVe).

Caso clinico. Se describe el caso de una
paciente de 70 afios que acude al centro
de salud por presentar disuria, polaquiu-
ria y escozor miccional. Entre sus ante-
cedentes figuran parto con desgarro vesi-
cal, 2 operaciones de vejiga con secuelas
posquirdrgicas, histerectomia, litiasis ve-
sical con expulsién de cdlculos blanque-
cinos e hipertensién arterial controlada
farmacolégicamente. Radiolégicamente,
el rifién derecho presenta contorno irre-
gular por la presencia de cicatrices a ni-
vel cortical, sugestivas de pielonefritis
crénica. En la urografia se aprecia aboli-
ci6én funcional del rifién izquierdo y sig-
nos de perinefritis en sistema excretor
derecho.

Durante los ultimos afios ha presentado
infecciones urinarias de repeticién (>
3/afio) por Escherichia coli, Proteus mirabilis
y Enterococcus faecalis, tratadas segin el re-
sultado del antibiograma. En alguna oca-
sién se instaurd tratamiento de manteni-
miento con trimetoprima-sulfametoxazol
durante 6 meses. Los ultimos episodios in-
mediatamente anteriores al de la consulta
se trataron con fluoroquinolonas.

Al acudir por el cuadro actual, se realizé se-
dimento urinario, con mds de 10 leucoci-
tos/campo y flora bacteriana abundante. El
urocultivo se realizé en agar sangre y agar
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cled, obteniéndose un recuento de inconta-
bles colonias pequefias, no hemoliticas, de
color blanquecino (crecimiento més paten-
te a las 48 horas de incubacién). La bacte-
ria aislada era gramnegativa y de morfolo-
gia cocoide. Con los resultados de las
pruebas microbiolégicas habituales y los
obtenidos con el biocédigo 0000045 del
sistema API NE (bioMérieux, Francia), se
llegé al diagnéstico microbiolégico. La ce-
pa se identificé como O. urethralis.

Las pruebas de susceptibilidad antimicro-
biana se realizaron por microdilucién. La
cepa era sensible a ampicilina, amoxicilina-
clavuldnico, cefalosporinas, aminoglucési-
dos, fosfomicina, nitrofurantoina y trime-
toprima-sulfametoxazol y resistente a
fluoroquinolonas. Se traté con fosfomicina
durante una semana, con mejoria ripida
del episodio. Posteriormente experimenté
un nuevo episodio por Enterobacter cloacae.
Recientemente se ha sometido a litotricia,
permaneciendo sin infecciones urinarias
hasta la fecha.

Discusion y conclusiones. Los pocos casos
de infeccién por O. urethralis descritos con
suficiente informacién clinica tenfan en
comun la presencia de factores de riesgo.
Se ha aislado en liquido articular como
causante de artritis séptica en un paciente
anciano con adenocarcinoma rectal y con-
drocalcinosis de rodilla?, y en sangre y ori-
na en un caso de urosepsis en un paciente
con carcinoma colorrectal y alteraciones re-
nales. También se han descrito 2 casos de
peritonitis por O. wurethralis resistente a
quinolonas, asociados a didlisis peritoneal
crénica ambulatoria®. Ambos pacientes ha-
bian sido tratados en repetidas ocasiones
con ciprofloxacino. Al encontrarse en el
tracto genital femenino puede causar in-
feccién genital, como en un caso de vulvo-
vaginitis con abundante leucorrea en una
paciente con encefalopatia crénica, como
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secuela de prematuridad con enfermedad
de membrana hialina®.

En nuestra paciente también concurren
multiples factores de riesgo, principalmen-
te insuficiencia renal leve por pielonefritis
crénica del rifién derecho y abolicién fun-
cional del izquierdo secundaria a infeccio-
nes de repeticién por alteracién vesical.
Los tratamientos previos con fluoroquino-
lonas pudieron favorecer la seleccién de
una especie oportunista resistente a este
grupo de antibiéticos. El sedimento pato-
légico, con piuria y bacteriuria, la sintoma-
tologia y la mejoria tras el tratamiento ha-
cen pensar en O. wrethralis como agente
causal del episodio de infeccién urinaria.
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fect Dis 1992; 11: 195-196.

