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Tratamiento oral de la
deficiencia de vitamina
B ,,: (ignoramos la
evidencia?

Introduccion. La deficiencia de vitamina
B, que encontramos en nuestras consultas
con cierta frecuencia, puede deberse a causas
diversas, encontrindose entre las mds fre-
cuentes la gastrectomia, la anemia pernicio-
sa, un déficit en la dieta y el consumo de al-
gunos medicamentos!. Muchos de los
pacientes con estos procesos son seguidos en
atencién primaria durante su tratamiento
que, a menudo, es de por vida. Durante afios
se sostuvo que la falta de factor intrinseco
gistrico, por cualquier causa, obligaba a la
administracién de vitamina B, por via pa-
renteral. Desde los afios cincuenta se han
publicado diversos estudios que demuestran
que, en ausencia de factor intrinseco, altas
dosis de vitamina B,, por via oral consiguen
una absorcién suficiente para alcanzar valo-
res normales®3 pero, en contra de la eviden-
cia disponible, los pacientes siguen recibien-
do tratamiento inyectable indefinido.
Objetivo. Conocer las caracteristicas de los
pacientes tratados en consultas de atencién
primaria por déficit de vitamina B, y el ti-
po de tratamiento administrado.
Emplazamiento. Los 5 cupos de adultos de
un equipo de atencién primaria pertene-
ciente al Area 10 de Madrid.
Participantes. Todos los pacientes con
prescripcién de vitamina B,

Mediciones principales. Todas las pres-
cripciones realizadas entre 1 de abril de
2001 y de 2002, registradas mediante el
programa informatico OMI-AP, de pre-
sentaciones farmacéuticas de vitamina By,
sola o asociada a otras vitaminas. De cada
prescripcién se obtuvieron las caracteristi-
cas demograficas de los pacientes tratados
y los episodios origen del tratamiento.
Resultados. Las prescripciones de vitami-
na By, parenteral correspondieron a un to-
tal de 29 pacientes (52% varones), con una
edad media de 73 afios (rango, 42-95
afios), un 60% mayores de 64 afios. Los
procesos por los que se les prescribié el tra-
tamiento (mayoritariamente en inyeccién

Palabras clave: Vitamina B, Defi-
ciencia. Tratamiento oral. Evidencia.

458 | Aten Primaria 2003;31(7) |

mensual) fueron, en primer lugar, anemia
por déficit de vitamina By, (56%) y gas-
trectomia por cancer gastrico (22%) o por
ulcus (3%). Ninguna prescripcién se aso-
ciaba a enfermedades neuroldgicas. Del to-
tal de prescripciones de vitamina B, oral
registradas, sélo las de 2 pacientes, ambos
con gastrectomia por ulcus, correspondian
a prevencién o tratamiento de la deficien-
cia de esta vitamina.

Discusion y conclusiones. Los resultados
muestran que el 93% de los pacientes, en su
mayoria ancianos, con tratamiento por de-
ficiencia de vitamina By, lo reciben en for-
ma parenteral. La evidencia confirma que
esta deficiencia se puede tratar o prevenir
por via oral con dosis elevadas de vitamina
B,, (1.000-2.000 pg)*, aun en ausencia ab-
soluta de factor intrinseco, y con un coste
econémico menor’. Pese a ello, los médicos
(de cualquier nivel: todas las indicaciones
procedentes de atencién especializada fue-
ron de tratamiento parenteral) continua-
mos sometiendo a estos pacientes, mayori-
tariamente ancianos, a visitas mensuales
con cardcter indefinido, a procedimientos
dolorosos que entrafian riesgos, y consu-
miendo un tiempo que podriamos aprove-
char mejor. El tratamiento oral, precedido
0 no, segun la situacién, de una «recarga»
parenteral, parece la opcién mds adecuada
en la mayoria de los casos, exceptuando por
prudencia, ante la falta de evidencia especi-
fica en que apoyarse, las situaciones que re-
quieran una correccién sin de la deficien-
cia demora, como en presencia de
alteraciones neuroldgicas secundarias al
déficit de vitamina B;,, no presentes en
ninguno de nuestros pacientes. Todos ellos
eran susceptibles de cambio a tratamiento
oral. Conviene sefialar que este cambio exi-
ge, como en toda terapia medicamentosa,
asegurar la adherencia, al desaparecer el te-
érico seguro de cumplimiento de las visitas
mensuales.

Puede concluirse que existe una insuficiente
aplicacién de la evidencia disponible a favor
del tratamiento de la deficiencia de vitami-
na By, por via oral, necesariamente mejora-
ble en beneficio de nuestros pacientes.

