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Sindrome de Brugada.
A propésito de un caso

Introduccion. En 1992, Brugada y Brugada
describieron un sindrome caracterizado por
episodios de sincope y muerte subita en pa-
cientes sin cardiopatia estructural, con patrén
electrocardiogréfico de bloqueo de rama de-
recha y elevacién del segmento ST en las de-
rivaciones precordiales V1 a V3Ll Se han
identificado 3 mutaciones del cromosoma 3
que afectan a la funcién del canal de sodio
cardiaco y causan la presentacién de trastor-
nos de conduccién, con periodos refractarios
ventriculares heterogéneos, que facilitan la
aparicién de arritmias. El electrocardiograma
(ECG) puede verse modulado por cambios
autonémicos o la administracién de antiarrit-
micos, y en ocasiones es dificil su diagndstico
debido a la existencia de formas intermiten-
tes u ocultas del sindrome2. Causa un 50% de
las muertes subitas anuales en pacientes jéve-
nes con corazén normal?. Actualmente su
tratamiento consiste en la implantacién de
un desfibrilador.

Caso clinico. Varén de 21 afios, sin alergias
medicamentosas, habitos tdxicos, ni antece-
dentes patolégicos de interés. El paciente
refiere padre con hipertrofia ventricular y
hermano y tio paterno muertos a los
18 afios de muerte stbita. El paciente acude
a urgencias por fiebre de 39 °C, néduseas y
palpitaciones. En la exploracién destaca: ten-
sién arterial, 140/70 mmHg; frecuencia car-
diaca, 104 lat/min y frecuencia respiratoria,
20 resp/min. La auscultacion revela soplo sis-
télico 2/6 mesocirdico, y el resto de la explo-
racién es normal. Se solicita analitica (hemo-
grama, bioquimica y estudio tiroideo), que es
normal. El ECG muestra bloqueo incomple-
to de rama derecha con elevacién del seg-
mento ST en precordiales derechas de V1 a
V2 (fig. 1). El paciente se deriva al servicio de
cardiologia donde, después de practicarle una
induccién con ajmalina, se le diagnostica el
sindrome y se le implanta un desfibrilador.

Discusion y conclusiones. En el sindrome
de Brugada se han descrito 2 morfologias
del segmento ST en precordiales derechas:
una convexa (coved) y otra en forma de silla
de montar (saddle-back)®. La primera se aso-
cia a un fuerte potencial arritmégeno y la se-
gunda a un curso crénico. En nuestro caso
observamos la alternancia de las 2 morfolo-
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Figura 1.

gias. Al revisar la historia del paciente halla-
mos un ECG, practicado en 1992, cuando
atn no se habia descrito el sindrome, con
morfologia tipo saddle-back; otro ECG
practicado en 1994 era normal, mientras
que el dltimo ECG presentaba una morfo-
logia de tipo coved. Este caso demuestra el
cardcter dindmico de los cambios del ECG,
mostrando a veces patrones poco evidentes
del sindrome que pueden confundir el diag-
néstico. En muchos casos publicados del
sindrome, las arritmias se presentan en re-
poso o durante el suefio, sugiriendo una
causa bradicardia-dependiente. La hipétesis
de que el bloqueo simpitico y la estimula-
cién vagal podrian inducir arritmias ventri-
culares malignas se apoyaria en la presenta-
cién de cambios del ECG por la accién del
sistema nervioso auténomo o los antiarrit-
micos. Dado que la temperatura corporal
puede causar variaciones en la cinética de los
canales de sodio, creemos que la hipertermia
y el exceso de sudacién por el sindrome fe-
bril causaron la arritmia y el consiguiente
diagnéstico de nuestro paciente.

Palabras clave. Sindrome de Brugada.
Muerte subita. Arritmia.

F.X. Marin Gémez, S. Martinez de
A. Fernindez y M.M. Picé Nicolau
ABS Vic Nord. Vic. Osona. Barcelona.

1. Brugada P, Brugada J. Right bundle
branch block, persistent ST segment ele-
vation and sudden cardiac death: a dis-
tinct clinical and electrocardiographic

syndrome. ] Am Coll Cardiol 1992;20:
1391-6.