3. Pugliese A, Pacris B, Schoch PE, Cunha
BA. Oligella urethralis urosepsis. Clin
Infect Dis 1993; 17: 1069-1070.

4. Riley UBG, Bignardi G, Goldberg L,
Johnson AP, Holmes B. Quinolone resis-
tance in Oligella urethralis-associated
chronic ambulatory peritoneal dialysis
peritonitis. ] Infect 1996; 32: 155-156.

5. Catala A, Simha V, Guillotel B, Rousse-
au MC. Infection génitale a Oligella
urethralis. Presse Med 2001; 30: 1007-
1008.
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CARTAS AL DIRECTOR

Diagnéstico precoz
en el cancer y pronéstico

Sr. Director: Hemos leido con sumo interés
el trabajo de Bernal Pérez et all publicado
en su revista sobre «tiempo de demora en el
diagnéstico del cdncer», y quisiéramos co-
mentar que nos parece importante el es-
fuerzo realizado por los investigadores, pe-
ro la actitud preventiva no siempre tiene los
efectos que se intuyen. Es cierto que los
profesionales de atencién primaria desem-
pefian un papel muy importante en activi-
dades preventivas, pero el diagnéstico pre-
coz no siempre mejora el prondstico.

La deteccién precoz de un cincer puede
mostrar dos fenémenos diferentes?: la ex-
tensién limitada de un tumor en el momen-
to del diagndstico o un corto periodo de
tiempo entre el inicio clinico de la enferme-
dad y su diagnéstico. En una serie de 378
pacientes con cdncer de pulmén, hemos es-
tudiado la demora, entendiendo como tal el
tiempo transcurrido desde el primer sinto-
ma atribuible al cdncer hasta la confirma-
cién anatomopatoldgica del diagnéstico del
cdncer, asi como el grado de invasién y la su-
pervivencia. La demora diagnéstica tiene
una media de 2,5 + 2,3 meses, con una me-
diana de 2,1. La demora, a su vez, es inde-
pendiente del estadio. La supervivencia,
tanto al aflo como a los 2 afios, disminuy6
progresivamente segun el grado de invasion,
pero no se ve afectada por la demora, tras
ajustar por edad, sexo y estadio. Los resulta-
dos de nuestro estudio ponen de manifiesto
que la demora diagnéstica no se relaciona
con el grado de invasién3. Dichos hallazgos
son consistentes con lo publicado por Porta?
y Billings4. Hemos encontrado los mismos
hallazgos al estudiar el cdncer géstrico, don-
de la demora no afecté al prondstico ni a la
supervive ncia’.

Es bien conocido que la supervivencia de
los pacientes con cincer de pulmén se co-
rrelaciona con el estadio y, por tanto, pare-
ce razonable pensar que el retraso en el
diagnéstico y tratamiento permiten la pro-
gresion tumoral y reducen la supervivencia.
Sin embargo, esta aparente contradiccién
de nuestros resultados podria ser explicada
por la idea de que la demora diagnéstica se
ve afectada por el comportamiento biol6gi-
co del tumor®. El pronéstico de muchos
tumores se ve influenciado por factores ac-
tivos en la fase presintomadtica de la enfer-

medad, ya que la fase sintomitica represen-
ta sélo una pequeiia parte de la historia na-
tural de la enfermedad.

Por todo ello queremos recordar que no
siempre la realizacién de actividades pre-
ventivas para el diagnédstico precoz de en-
fermedades neopldsicas, que constante-
mente se nos recuerda a los profesionales
de la atencién primaria, mejora en definiti-

va el pronéstico de los pacientes.

S. Pita Ferndndez, S. Pértega Diaz, C.
Montero Martinez y E. Casariego Vales
Unidad de Epidemiologia Clinica y
Bioestadistica. Complexo Hospitalario Juan
Canalejo. A Coruiia.

1. Bernal Pérez M, Gémez Bernal FJ, Go-
mez Bernal GJ. Tiempos de demora en el
diagnéstico del cincer. Aten Primaria
2001; 27: 79-85.