J. Marifio Sudrez, J. Lépez Idigoras,
C. Peldez Laguno
e I. Monedero Recuero

Centro de Salud El Greco. Getafe (Madrid).
Espania.
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{Qué hay que saber

sobre la validacion
sanitaria de la prescripcion
farmacéutica en Espana?
Un instrumento de ayuda

Introduccion. En Espafia hay una serie de
productos sanitarios cuya prescripcién far-
macéutica requiere validacién previa para
poder dispensarlos en las oficinas de far-
macia con financiacién pﬁblical’z.
Objetivo. Elaborar una herramienta emi-
nentemente prictica que permita al facul-
tativo que carece de soporte informadtico
detectar ficilmente la necesidad de dicha
validacion.

Disefio. Sintesis de las principales caracte-
risticas de la validacién. Se distribuye a to-
dos los facultativos del servicio de atencién
primaria desde el afio 2000.

Resultados. Dos hojas informativas conci-
sas y breves. La primera (tabla 1) aglutina
esquemdticamente la informacién general
mis relevante. En el reverso lista todas las
dietas afectadas. La segunda hoja (tabla 2)
lista todas las especialidades con las obser-
vaciones pertinentes. Se imprimen en car-
tulinas de diferente color con el fin de faci-

litar su conservacién y ser ficilmente

Palabras clave: Prescripcién farma-
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TABLA 1. Validacion sanitaria de la prescripcion farmacéutica

¢Qué se debe validar y qué se debe tener en cuenta?

CARTAS AL DIRECTOR

A. Especialidades farmacéuticas: (mirar hoja en verde. Listado de todas las especialidades que se validan)

1. De diagnéstico hospitalario. Requieren un informe hospitalario

2. De especial control médico. La prescripcion sélo la puede realizar el especialista indicado

3. Algunas especialidades farmacéuticas en virtud de resoluciones del Servei Catala de la Salut o Ministerio. Requieren informe de especialista 0 médico general

4. Formulas magistrales. Sélo las que contienen dcido acetohidroxdmico, isotretinoina y retinoico, que pueden ser prescritas Gnicamente por el dermatélogo

5. Autovacunas y extractos hiposensibilizantes

— Todas las vacunas bacterianas

— Extractos hiposensibilizantes que no incluyan en su composicion acaros, pélenes, hongos, epitelios y mezclas de antigenos compatibles (dcaros-polvo, polvo-

hongos). Los extractos de los alergenos nombrados son financiados por el SCS con receta normal

B. Efectos y accesorios: (inicamente los absorbentes de incontinencia (pafales). Recuerde especificar el tipo (dia, noche, stper noche)

C. Dietas (mirar el dorso. Listado por orden alfabético)

- Para enfermedades metabglicas. Informe hospitalario excepto en el caso de intolerancia a lactosa (pediatra)

— Para intolerancia a proteinas de vaca. Hasta los 2 afios se valida. Los casos excepcionales entre 2-7 afios se tramitan por fondo de maniobra, previa «solicitud
de producto excluido»

Nota: Las dietas enterales no se financian por receta. Se dan directamente desde el hospital. Hay que dirigir a los pacientes al hospital de referencia para valoracion

— Hospital Servicio Médico Teléfono
Recuerda que la identificacion del paciente es el CIP (cddigo de identificacion personal) y el nombre.

TABLA 2. Especialidades farmacéuticas que requieren validacion sanitaria

Nombre comercial Presentaciones Comprobar Nombre comercial Presentaciones Comprobar

que requieren validacion

que requieren validacion

Actos® Todas Informe hospital Cellsept® Todas Informe hospital
Arava® Todas Informe hospital Cillimicina® Todas Informe hospital
Act Hib® Todas Informe hospital Citarabina® 100 mg; vial Informe hospital
Alfadelta® Todas Informe hospital Claforan® 250 mg; 500 mg; 1 g ampollas Informe hospital
Amikacina® Todas Informe hospital Clindamicina EFG® 300 mg; 600 mg ampollas Informe hospital
Amikacina EFG® Todas Informe hospital Clinwas® 300 mg; 600 mg; 900 mg ampollas Informe hospital
Arcasin® Todas Informe hospital Clomifen Casen® Todas Informe especialista
1. Aricept® Todas Listado pacientes Alzheimer Cymevene® 250 mg capsulas Informe hospital
Avandia® Todas Informe hospital Dacarbacina® Todas Informe hospital
Biclin® Todas Informe hospital Dalacin Fosfat® Todas Informe hospital
Bonefos® 400 mg capsulas Informe hospital Danatrol® Todas Informe especialista
Carboplatin EFG® Todas Informe hospital Daunoblastina® Todas Informe hospital
Carnicor® Todas Informe especialista 3. Decapeptyl® Todas Informe especialista
Caverject® Todas Informe hospital Diatracin® 500 mg; 1 g vial Informe hospital
Cefacron® 1 g ampollas Informe hospital Doxorubicina EFG® Todas Informe hospital
Cefamandol® Todas Informe hospital DTIC Dome® Todas Informe hospital
Cefaxicina® 1 g viales Informe hospital 4. Engerix B Todas Informe hospital
Cefizox® 500 mg; 1 g viales Informe hospital Eposin® Todas Informe hospital
Cefotaxima EFG 250 mg; 500 mg; 1 g vial Informe hospital Ercar® Todas Informe hospital
Ceftriaxona EFG® 250 mg; 500; 1 g vial Informe hospital Erfolgan® Todas Informe hospital
Celebrex® Todas Informe Escandine® Todas Informe hospital
Continiia en la pagina siguiente
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TABLA 2. Especialidades farmacéuticas que requieren validacion sanitaria (continuacion)