2. Brugada J, Brugada P. Further characteri-
zation of the syndrome of right bundle
branch block, persistent ST segment ele-
vation, and sudden cardiac death. ] Car-
diovasc Electrophysiol 1997;8:325-31.

Toxicodermia asociada
a alendronato

Introduceidn. Las toxicodermias son reac-
ciones cutdneas producidas por firmacos
debidas a un mecanismo inmunoldgico
(reacciones alérgicas) o no inmunolégicol_
Cualquier firmaco puede producir toxico-
dermia, aunque ninguna es exclusiva de un
medicamento en particularz_

El alendronato es un bisfosfonato indicado
para el tratamiento de la osteoporosis en
mujeres posmenopdusicas. El eritema téxi-
o o erupcién cutinea exantemadtica y la ur-
ticaria constituyen los dos tipos de toxico-
dermias mds frecuentes en la préctica
clinica, pero existen multiples patrones de
presentacio’nz. El eritema fijo medicamen-
toso representa una dermatosis muy espe-
cifica. Se presenta a las 24-48 horas de la
administracién del firmaco. Se inicia con
una erupcién constituida por una o varias
placas redondeadas inicialmente eritema-
tosas, aunque posteriormente adquieren un
color eritematovioldceo. Se acompaia de
sensacién pruriginosa o incluso de dolor.
Siempre se manifiestan en la misma locali-
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zacion tras la readministracion del firmaco
y tienden a desaparecer dejando una pig-
mentacién residuall2,

Caso clinico. Mujer de 75 afios de edad con
antecedentes de osteoporosis, gonartrosis,
hipertensién arterial y diabetes mellitus en
tratamiento con losartin mds hidrocloro-
tiazida, acarbosa, lorazepam y un gel de di-
clofenaco. En octubre de 1999 se le prescri-
be alendronato a una dosis de 10 mg/dia.
Al cabo de 8 dias la paciente consulta por
presentar a las 48 horas de la administra-
cién del fairmaco una erupcién maculopa-
pular eritematosa en ambas piernas con
sensacién de escozor sin prurito. Las lesio-
nes son de diferente tamafio. En principio
se atribuyen al diclofenaco tépico o al alen-
dronato recientemente introducidos, por lo
que ambos farmacos se retiran, continuan-
do con el resto de la medicacién. A los
15 dias algunas lesiones han desaparecido y
otras presentan una ligera tonalidad viold-
cea. Esta pigmentacién desaparece en el
curso de 2 meses tras la retirada de alendro-
nato. La paciente habia continuado auto-
medicdndose con diclofenaco tépico a pesar
de la indicacién expresa de su retirada.

Discusion y conclusiones. Esta reaccién
adversa medicamentosa (RAM) fue notifi-
cada al Centro Piloto de Farmacovigilancia
de Castilla y Ledn.

En la bibliografia revisada en Medline, con
las palabras clave disphosphonates and skin
no hemos encontrado ninguna toxicoder-
mia por alendronato, pero si por pamidro-
nato, clodronato y tiludronato por via in-
travenosa>*,

Aunque no se pueda descartar otra causa
alternativa, la existencia de una secuencia
temporal tras la introduccién de alendro-
nato, la desaparicién de las lesiones tras su
retirada y que existan otras toxicodermias
por bifosfonatos sugiere que el alendronato
pudiera ser el responsable del eritema fijo
medicamentoso de nuestra pacientes. La
prueba definitiva seria volver a introducir
el farmaco (prueba de provocacién), inica-
mente justificada en este tipo de reaccién
adversa (eritema fijo medicamentoso); sin
embargo, por norma general no se aconse-
ja la reintroduccién, salvo que la medica-
cién sea esencial para la vida del paciente

(que no es este caso)b2.
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Las reacciones adversas a firmacos son fre-
cuentes. La localizacién en la piel ocupa un
30-40% del total»6. El médico de atencién
primaria desempeiia un papel fundamental
en su deteccidn, porque es el responsable
de la prescripcién y seguimiento de cual-
quier tratamiento farmacoldgico.