2. Porta M, Gallen M, Malats N, Planas J.
Influence of «diagnostic delay» upon can-
cer survival: an analysis of five tumour si-
tes. ] Epidemiol Community Health
1991, 45: 225-230.

3. Pita Ferndndez S, Montero Martinez C,
Pértega Diaz S. Relacién de la demora
diagnéstica con el grado de invasién y su-
pervivencia en el cincer de pulmén. Rev
Oncol 2000; 2 (Supl 1): 62.

4. Billings JS, Wells FC. Delays in the diag-
nosis and surgical treatment of lung can-
cer. Thorax 1996; 51: 903-906.

5. Pita Fernindez S, Casariego Vales E,
Pértega Diaz S, Vizquez Iglesias JL. De-
mora diagnéstica, grado de invasién y su-
pervivencia en el cincer gistrico. Rev
Oncol 2000; 2 (Supl 1): 51.

6. Porta M, Gallén M, Planas J, Malats N.
El intervalo sintoma-diagnéstico: una
aproximaci6n posible a la historia natural
de la neoplasia. Rev Sanid Hig Publica
(Madrid) 1989; 63: 91-109.

Algunas consideraciones
sobre el Consenso de la
Sociedad Espaiiola de
Diabetes y de la Sociedad
Espafola de Medicina de
Familia y Comunitaria
sobre los criterios y pautas
de terapia combinada en la
diabetes tipo 2

Sr. Director: Hemos leido con atencién e

interés el Consenso de la Sociedad Espaiio-
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la de Diabetes y de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria sobre
los criterios y pautas de terapia combinada
en la diabetes tipo 2 (DM2)!. Se trata de
una iniciativa muy interesante sobre la que
desearfamos realizar algunas consideracio-
nes. La importancia de estos documentos
radica no sélo en la realizacién de recomen-
daciones concretas, sino también en la de-
teccién de ausencia de evidencias que per-
mitan hacer recomendaciones especificas.
La deteccién de estas «lagunas de conoci-
miento» es fundamental para dirigir los
nuevos esfuerzos de investigacién en este
dmbito. Para todo ello es imprescindible re-
alizar una revision sistemdtica de la biblio-
grafia que permita realizar recomendaciones
donde haya suficientes evidencias para ha-
cerlo, basdndonos sobre todo en ensayos cli-
nicos aleatorios y controlados (ECAC) con
medidas de enmascaramiento adecuadas, o
en metaandlisis de calidad contrastada. Esta
estrategia ya se ha seguido en la confeccién
de otras guias, como por ejemplo el Sixth
Report of the Joint National Committee so-
bre hipertensiénz. Esta guia hace una serie
de recomendaciones sobre el tratamiento de
la hipertensién y clasifica las evidencias en
las que se basa en 7 categorias, desde el me-
taandlisis hasta los ensayos clinicos no alea-
torios. Creemos que esta es la tnica via pa-
ra ir acumulando poco a poco, y de forma
ordenada, las evidencias de calidad sobre las
que se deben de sustentar nuestras reco-
mendaciones. Otro aspecto que creemos
que deberia constar en el documento de
consenso es una evaluacion de la calidad de
los ECAC que se citan. Este aspecto es de
importancia notable ya que se ha demostra-
do que los ECAC de baja calidad, con una
aleatorizacién incorrecta, pueden sobreesti-
mar el efecto del firmaco evaluado en rela-
cién al placebo en un 30-40%34.

