CARTAS DE INVESTIGACION

Agudizacion del asma
bronquial y fracaso de
anticonceptivo oral

Introduccion. La anticoncepcién hormonal
oral (AHO) es un método anticonceptivo
eficaz; sus fallos pueden ser debidos a un
mal cumplimiento terapéutico, o por mo-
dificacién de la farmacocinética en cuanto
a su absorcién o interacciones!. Presenta-
mos un caso en el que la agudizacién del
asma bronquial causé el fracaso anticon-
ceptivo.

Caso clinico. Mujer de 32 afios a la que,
pese a un buen cumplimiento del trata-
miento con anticonceptivo oral en los dlti-
mos 5 afios, se diagnosticé un embarazo no
deseado. La fecha de la dltima regla por
ecografia se daté el 7 de junio de 2001. En-
tre los antecedentes personales de la pa-
ciente cabe destacar rinitis alérgica y asma
bronquial con multiple sensibilizacién a
aeroalergenos desde la infancia. Los dlti-
mos afios se mantenia la mayor parte del
aflo sin sintomas de asma, y solamente pre-
sentaba tos o ligera disnea durante 2-4 se-
manas, en meses de frio. En abril de ese
mismo afio habia presentado tos a diario,
por lo que se pauté un tratamiento con in-
halaciones de 400 pg de budesonida cada
12 h y 200 pg de salbutamol a demanda;
pero interrumpi6 la budesonida después de
mejorar la tos. Posteriormente, desde fina-
les de mayo hasta dltimos de junio, habia
vuelto a padecer tos frecuente con episo-
dios paroxisticos de tos muy irritativa que
varias veces, y predominantemente después
de la dltima regla, le habian provocado vé-
mitos cuando se acostaba.

Discusion y conclusiones. En mujeres con
buen cumplimiento de AHO, el vémito de
alguna dosis puede ser la causa del fracaso
de la anticoncepcién; probablemente suce-
dié asi en este caso, pues la mujer era cons-
ciente de haber vomitado varias noches po-
co después de tomar el anticonceptivo, a
consecuencia de los episodios de tos noc-
turna, y precisamente en el periodo en que
se produjo la concepcién. Es conocido el
fracaso anticonceptivo causado por vémi-
tos en enfermedad digestivaz, pero no en-
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contramos nada publicado que describa la
tos emetizante como su causa. La tos irri-
tativa puede inducir el vémito. A menudo
la tos persistente es el sintoma predomi-
nante del asma, y puede ser su Gnica mani-
festacion®. Se dirfa, segun la clasificacién
en escalones de la GINA, que la enferme-
dad se intensificé desde un asma leve in-
termitente a una fase de asma moderada
persistente4. Esta clasificacién indica el
cambio del tratamiento cuando evoluciona
la gravedad del asma; consiguientemente,
le fue pautado un tratamiento de manteni-
miento con corticoides inhalados, pero lo
abandoné. También establece la necesidad
de identificar y evitar los desencadenantes:
encontramos que la paciente estuvo ex-
puesta a varios factores del ambiente de-
sencadenantes del asma alérgica, como
alergenos de interiores’ (vivia con un gato
pese a saber que estaba sensibilizada a dca-
ros del polvo doméstico y a epitelios de
animales) y alergenos de exteriores (el pe-
riodo en que presenté mds sintomas coin-
cidi6 con la época en la que se detectan las
mayores concentraciones atmosféricas de
polen de gramineas en la ciudad de San-
tander®); ademis, por su trabajo en un bar
estaba expuesta a irritantes inespecificos
del asma: humos de tabaco y de la cocina.
Esta exposicién a factores ambientales re-
presenta un probable agente causal de la si-
tuacién de asma inestable. El caso que co-
municamos es el primero en el que se
atribuye el fracaso de la anticoncepcién con
AHO a la tos emetizante de una asmdtica
mal controlada. Para el control del asma
bronquial se debe tener presente la evolu-
cién a una fase de mayor gravedad e insis-
tir en el cumplimiento de la medicacién
antiasmdtica necesaria en cada uno de los
escalones de la enfermedad, asi como en la
identificacién y evitacién de sus factores
desencadenantes. Se advertird a las mujeres
que cualquier vémito en las horas posterio-
res a tomar la dosis del anticonceptivo,
aunque sea consecuencia de una crisis de
tos, puede ser causa de un fallo del método.
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Estudio de la infeccion
urinaria en un area
de Terrassa

Introduccion. La infeccién urinaria (IU) es
el segundo motivo de consulta de causa in-
fecciosa en atencién primaria (AP). Es
preciso realizar un tratamiento antibiético
empirico por imposibilidad de esperar el
resultado de los cultivos.