Palabras clave. Toxicodermia. Bisfosfona-
to. Efectos adversos.
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Infecciones urinarias no
complicadas: comparacion
de una pauta con
norfloxacino durante 7 dias
frente a norfloxacino
durante 3 dias

Objetivo. Evaluar la efectividad y seguri-
dad de norfloxacino, a dosis de 400, mg 2
veces al dia, durante 7 o 3 dias, en muje-
res con infecciones urinarias no complica-

das.

Disefio: ensayo clinico aleatorio simple cie-

go, realizado durante 1998 y 1999.

Emplazamiento. Centro de asistencia pri-
maria de Tortosa (Tarragona).

Pacientes. Se incluyeron 151 pacientes de se-
xo femenino, mayores de 18 afios que presen-
taban sintomatologia de infeccién urinaria y
no tenfan ningun criterio de exclusién (diabe-
tes, embarazo, insuficiencia renal, hospitaliza-
cién en los dltimos 15 dias, sondaje vesical,
anomalias uroldgicas, fiebre y dolor lumbar,
tratamiento antibiético previo en los dltimos
15 dias o contraindicaciones al norfloxacino).
Se excluyeron 5 pacientes por aislamiento de
gérmenes resistentes a norfloxacino, 12 por
cultivo inicial negativo y 16 por pérdidas du-
rante el seguimiento. Ninguna paciente aban-
doné el estudio por efectos adversos. Los da-
tos completos se refieren a 118 pacientes, 58

del grupo 7 dias y 60 del grupo de 3 dias.

Intervenciones. A las pacientes que cum-
plian los criterios de inclusién se les reco-
gian los datos demogréficos, factores de
riesgo y sintomas clinicos, se obtenia por
escrito su consentimiento y eran asignadas
segun un c6digo de aleatorizacién a uno de
los grupos de tratamiento. El primer grupo
recibié tratamiento con norfloxacino,
400 mg oral 2 veces al dia, durante 7 dias,
y el segundo grupo la misma dosis durante
3 dias. No se permitié el uso de otros anti-
bidticos durante el estudio.

Mediciones principales. Se realizaron 3 uri-
nocultivos, al inicio, a los 3 dias de finalizar
el tratamiento y a los 30 dias del inicio. La
respuesta bacteriolégica se clasificé6 como:

— Curacion: eliminacién de los gérmenes en
los cultivos practicados a los 3 dias de fina-
lizar el tratamiento y en el practicado al
mes desde el inicio del tratamiento.

— Persistencia: presencia significativa del mis-
mo germen en el primer cultivo de control.
— Recidiva: persistencia > 10° UFC/ml del
mismo germen inicial en el cultivo al mes.
= Reinfeccion. presencia de > de 10° UFC/ml
en uno de los cultivos de control de un nue-

vo patégeno.

Resultados. Los grupos fueron homogé-
neos para las variables demograficas y facto-
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TABLA 1 Resultados microbioldgicos segiin
el grupo de tratamiento

Grupo Largo (7 dias) Corto (3 dias) p
Curacion™ 56 (96,6%) 56 (93,3%) 0,53
Recidiva* 2 (3,4%) 3 (5%) 0,84
Persistencia* 1(1,7%) 2 (3,3%) 1
Reinfeccion™ 1(1,7%) 2 (3,3%) 1

p: nivel de significacion
*Definiciones en el texto

res de riesgo. Escherichia coli fue el germen
mis frecuente (84% de los cultivos) en am-
bos grupos. La curacién clinica fue del
96,6% (56) en el grupo de 7 dias y del 91,6%
(55) en el grupo de 3 dias (p = 0,3). Resul-
tados microbiolégicos: las pacientes del gru-
po de 3 dias tuvieron mds recidivas (2 y 3 ca-
sos, respectivamente), la  curacién
microbiolégica sin recidiva fue del 93,1%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 87-
99%) en el grupo de 7 dias y del 88,3% (IC
del 95%, 80-96%), en el de 3 dias (p = 0,84).
Las persistencias y reinfecciones fueron si-
milares (tabla 1).