El documento de consenso recomienda el
tratamiento farmacoldgico con sulfonilureas
o secretagogos de accién rdpida, en detri-
mento de la metformina, en los pacientes
que no presentan sobrepeso u obesidad y
han fallado las medidas higiénico-dietéticas.
No conocemos ningtin ECAC de calidad
que sustente adecuadamente esta recomen-
dacién. EL UKPDS (S), posiblemente el en-
sayo clinico mds importante en pacientes
con DM2 por el nimero de personas inclui-
das y el tiempo de seguimiento, y citado en
numerosas ocasiones en el Consenso, no
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evalué esta cuestion, ya que tan sélo se limi-
t6 a probar en individuos obesos la metfor-
mina frente al resto de alternativas terapéu-
ticas, llegando a la conclusién que era la
mejor alternativa. Sin embargo, no se plan-
te6 tal disyuntiva en los pacientes en nor-
mopeso. No estd claro por qué la metformi-
na fue superior al resto del tratamientos en
los pacientes obesos, pero parece evidente
que tiene efectos beneficiosos independien-
tes de sus acciones sobre la glucemiaé. Este
hecho, junto con la ausencia de otros ECAC
especificamente dirigidos a dilucidar la
cuestién que nos ocupa, determina que en
estos momentos no existan suficientes evi-
dencias para hacer la recomendacién que re-
aliza el Consenso, maxime cuando se sabe
que la metformina es igualmente eficaz en
los individuos en normopeso que en los que
estdn en sobrepeso, al menos en cuanto a su
efecto sobre la glucemia7. Probablemente el
Consenso sustente su recomendacién consi-
derando que los pacientes en tratamiento
con metformina experimentan una pérdida
de peso y, por tanto, no estarian indicados en
individuos en normopeso. Sin embargo, es-
te descenso de peso suele ser moderado (2-
3 kg en los 6 primeros meses)8. Considera-
mos que ello no es motivo suficiente para
excluirla como primera opcién terapéutica,
méxime cuando parece que, a diferencia de
otros farmacos, puede presentar efectos be-
neficiosos independientes del control de la
glucemia. Por tanto, consideramos que en
los individuos en situacién de normopeso
tanto las sulfonilureas como la metformina
son opciones farmacoldgicas razonables co-
mo primera terapia farmacolégica.

En el Consenso se afirma en varias ocasio-
nes que el UKPDS ha descartado la relacién
entre mortalidad por infarto de miocardio y
tratamiento con sulfonilureas. Aunque es
probable que las sulfonilureas no incremen-
ten la mortalidad cardiovascular®10, el
UKPDS no se disefi6 para responder la pre-
gunta de si las sulfonilureas aumentan o no
la mortalidad cardiovascular®, y por tanto
creemos que esta afirmacion no puede reali-
zarse en funcién de los resultados del
UKPDS.

En otro apartado, el Consenso indica que la
acarbosa mejora la HbA; un 0,5 segun los
datos del UKPDS!, para lo cual se refiere al
estudio correspondientell. Hay que consi-
derar que si se analiza la misma referencia y
se citan sus resultados obtenidos mediante
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un andlisis por intencién de tratar, esa me-
joria es s6lo del 0,2%. Creemos que en el
caso de la acarbosa, cuya utilizacién se aso-
cia a una elevada tasa de abandonos del tra-
tamiento, es imprescindible valorar su efi-
cacia utilizando este tipo de andlisis y que
este detalle deberia de haber sido especifi-
cado en el Consenso. En otro apartado, el
documento recomienda la acarbosa como
primer farmaco en los pacientes con HbA,_
elevada y glucemias basales aceptables en
los que predominen las hiperglucemias pos-
prandiales. Efectivamente, la acarbosa me-
jora mds la glucemia posprandial que la ba-
sal8, pero es discutible que pueda hacerse tal
recomendacién, ya que no existen ECAC
que la sustenten. En este sentido, resulta
muy interesante un reciente documento de
Consenso de la American Diabetes Asso-
ciation sobre la glucemia posprandiallz, en
el que, entre otros aspectos, se indica cudles
son las posibles ventajas y los riesgos de re-
alizar un tratamiento farmacoldgico dirigi-
do al tratamiento de la hiperglucemia pos-
prandial. Segun este documento, sélo se ha
demostrado una reduccién de complicacio-
nes crénicas de la DM2 a largo plazo en
funcién de una disminucién de los valores
de HbA,; sin embargo, no estd nada claro
si la reduccién en la hiperglucemia pos-
prandial per se tiene el mismo efecto!2.
Ademis, los firmacos que sobre todo dis-
minuyen la glucemia posprandial también
reducen la HbA,