Objetivo. Conocer los gérmenes causales
mds comunes y su sensibilidad a los anti-
microbianos en la zona de influencia de un
rea de Terrassa.

Emplazamiento. Durante el periodo octu-
bre 1999-mayo 2000 se incluyé en este es-
tudio a las mujeres que acudian a las 7 con-
sultas de médicos de familia del CAP
Terrassa Sur con sintomatologia de cistitis
y se recogian todos los datos cuyos resulta-
dos presentamos seguidamente.
Participantes. Se incluyé a 88 mujeres con
edad media de 43,7 afios. E1 69,3% estaban
casadas y el 15,9%, solteras. Un 30,6% te-
nia dos hijos, el 27% mads de dos y el 41,9%
uno o ninguno. E1 45,5% eran amas de ca-
sa, y s6lo un 1,2% tenian estudios superio-
res.

Mediciones y resultados. El antecedente
mds importante era el de haber padecido
alguna IU previamente (68%)’, seguido del
déficit de ingesta hidrica (30%) y el coito
(21,5%).
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TABLA 1. Gérmenes aislados en los cultivos

Cultivo (%)
E. coli 72,9
Proteus mirabilis 8,1
Enterococo 5,4
Klebsiella 5,4
S. saprophyticus 11
C. albicans 1,1

Los sintomas mds frecuentes eran disuria
(85%) y polaquiuria (78,4%), y con menor
frecuencia dolor suprapubico (50%), ur-
gencia miccional (44,3%), tenesmo (32%),
escozor (31%) y otros (como dolor lumbar
o hematuria) en el 10%.

En la tira reactiva de orina aparecian leu-
cocitos en el 97,7% de los casos, nitritos en
un 51% y hematies en un 81,8%2.

En los cultivos positivos, el germen mds
aislado fue Escherichia coli (72,9%), seguido
de Proteus mirabilis (8,1%), enterococo
(5,4%), Klebsiella (5,4%), un caso de
Staphylococcus saprophyticus y un caso de
Candida albicans (1,1%)16 (tabla 1).

El antibiograma demostré que E. coli pre-
sentaba resistencias a la ampicilina en el
51,8%, al dcido nalidixico y al dcido pipe-
midico en el 29,6%, al cotrimoxazol en el
18,5% y un 11,1% de resistencia a norflo-

xacino y ciproﬂoxacinol’3’4.
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Sélo en un 2,2% de los casos se solicité una
analitica sanguinea, en un 3,4% se solicit6
una ecografia, en un 2,2% una radiologia
simple y en un 1,1% una pielografia. El
5,6% de casos fueron derivados al especia-
lista (urologia).

Discusion y conclusiones. Encontramos
hasta 11 pautas antibiéticas diferentes. El
firmaco mds usado es una quinolona, el
norfloxacino (55,6%), a dosis de 400
mg/12 h durante 7 dias, seguido de la ce-
furoxima, a dosis de 500 mg/12 h durante
6 dias (18,1%) y 250 mg/12 h durante 6 di-
as (5,6%)°. Con menor frecuencia se pres-
cribieron cefixima, ciprofloxacino, amoxi-
cilina-dcido clavuldnico, fosfomicina y
dcido pipemidico.

La media de dias hasta la visita de control
fue de 9,8, y 8 casos no acudieron. EI 96%
de las mujeres aseguraba haber realizado
correctamente el tratamiento y un 82,9%
afirmaba estar asintométicas®. En el 4,5%
se cambi6 el antibidtico por el resultado del
antibiograma. En el 45,5% de las mujeres
se realizé cultivo postratamiento.
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{Adolescentes o menores
de edad?

Sr. Director: Al consultar la bibliografia ne-
cesaria para la realizacién de un estudio?,
nos hemos encontrado con que en la mayo-
ria de las publicaciones sobre la anticoncep-
cién poscoital se habla de los adolescentes
como grupo de especial riesgo y se hace re-
ferencia a la definicién de la Organizacién
Mundial de la Salud, pero sin acotar de for-
ma clara el rango de edad y sin la cita bi-
bliografica de dicha referencia. De forma
mids concreta, el corrector de nuestro estudio
nos comenta: «Por parte de la OMS se con-
sidera la adolescencia el periodo comprendi-
do entre los 10 y los 19 afios inclusive».