Conclusiones. Las infecciones urinarias
no complicadas son muy frecuentes en
mujeres de todas las edades. Varios estu-
dios previos han demostrado que las pau-
tas de tratamiento de 3 dias han mostra-
do ser efectivas, utilizando antibiéticos
con actividad contra los gérmenes mds
habituales y capaces de alcanzar concen-
traciones urinarias elevadas y persisten-
tes!*. Norfloxacino consigue altas con-
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centraciones en orina y en secreciones va-
ginales y es util en el tratamiento de las
infecciones urinarias®. Sélo conocemos 2
estudios que comparen pautas de trata-
mientos con norfloxacino (no de otras
quinolonas) de 3 y 7 dias en pacientes de
las caracteristicas descritas®®. Nuestros
resultados concuerdan con estudios pre-
vios*® en los que una pauta de 3 dias de
norfloxacino puede ser tan eficaz como la
de 7 dias para el tratamiento de las infec-
ciones urinarias en mujeres, siempre que
los gérmenes sean sensibles, y que el tra-
tamiento se limite a pacientes con diag-
nostico de infeccién urinaria no compli-
cada y sin factores de riesgo adicionales
como los mencionados.

Palabras clave. Norfloxacino. Infeccién
urinaria. Tratamiento.
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Analisis clinicos y atencion
primaria

Sr. Director: La relacién entre los distintos
servicios de andlisis clinicos y los equipos
de atencién primaria es cada vez mayor, y
su importancia tanto cualitativa como
cuantitativa se va desarrollando con gran
rapidez.

Lo que caracterizaria esta relacion seria:

— Los analisis clinicos son uno de los apo-
yos bdsicos para el diagndstico en atencién
primarial.

— Las muestras recogidas en atencién pri-
maria han aumentado mucho en volumen,
diversidad y complejidad.

— Necesidad de un control de calidad ex-
haustivo en el dmbito de estructura, proce-

so y resultado.

Para todo ello, nuestro objetivo como pro-
fesionales que trabajamos en estos dmbitos
(en el hospital y en atencién primaria) de-
be ser conseguir la mdxima calidad en nues-
tras actuaciones y que de este modo la sa-
tisfaccion del usuario sea la mayor posible
(entendiendo como usuario tanto al pa-
ciente como a los profesionales que inter-
vienen en todo el proceso).

Sin embargo, debe haber unos criterios que
nos permitan mesurar si logramos esos ni-
veles de calidad adecuados. Estos serfan:

— Accesibilidad.
— Rapidez.
— Validez y fiabilidad de los resultados.

— Eficiencia.

Los pacientes deben tener facilidad por
cercania al centro de extraccién, por flexi-
bilidad de horarios, etc. Asimismo, el tiem-
po de espera para obtener los resultados
debe ser el minimo, siempre que se garan-
tice su calidad, es decir, que mida lo que
realmente se quiere medir (validez) y que
con las mismas condiciones reproduzca los
mismos resultados (fiabilidad o reproducti-
bilidad).

Todo esto debe ir acompafiado de la méxi-
ma eficiencia posible, es decir, lograr los
mejores resultados al menor coste.

Para lograr estos objetivos deberemos, por
un lado, seleccionar adecuadamente las
pruebas de laboratorio que demandamos y,
por otro, establecer mecanismos de garantia
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de calidad en las fases preanalitica, analitica
y postzmalz’ticaz.

La seleccién de las pruebas las realiza el
médico de familia teniendo como base las
caracteristicas del paciente (sintomdtico o
no), objetivos asistenciales (diagnostico de
enfermedad, evolucién de ésta, etc.). En
este punto va a ser muy importante la bue-
na sincronizacién y relacién con los profe-
sionales de andlisis clinicos, ya que éstos pue-
den aconsejar, complementar y, en
ocasiones, segun los resultados de los pard-
metros demandados desde atencién prima-
ria, realizar otros que estén indicados para
resolver las dudas que nos depare la situa-
cién.

Por otro lado, estaria el control de calidad,
que debe ser exhaustivo en todas las fases.
En la fase analitica ya se hace de modo ha-
bitual con controles internos y externos al la-
boratorio, con normas muy exigentes.