parte es atribuible a su efecto sobre la glu-

pero no estd claro en qué

cemia posprandial o la basal, ya que hay que
tener en cuenta que el determinante mds
importante del valor de HbA,_ es la gluce-
mia basal y no la posprandialg. Finalmente,
también se ha sugerido que los firmacos
que mejoran sobre todo la glucemia pos-
prandial presentarian menos riesgo de hi-
poglucemia y de ganancia ponderal, pero
nuevamente faltan ECAC de calidad que lo
confirmen??, por lo que tampoco por este
motivo se podria sustentar la recomenda-
cién recogida en el Consenso.

J.M. Gonzilez-Clemente®P,
G. Giménez-Péreza, A. Caixas?
y D. Mauricio®

Unidad de Diabetes, Endocrinologia y
Nutricién. Hospital de Sabadell. Corporacié
Parc Tauli. Sabadell.

bDepartament de Ciencies Experimentals i
de la Salut. Universitat Pompeu Fabra.
Barcelona.

CARTAS ALDIRECTOR

1. Criterios y pautas de terapia combi-
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Unidades de apoyo
psicologico en el enfermo
oncoloégico

Sr. Director: No hace mucho tiempo una
amiga me hizo una pregunta: «;Es mortal
el cancer de vejiga?»

Acostumbrada a ser cauta respecto a las
preguntas referidas a temas de tumores y
prondsticos, después de afios de trabajar en
atencién primaria, le contesté: «No hay
ningun cdncer mortal. Depende todo de
tantos factores...», y aunque en principio le
iba a hablar de si se trataba de un tumor
primitivo de vejiga, y si era un tipo histolé-
gico u otro, o bien si era secundario o bien
metastdsico o por propagacion, de estadios
y de grados, el propio hilo argumental me
llevé a decir lo que queria expresar en el
fondo y que pocas veces hablamos entre
nosotros, absorbidos entre tanto grado,
prondsticos y frios datos porcentuales, en
funcién de un tratamiento u otro, y que ha-
ce que olvidemos algo que timidamente in-
tuimos y que en ningun caso aparece en los
tratados de patologia quirdrgica: ¢qué hay
de la actitud psicolégica tanto nuestra y/o
del especialista en cuestién, como del pa-
ciente y su familia a la hora de enfrentarse
al problema?, ;por qué la mayoria de profe-
sionales pensamos que mantener una acti-
tud positiva y de buen dnimo es importan-
te, y sin embargo reconocemos que no se
hace nada al respecto? Seria deseable que
se generalizara la existencia de grupos de
apoyo psicolégico pero vinculados a las
propias unidades de oncologia que actua-
ran de manera conjunta cuando el paciente
recibe una noticia de tal calibre.

Lo que normalmente suele ocurrir a la ho-
ra de dar una noticia de tal impacto es un
bloqueo emocional en el paciente y su fa-
milia, que hace que se paralice todo el cur-
so progresivo que el paciente tiene que ha-
cer de asimilacién y adaptacién de su
propia situacién. ;Por qué se da por su-
puesto que se someterd a un tratamiento
quirtrgico y posteriormente de quimio y/o
radio sin apenas consultar con €1, y sin em-
bargo el alentar sin palabras vacias, sino
con fundamento de que no se va a sentir
solo durante todo el proceso y que nada
hay perdido de antemano, ni se valora y ni
se plantea, cuando podria ser de incuestio-
nable valor para el éxito del tratamiento?
Oimos decir en televisién, ante graves acci-
dentes de circulacién o catdstrofes natura-

les, que ha acudido un grupo de psicélogos
para ayudar a los supervivientes y a los fa-
miliares de las victimas en tal momento
agudo de crisis.