Otros autores refieren que la adolescencia
va, por convencién, desde los 12 a los 19
afios de edad?. La Asociacién Internacio-
nal para la Salud de los Adolescentes (IA-
AH), dependiente de la OMS, incluye a
los jévenes entre los 10 y los 24 afios.

Lejos de nuestra intencién estd enmendar a
la OMS pero, si nos atenemos a la defini-
cién de adolescencia: «época que se extien-
de desde los primeros signos de pubertad
hasta que el individuo ha alcanzado toda su

madurez psicofisica»4

, O es un concepto
que se pueda acotar en un rango de edad fi-
jo, sobre todo en lo relativo a la madurez
psiquica, para todas las épocas, paises o cir-
cunstancias sociales. Y en Espaiia el limite
de los 19 afios es incierto.

En nuestro estudio hemos preferido no
utilizar el término «adolescentes» por las

siguientes razones:

— Los adolescentes no son un grupo numé-
ricamente importante en la muestra, y
tampoco encontramos en el andlisis de los
datos caracteristicas diferenciadoras desta-
cables en este grupo de edad.

— Definimos un grupo denominado «inicio
de relaciones», cuyo rango de edad es de 14
a 32 afios, no superponible al de la defini-
cién de la OMS sobre los adolescentes, pe-
ro desde el punto de vista psicosocial tiene
caracteristicas comunes con las presentadas
en la adolescencia.

— Dados los problemas medicolegales para
la prescripcién de anticonceptivos poscoi-
tales a los «menores de edad» (menores de
18 afios), al igual que ocurre con la anti-
concepcién en general, hemos considerado
mds importante cuantificar y describir este
grupo. En esta linea de pensamiento estdn
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la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia, la Sociedad Espafiola de Me-
dicina de Familia y Comunitaria y la So-
ciedad Espafiola de Contracepcién, que re-
cientemente han consensuado y editado la
«Guia de actuacién en anticoncepcién de

5 enla que mis de la mitad se

emergencia»
dedica a contemplar los aspectos juridicos

de la prescripcién a menores de edad.

En materia de planificacién familiar y de
anticoncepcién poscoital en particular, nos
parece mds adecuado hablar del grupo de
personas que estdn «iniciando relaciones»
sexuales y que tienen unas caracteristicas
comunes como falta de informacién sobre
los métodos anticonceptivos y su empleo
con escasa frecuencia y de forma incorrec-
ta o insegura, que de «adolescentes» en el
sentido de grupo etario que define la
OMS. Por otro lado, nos parece importan-
te hablar de menores de edad por las im-
plicaciones medicolegales que supone la
anticoncepcién en este grupo de edad.
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{Cual es el verdadero
riesgo cardiovascular de
los diabéticos?

Sr. Director: Hemos leido con atencién el

estudio de Otzet et al! (IGT Reseach

Group) sobre el riesgo cardiovascular
(RCV) y el metabolismo de la glucosa, asi
como el comentario editorial?, aparecidos
ambos en el mismo numero de la Revista.
Nos gustaria comentar algunos aspectos
del mencionado trabajo.

La conclusién principal del estudio! es que
no existen diferencias significativas en el
RCV y en la prevalencia de factores de
riesgo entre las clasificaciones de la Aso-
ciacién Americana de Diabetes (ADA) y
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Se confirma el acierto de la ADA
al simplificar el diagnéstico de la diabetes
mediante el uso de la glucemia basal, en
detrimento del test de tolerancia oral a la
glucosa (TTOG), prueba poco reproduci-
ble, cara, molesta para el paciente y escasa-
mente implementadaz. En un reciente tra-
bajo previo con similares criterios de
seleccion?, el IGT Reseach Group conclu-
ye que el TTOG «continda siendo clave en
la deteccién de la diabetes». Por otro lado,
Mata et al* han demostrado que la aplica-
cién de los criterios de la ADA compensa
el retraso diagndstico originado por no re-
alizar el TTOG. Serfa interesante conocer
si estos resultados’* modifican la opinién
de los miembros de este grupo, contradic-
toria con la que mantienen la ADA, las So-
ciedades Catalana y Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria y, a nuestro enten-
der, la mayor parte de los médicos de fami-
lia, dado el escaso uso del TTOG?2.