Presentaciones
que requieren validacion

Nombre comercial

Comprobar

Presentaciones
que requieren validacion

Nombre comercial Comprobar

Eucoprost Todas Informe urélogo 1. Imukin® Todas Listado pacientes Interferén
1. Exelon® Todas Listado pacientes Alzheimer Infarix Hib® Todas Informe hospital
Farmiblastina® Todas Informe hospital 1. Intron A® Todas Listado pacientes Interferon
Farmorubicina® Todas Informe hospital Iscover® Todas Informe

Fisiogastrol® Todas Informe hospital 2. Leponex Todas Prescrito por psiquiatra

Fixca® 4 mg; 8 mg comprimidos

Informe hospital

Observaciones

Fluoro uracil® 250 mg; vial Informe hospital
R la identificacion del pacient | P

Fortam® 500 mg: 1 g vial Informe hospital ecuerde que la identificacion del paciente es el nombre y C

. ) . Se requiere informe hospitalario (validez un afio
Fosfocina® 1 g vial Informe hospital quiere | pitalario (validez u )
® . *Las presentaciones con mayor nivel en dosificacion o via de administracion son de uso

Frone Todas Informe hospital N . DR -
hospitalario y, por tanto, no se han de prescribir en la atencion primaria. Las suministra el

Genotonorm® Todas Listado pacientes H. crecim hospital a sus pacientes

Genoxal® 200 mg; 1 g vial Informe hospital Ex. Bonefos 300 ampollas

Geref® Todas Informe hospital Cefizox 2 g vial

3. Ginecrin® Todas Informe hospital En el caso de menor nivel no necesita validacién. Unicamente la receta normal

Glypressin® Todas Informe hospital Ex. Clinwas 300 capsulas

3. Gonal F® Todas Informe hospital Observaciones (identificacion especifica)

Havrix®r Todas Informe hospital 1. Valorado por un Comité Asesor

3. HCG Lepori® Todas Informe especialista La unidad de atencion al usuario tiene un listado

Helmine® 4 mg; 8 mg comprimidos Informe hospital Poner el nombre y los dos apellidos

Hemocalcin® 400 mg; capsulas Informe hospital 2. La prescripcion solo la puede realizar el tipo de especialista indicado
Hiberix® Todas Informe hospital 3. Circuito especial para fecundacion in vitro

4. Hibtiter® Todas Informe hospital 4. Raramente se prescriben. Estan disponibles en el centro

HMG Lepori® Todas Informe especialista 5. Prescripcion ocasional. Se administra en centro vacunal del Clinico
1. Humatrope® Todas Listado pacientes H. crecim

identificables. EI 100% de una muestra de
45 facultativos valoré la utilidad del instru-
mento como buena o muy buena. Las con-
sultas al farmacéutico relacionadas con di-
cho tema se redujeron en un 92%.
Conclusiones. Es conveniente disponer de
instrumentos sencillos pero efectivos que
faciliten la practica diaria.
Agradecimientos. A las doctoras Alba y Est-

her Benaque por sus inestimables consejos.

G. Bendahan Barchilén
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la inclusié de determinats medicaments.
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la Salut.

Vigilancia de los valores de
colesterol sérico en una
poblaciéon de Cataluia.
Resultados del aiio 2001

Objetivo. Comparar la evolucién de las
concentraciones séricas de colesterol total
de una poblacién entre los afios 1999 y
2001.

Disefio. Estudio observacional transversal.
Emplazamiento. Atencién primaria y es-
pecializada de la comarca de Osona (Bar-
celona).

Participantes. Estudio realizado sobre pa-
cientes que se han visitado en centros sani-
tarios de la comarca, tanto de atencién pri-
maria como especializada, y a los que se ha
practicado una determinacién de colesterol
total.