Nos centraremos sobre todo en la fase pre-
analitica, en la cual se producen los errores
y la demora en tiempo mds importante.
Desde los horarios de extracciones y de re-
cogida de muestras, en los medios adecua-
dos para cada una de ellas, pasando por la
identificacién de éstas (Gltimamente se uti-
liza el c6digo de barras, inico para cada pa-
ciente y para cada prueba a realizar), méto-
do de almacenaje en las condiciones
idéneas (temperatura, etc.), hasta la caden-
cia de transporte al laboratorio de referen-
cia, etc., son algunos de los factores que hay
que controlar para poder lograr la mayor
efectividad en el menor tiempo posible y
con la mdxima calidad. Para esto necesita-
remos personal suficiente, adecuadamente
Jformado y concienciado de la importancia de
esta fase para el buen resultado posterior
de las analiticas.

En esta fase, y en estos aspectos, también
es fundamental la interrelacién entre los
profesionales de atencién primaria y de
los servicios de analisis clinicos, ya que en-
tre todos se podrian monitorizar todas es-
tas actividades, con unos criterios consen-
suados, que nos permitan corregir los fallos
que se detecten adecuadamente.

En la fase postanalitica, los especialistas en
analisis clinicos contrastan los resultados
con los datos que la solicitud de atencién
primaria nos trae (es por tanto fundamen-
tal la informacién que proporcione el mé-
dico de familia en el volante), tomando la
decisién de validar los resultados y, por tan-

to, transmitir la informacién o solicitar
otras nuevas determinaciones.

En conclusién, para conseguir una calidad
adecuada y un aprovechamiento méximo
de los resultados de los andlisis clinicos en
atencién primaria, es fundamental una i7-
terrelacion constante en los dmbitos indivi-
dual y colectivo, de una manera reglada,
controlada y evaluable, y de un modo perié-
dico, de los profesionales que trabajan en
los servicios hospitalarios de analisis clini-
cos y los que lo hacen en atencién primaria.
Esto debe fomentarse tanto por parte de
los jefes de servicio correspondientes como
por los coordinadores de los equipos de aten-
cign primariay, por tanto, desde la adminis-
tracién sanitaria de un modo inequivoco y
prioritario.

J.B. Cervera Moscardé
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A propésito de la

Il Semana Sin Humo

de semFYC: ;cuantos
fumadores estan
preparados para dejar
de fumar en atencion
primaria y qué podemos
hacer por ellos?

Sr. Director: La II Semana Sin Humo se
desarroll6 con gran éxito en mayo-junio de
2001. Muchos centros de salud mantuvie-
ron experiencias interesantes y originales a
lo largo de las dos ediciones de esta cam-
pafia. El Centro de Salud Delicias Sur de
Zaragoza ha intentado ser especialmente
activo en estas campaﬁasl. Para ello se or-
ganizé una mesa informativa con servicio
durante 4 horas diarias a lo largo de toda la
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semana. La mesa estaba atendida por resi-
dentes de medicina de familia y dotada con
diversos materiales educativos, un cooxi-
metro y una breve encuesta. A la mesa se
remitian los fumadores que acudian al cen-
tro por cualquier motivo o estaban en las
salas de espera, aunque no vinieran ellos
mismos a visitarse. Se captaron 128 fuma-
dores. De éstos, un 55% era varén y el 80%
tenia 25-64 anos. El1 71% de los fumadores
que se atendieron consumia més de 10 ci-
garrillos diarios y un 60% fumaba el primer
cigarrillo la primera media hora después de
levantarse de la cama. Al determinar el ni-
vel de mondxido de carbono (CO) se ob-
servé que el 41% daba lecturas de mds de
18 partes por millén. Un 70% de los en-
cuestados habia realizado al menos un in-
tento voluntario previo de abandono del
tabaco. El 70% de los fumadores estaba
dispuesto a dejar de hacerlo en los préxi-
mos 6 meses con ayuda de su médico o de
su enfermera de cabecera. El 39% de los
encuestados estaba dispuesto a fijar una fe-
cha para dejar de fumar con ayuda en las si-
guientes 4 semanas, es decir, que se sentian
preparados para dejar de fumar. Un 60% de
los fumadores dijo haber recibido consejo
de su médico de cabecera para dejar de fu-
mar durante el ultimo afio. A pesar de que
la mayor parte de los fumadores encuesta-
dos no tenfan enfermedades crénicas seve-
ras, el 42% decia presentar frecuentemente
tos y expectoracién, un 37% referia disnea
y el 12% palpitaciones en el dltimo afio.
Este conjunto de datos indica que el nivel
de dependencia de los fumadores que acu-
den a atencién primaria es en numerosos
casos moderado o alto, y que en muchos el
consejo simple no va a funcionar. El nivel
de motivacién es bastante alto, pero la de-
pendencia impide en muchos casos alcan-
zar la abstinencia y consolidarla.