La inclusién de los pacientesl se ha reali-
zado de manera consecutiva, sin muestreo.
Se excluyé a los pacientes con diagnéstico
previo de diabetes mellitus y con antece-
dentes o clinica de alguna manifestacién de
enfermedades cardiovasculares (sin especi-
ficar qué enfermedades ni sus criterios
diagnésticos), que son mids frecuentes en
los pacientes diabéticos y con alteraciones
del metabolismo glucidico. Ademas, sélo
se incluyé a los pacientes de alto riesgo pa-
ra presentar un trastorno del metabolismo
de la glucosa. Por todo ello, no se puede
descartar sesgos de seleccién y, en todo ca-
so, s6lo se puede aplicar las conclusiones
del estudio a una poblacién de alto riesgo,
pero en la que paradéjicamente se ha ex-
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cluido a diabéticos y a pacientes con enfer-
medades cardiovasculares, es decir, que ya
tenian un elevado RCV. Los autores reco-
nocen la posibilidad de un sesgo de selec-
cién solamente al incluir a pacientes de al-
to riesgo, justificindolo porque asi
conseguirian un nimero aceptable de suje-
tos con alteraciones del metabolismo hi-
drocarbonado, cuando lo 16gico habria sido
aumentar el tamafio de la muestra. Tampo-
co se detalla si los diagnésticos se realiza-
ron mediante una o dos determinaciones
(como seria recomendable, especialmente
en el caso del TTOG, debido al elevado
numero de falsos positivos). La posibilidad
de sesgos de seleccién e informacién nos
parece por tanto elevada, dificulta la inter-
pretacién de los resultados del estudio y li-
mita obviamente su validez interna y exter-
na.

En cuanto al RCV, no nos parecen cohe-
rentes las diferencias de la tabla 4. Los pa-
cientes diabéticos segin la ADA tienen
una proporcién del 23,7% de casos con un
RCV del 20-30%, que asciende al 38,6%
en los diabéticos segin la OMS (p <
0,0001). Segtn la ADA tienen un RCV >
30% el 52,5%, mientras que, paraddjica-
mente, sélo es del 33,5% en los diabéticos
segun la OMS (p < 0,0001). Estos datos
son aun menos comprensibles al estudiar
los factores de riesgo de la tabla 1, todos
incluidos en el modelo de RCV utilizado
por los autores, y comprobar que no existe
absolutamente ninguna diferencia estadis-
ticamente significativa entre las dos clasifi-
caciones. Los autores no comentan este
hecho, que se podria explicar por una poco
probable agrupacion (c/ustering) de factores
de RCV o por la posible presencia de ses-
gos, ya comentada.

Recientemente, nuestro grupo de trabajo
ha publicados, con anterioridad a la acep-
tacién del articulo comentado!, un estudio
sobre el RCV asociado a los diabéticos con
diagnéstico de la ADA, mediante el méto-
do de Framingham simplificado (recomen-
dado por la semFYC), seleccionando a
1.840 pacientes mediante muestreo aleato-
rio. Como afortunadamente se sefiala en el
editoriall, el RCV igual o superior al 20%
a los 10 afios fue en nuestro estudio® del
31,7%, en contraposicién con un riesgo del
76,2% en el trabajo de Otzet et all. Aun-

que el método utilizado es algo distinto, es-
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tas diferencias son demasiado elevadas.
Coincidimos con el editorial en que las po-
blaciones pueden ser diferentes, pero no
creemos que los estudios sean comparables,
puesto que en nuestro caso se estudi6 a po-
blacién general (en nuestro centro de salud
tenemos mds poblacién con historia clinica
que censada) y en el estudio de Otzet et al
a una poblacién muy seleccionada que, a
nuestro entender, no es en absoluto repre-
sentativa de la poblacién general. En todo
caso, una cosa es el RCV teérico y otra el
RCV real, y es preciso disefiar estudios
prospectivos en poblacién general sin crite-
rios estrictos de seleccién para aumentar la
validez externa. Mientras tanto, un recien-
te estudio® ha puesto de manifiesto que el
riesgo de muerte por todas las causas,
muerte cardiovascular e infarto de miocar-
dio es, afortunadamente, bastante inferior
en diabéticos respecto a pacientes con en-
fermedad isquémica establecida. Las cur-
vas de supervivencia6 evidencian un RCV
mucho mds cercano a nuestra estimacién
que a la de Otzet et al, dando respuesta al
crucial interrogante planteado en el edito-
rial.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Nos alegra que nuestro arti-
culo! no haya pasado inadvertido y haya si-
do fuente de reflexiones con acuerdos y de-
sacuerdos. Siempre que discutimos acerca
de algo, solemos acabar mds cerca de la ver-
dad.