Y, ¢por qué no coexistir en estos otros mo-
mentos criticos?, cuando ademds se cuenta
con una gran ventaja: no ha ocurrido de
momento nada irremediable, y si, como es
légico en ocasiones sea inevitable que esto
suceda, se habrd aliviado, paliado, conforta-
do, acompaifiado al enfermo. ;No es esa una
de las principales funciones de la medicina?
Todo ello puede, efectivamente, realizarse
en mayor o menor medida en atencién pri-
maria, pese a la nula formacién humanisti-
ca que se nos proporciona en las aulas. Pe-
ro reconozcamos que cuando el paciente es
derivado a un especialista o ingresado en
una unidad hospitalaria existe un periodo
de discontinuidad en nuestra asistencia, en
el que un apoyo proporcionado por profe-
sionales que si se han preparado para ello
seria fundamental para su recuperacién o
su enfrentamiento ante la enfermedad.
Quizd no es competencia de un profesional
de atencién primaria reivindicar la creacién
en todos los hospitales de estas unidades de
apoyo vinculadas integralmente con las de
oncologia, pero cuando el paciente que ini-
cialmente derivamos y que al cabo de un
tiempo vuelve a ti con el prondstico ya es-
crito en su cara, y que incluso comentarios
inoportunos por parte de algunos —pocos—
especialistas han ensombrecido su actitud
ante la enfermedad, te quedas con la duda
de que las cosas podrian haberse hecho
mejor. Lo que realmente el paciente desea
es que se le haya considerado en su integri-
dad, no como el del carcinoma de células
escamosas de vejiga, sino como una perso-
na con un pasado que sobrellevar, un pre-
sente en el que necesita ayuda y una espe-
ranza sobre su futuro.

P. Martinez Albuixech

Médico de Familia. CAP de Fuenterrobles
(Valencia).

Sobre «De la autogestion
a la direccion clinica»

Sr. Director: He leido con atencién el edi-
torial de ATENCION PRIMARIA titulado
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«De la autogestién a la direccién clinica»,
del pasado numero de julio-agosto. No
puedo evitar comentar su contenido. Qui-
siera pedir que no fuera interpretado a mo-
do de critica, sino tan sélo como una apor-
tacién al virtual foro conversacional que
posibilita su excelente revista. Si me pre-
gunta el por qué de estos comentarios, di-
ria que tanto por algunos pdrrafos especifi-
cos como porque quisiera facilitar el éxito
de la propuesta.

Me duele leer o no entiendo la expresién
que dice «los profesionales de atencién pri-
maria, poco implicados en estos proyectos,
reclaman mejoras en su entorno laboral
con el impactante eslogan de diez minutos
por visita». Estaria tentado de responder
que o tal vez no tengan motivos suficientes
para hacerlo o los que los tienen no coinci-
den con aquellos que se cree que seria 7a-
tural tener. {Queremos mejorar, claro que
si, y queremos implicarnos, y mucho! Pero
faltan aquellos detalles que afiaden credibi-
lidad!. Esta es la debilidad més grande de
las continuas propuestas para implicar a los
profesionales sanitarios que se han hecho
en la sanidad publica en diversos 4mbitos?™.
Por otra parte, juntar implicacién, mejoras
laborales y un impactante eslogan pienso
que es un error. Lo creo circunstancial y, en
cualquier caso, oportunista porque dema-
siadas veces tengo la impresién de que
nuestra apuesta por la calidad, la accesibili-
dad, los buenos registros, la investigacién y
la excelencia clinica, ademds de la buena
gestién econdmica, o no tiene la respuesta
que se le debe/puede dar o no sabemos ir
tan lentos. No queremos ir al ritmo de la
inercia del sistema.

Tampoco he entendido la expresién «las
actuaciones de los profesionales... estdn ca-
da vez menos influidas por la tradicién o la
opinién de los expertos». En atencién pri-
maria también tenemos decisiones propias
y expertas, pero rodeadas de circunstancias
no facilitadoras de éstas: diferentes niveles
asistenciales, diferentes usuarios, diferentes
decisores y diferentes impactos de los re-
sultados. En definitiva, demasiada diversi-
dad que genera, a mi parecer, demasiadas
interferencias.