La mayoria de fumadores ha intentado (sin
éxito) dejar de hacerlo en alguna ocasién y
en este grupo de fumadores el 60% seria
contemplador, mientras el 40% seria pre-
contemplador. Pero lo sorprendente es que
cerca del 40% del total se declaraba prepa-
rado para dejar de fumar con ayuda en el si-
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guiente mes y estaba dispuesto a fijar una
fecha para el intento. Estos datos contras-
tan con lo que ocurre en Espafia con la po-
blacién general de fumadores, en la que
menos del 30% se encuentra en fase de con-
templacién y menos del 10% se considera
preparado o dispuesto para dejar de fumar
en un plazo breve?. Es probable que la labor
desarrollada en el centro durante la tltima
década haya propiciado una maduracién de
los fumadores atendidos y que las tasas de
contempladores y preparados sean mds altas
que la media. También cabe pensar que la
posibilidad de recibir ayuda especifica para
dejar de fumar animaria a muchos contem-
pladores a pasar a la accién. Por lo demas,
puede indicar un sesgo de autoseleccién de
los fumadores mds informados y motivados
para acercarse a la mesa informativa de la
Semana sin Humo, por lo que su valor es
meramente indicativo. Respecto a la utili-
zacién del consejo breve, el resultado es me-
jor que en los estudios mds amplios, que in-
dican que s6lo uno de cada 3 fumadores son
aconsejados para abandonar el tabaco, pero
coincide con publicaciones realizadas en
dreas con mayor tradicién de intervencién
en tabaco donde 2 de cada 3 fumadores son
aconsejados3. Por tltimo, debe sefialarse
que muchos fumadores presentan sintomas
menores que pueden deteriorar su calidad
de vida de forma significativa y que a me-
nudo muchos sintomas mejoran al cabo de
un tiempo de dejar de fumar, particular-
mente el gusto y el olfato, asi como las pal-
pitaciones. Sin embargo, la tos puede au-
mentar paraddjicamente a veces durante
varios meses por un efecto de «zoilette bron-
quial» debido a la reactivacién del sistema
ciliar. No obstante, al cabo de 3 meses siem-
pre mejora la funcién respiratoria y dismi-
nuyen las infecciones y los demds sintomas
respiratorios®.

En conclusién, la cifra de fumadores pre-
parados depende de la actividad desarrolla-
da por el equipo de atencién primaria a lo
largo del tiempo y puede ser muy hetero-
génea entre unas zonas y otras. Una cifra
alta de fumadores preparados para el aban-
dono supone un nuevo reto para los profe-
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sionales, debido a que la asistencia a los fu-
madores requiere algo mas que buenas pa-
labras y breves consejos. Empieza a ser ho-
ra de plantear algunas excepciones al
dogma del caricter integral e integrado de
la asistencia (que compartimos en su esen-
cia). Las evidencias cientificas indican que,
por diversas razones y no solamente por la
falta de tiempo, la mayoria de las consultas
de atencién primaria no pueden utilizar to-
dos los recursos que el fumador preparado
precisa para abandonar su adiccién, y que
fracasan las experiencias que pretenden in-
tegrar esta intervencién>®. Debemos em-
pezar a hablar ya seriamente de la posibili-
dad de establecer en los centros de salud
consultas de tabaco dispensarizadas (a
tiempo parcial), atendidas por médicos de
familia o personal de enfermeria entrena-
dos. Seguramente nuestros pacientes fu-
madores y los compafieros menos activos
en este tema lo agradecerin.
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