Gran parte de la polémica empez6 cuando
en 1997 la ADA propugné unos nuevos
criterios diagnésticos de la diabetes melli-
tus tipo 2 que en la prictica obvian el test
de tolerancia oral a la glucosa (TTOG, an-
tes muy recomendado por la OMS). Rios
de tinta se han vertido en favor de una u
otra postura. Un resumen de las polémicas
serfa que los criterios ADA son mas ficiles
de aplicar en la prictica clinica, pero que
diagnostican mids tarde la enfermedad. Al
igual que Baena et al, creemos sinceramen-
te que es un tema apasionante, en el que se
ha empezado a andar por un largo camino
y en el que muchas preguntas ain no tie-
nen respuesta definitiva, y ello, evidente-
mente, genera discrepancias, incluso den-
tro de nuestro propio grupo.

Dado que la importancia de establecer el
diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 2
radica en la probabilidad de presentar las
complicaciones que van a emperorar tanto
la morbimortalidad de los pacientes como
su calidad de vida, creemos que la pregun-
ta clave debe ser si el uso de los criterios
ADA modificard la presencia de las com-
plicaciones. Cada uno de los estadios diag-
nésticos (normal-IGT-dDM2 de la OMS
y normal-GBA-DM2 de la ADA) com-
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porta un deteminado grado de riesgo car-
diovascular (RCV). La comparacién de es-
tos distintos niveles de RCV en teoria po-
dria ser una buena aproximacién para saber
si los criterios ADA diagnostican a gente
con méds RCV (y por tanto con mds riesgo
y probablemente de forma mis tardia) que
los criterios OMS. Ese ha sido el objetivo
de nuestro estudio: comparar en poblacién
de riesgo los criterios de la ADA y los an-
tiguos de la OMS.

Por eso el disefio y los resultados son dis-
tintos de los de Baena et al?, que en su in-
teresante articulo se plantean estudiar el
riesgo cardiovascular de la poblacién asisti-
da clasificada segin la ADA. Su estudio
trabaja con poblacién mds cercana a la ge-
neral de un solo centro, la nuestra con po-
blacién de riesgo multicéntrica (seguro que
con mayores tasas de hipertensién arterial,
dislipemia, obesidad, etc.); nosotros exclui-
mos a los que ya han sido diagnosticados
de diabetes mellitus tipo 2 o de enfermeda-
des cardiovasculares porque no nos intere-
san para nuestro objetivo; es decir, creemos
que las diferencias de disefio de ambos tra-
bajos son demasiado grandes y las pregun-
tas que quieren responder demasiado dis-
tintas para esperar que los resultados sean
similares.

Ademis, no debemos olvidar, como muy
bien sefialan en su carta, que estamos apli-

149

cando férmulas de cdlculo de RCV obteni-
das en poblaciones estadounidenses a indi-
viduos mediterrdneos, que afortunadamen-
te presentan unas tasas de enfermedad
cardiovascular envidiables (para los ameri-
canos). Por tanto, muy probablemente,
cuando aplicamos la tabla de Framingham
estamos sobrestimando el riesgo en todos
los sujetos de nuestras consultas (como ha
demostrado el REGICOR). Por tanto, el
riesgo real se desconoce por el momento
(¢entre 2 y 5 veces menos que el calculado
segin grupos de edad y sexo? ;Y en diabé-
ticos?; ¢qué supervivencia tendran los suje-
tos que han sido incluidos en ambos estu-
dios?; squiénes serdn mds felices?).

El resto de las consideraciones que hacen
los autores de la carta pueden parecer se-
cundarias o matizaciones al aspecto funda-
mental. Por ejemplo, comentaremos que no
conocemos ningun estudio epidemiolégico
que repita el TTOG (otra cosa distinta es
la necesidad de establecer un diagnéstico
fiable ante un paciente determinado).

Los datos son frios. Las conclusiones que
de ellos puedan desprenderse dependen
basicamente del intérprete (sélo hay que
ver a los politicos comentando los porcen-
tajes de voto de las elecciones). Los mis-
mos numeros de nuestro articulo han sido
argiiidos por los defensores del TTOG y

por los que no lo son tanto. Las conclu-
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siones fundamentales de nuestro articulo
son que a mayor grado de patologia del
metabolismo de los hidratos de carbono,
mis factores de RCV y mayor RCV exis-
te, y que la aplicacién de los criterios
ADA no presenta diferencias significati-
vas respecto a los de la OMS en cuanto a
la prediccién del RCV. La interpretacién
de las cifras la dejamos en manos del lec-
tor inteligente.

I. Otzet?, B. CostaP, J. Franch?,
J. Moraté?, P. Pons?,
IGT Research Group
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