Participamos del proyecto y no deberia du-
darse de nuestra buena voluntad. Como di-
rector de un equipo, lo he firmado, pero ca-
si no he tenido tiempo de compartirlo con
mi equipo y he tenido una sensacién de
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embudo. Queremos proyectos de este tipo,
pero con mayor participacién e integracién
de propuestas propias también basadas en
la evidencia, con los contenidos especificos
mds cercanos, con menos prisas y, sobre to-
do, asociados a aquellos detalles que afia-
den credibilidad, o sea, a cémo dotar a los
profesionales de los incentivos, informa-
cién e infraestructura necesaria para que
sus decisiones clinicas tengan en cuenta la
relacién entre coste, efectividad y calidad,
de manera que las diferencias observadas se
puedan atribuir a diferencias en sus actua-
ciones®. Serd entonces una inconfundible

oportunidad de cambio.

J.L. Clua Espuny

Director del EAP Tortosa-1 Est. Institut
Catala de la Salut.

1. Calidad asistencial y condiciones del
ejercicio profesional del médico de fami-
lia: propuestas de mejora. Documento
semFYC. Grupo de Consenso de Aten-
cién Primaria 2001.

2. Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’Ordenacié
Sanitaria de Catalunya (LOSC).

3. Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial. Generalidad de Catalunya. Els rep-
tes de la sanitat catalana en el segle XXI.
Col.leccié Parlaments, 11. Tribuna Bar-
celona 31-V-1999.

4. Llnstitut Catala de la Salut: d’adminis-
tracié a empresa de serveis. Una propos-
ta per al debat. Institut Catala de la Salut.
Subdivisié d’Atencié Primaria Costa de
Ponent-Tarragona-Tortosa 1994.
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5. Medidas de motivacién e incentivacién
en atencién primaria. Documentos
semFYC, n.o 1.

6. Ortan V. El paper dels directius als cen-
tres sanitaris. Fulls Economics 1998; 31:
33-36.

Réplica del autor

Sr. Director: Agradezco los comentarios
que el Dr. Clua realiza de mi editoriall.
Muestran las dificultades de transmitir un
mensaje, a pesar de que, como en este caso,
emisor y receptor compartan valores y ob-
jetivos. Efectivamente, lo esencial es que
coincidamos en la necesidad de mejorar la
implicacién profesional y directiva en el
compromiso por elevar la calidad de la
atencién primaria que ofrecemos al ciuda-
dano.

Lamento, sin embargo, que algunas de mis
frases no fueran lo suficientemente claras.
Con la primera, Gnicamente queria resaltar
el hecho de que, mientras s6lo un reducido
nimero de profesionales participa en los
proyectos de autogestién que ofrece el Ser-
vei Catala de la Salut, una gran mayoria
desea mejorar la calidad de la asistencia,
como lo demuestra el amplio seguimiento
de la campana de los «diez minutos por vi-
sita». En definitiva, entiendo que existe
mids interés por introducir elementos de
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mejora en su propio equipo de atencién
primaria que en participar en sofisticados
ejercicios de gestién. Con la segunda no
pretendia cuestionar en absoluto la existen-
cia de la disciplina de la medicina de fami-
lia o de la propia atencién primaria de sa-
lud. Unicamente deseaba sefialar que existe
todavia un amplio margen de mejora en la
introduccién de la medicina basada en la
evidencia en nuestro dmbito. También
comparto la opinién de que esta metodolo-
gia no puede dar respuesta a la totalidad de
decisiones que debe enfrentar a diario el
profesional de atencién primaria.

Celebro que el equipo de Tortosa-1 Est, del
Institut Catala de la Salut, se adhiera al pro-
yecto de direccién clinica, especialmente si
su director, el Dr. Clua, desea con entusias-
mo mejorar el servicio. Es obvio que el pro-
yecto de direccién clinica sélo es un instru-
mento y que no resolverd todos los retos con
que se enfrenta nuestra atencién primaria de
salud, pero entiendo que facilitard la solu-
cién de muchas de las inquietudes que plan-
tea. No existen soluciones universales, y a
veces los directivos somos poco habilidosos
en la puesta en prictica de buenas ideas.

J. Gené Badia

Director de la Divisié d“Atencié Primaria.
Institut Catala de la Salut.
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