Mediciones principales. Se compararon
los valores de colesterol total sérico de los
10.319 pacientes estudiados durante los
meses de septiembre a diciembre de 1999

Fuente: Catdlogo de Especialidades Farmacéuticas 2002 y resoluciones del Servei Catala de

con los de los 10.435 pacientes analizados
durante los mismos meses del afio 2001.
Los porcentajes de la poblacién estudiada
respecto a la poblacién total (segtn el cen-
so de 1996) fueron del 9,36% para varones
y del 12,34 para mujeres en el afio 1999,y
del 9,71% y del 12,25%, respectivamente,
para el afio 2001.

Resultados. Los valores medios de coles-
terol sérico en ambos sexos y en los dife-
rentes intervalos de edad no muestran dife-
rencias estadisticamente significativas
respecto a los valores de 1999 (tabla 1). Si
se utilizan los valores de colesterol de 200,
220y 250 mg/dl como puntos de corte pa-
ra clasificar porcentualmente grupos de
poblacién de riesgo cardiovascular, se ob-
tienen los resultados que se exponen en la
tabla 2. Para los varones, el porcentaje de
personas que se sitdan por encima de los
tres valores de corte en 2001 es superior
que en 1999 en todos los intervalos de
edad, excepto en el de 51-60 afios para el
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TABLA 1. Datos estadisticos de comparacion de colesterolemias pertenecientes a las mujeres y a los varones por grupos de edad y aios estudiados

Grupos de edad (afios) 19-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
Muijeres 1999 2001 1999 2001 1999 2001 1999 2001 1999 2001 1999 2001 1999 2001
n 962 896 909 771 940 949 943 995 1101 1020 868 931 296 411
Media 177,59 177,18 191 193,52 206,81 208,28 229,38 231,39 229,07 229,88 225,08 229,88 209,22 210,58
Desviacion estandar 3562 342 3561 3452 36,01 3762 408 41,83 4119 3974 4025 3974 412 4286
Grado de significacion (p) 0,8 0,14 0,38 0,28 0,64 0,23 0,67
Grupos de edad (afios) 19-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
Varones 1999 2001 1999 2001 1999 2001 1999 2001 1999 2001 1999 2001 1999 2001
n 378 409 576 523 715 701 774 878 1027 987 665 783 165 181
Media 172,88 177,48 204,76 208,25 220,46 219,63 221,40 219,49 214,96 217,55 206,17 20586 189,39 196,97
Desviacion estdndar 3561 3842 46,04 4625 4446 434 3974 3959 4099 40,62 37,66 394 4136 4225
Grado de significacion (p) 0,08 0,21 0,72 0,32 0,15 0,87 0,09

TABLA 2. Porcentaje de poblacion que se sitiia por encima de los puntos de corte de colesterol en suero: 200, 220 y 250 mg/dl

Intervalo edad 19-30 afios Intervalo edad 31-40 afios
1999 2001 1999 2001
Colesterol (mg/dl) n % n % p Colesterol (mg/dl) n % n % p
> 200 Varones 59 15,6 96 23,5 < 0,01 > 200 Varones 265 46 263 50,3 0,15
Mujeres 176 18,3 203 22,7 < 0,05 Mujeres 263 28,9 279 36,2 < 0,01
> 220 Varones 30 79 48 11,7 0,07 > 220 Varones 171 29,7 178 34,0 0,12
Mujeres 89 9,3 93 10,4 0,41 Mujeres 148 16,3 143 18,5 0,22
> 250 Varones 10 2,6 16 39 0,32 > 250 Varones 72 12,5 86 16,4 0,06
Mujeres 31 3,2 21 2,3 0,25 Mujeres 43 47 46 6,0 0,25
Intervalo edad 41-50 afios Intervalo edad 51-60 afios
1999 2001 1999 2001
Colesterol (mg/dl) n % n % p Colesterol (mg/dl) n % n % p
> 200 Varones 434 60,7 461 65,8 < 0,05 > 200 Varones 508 65,6 576 65,6 0,98
Mujeres 454 48,3 519 54,7 < 0,01 Mujeres 687 72,9 747 75,1 0,26
> 220 Varones 317 443 329 46,9 0,32 > 220 Varones 343 443 410 46,7 0,33
Mujeres 266 28,3 320 33,7 < 0,05 Mujeres 512 54,3 588 59,1 < 0,05
> 250 Varones 151 21,1 155 221 0,65 > 250 Varones 154 19,9 172 19,6 0,87
Mujeres 86 91 123 13,0 0,08 Mujeres 234 24,8 306 30,8 < 0,01
Intervalo edad 61-70 afios Intervalo edad 71-80 afios
1999 2001 1999 2001
Colesterol (mg/dl) n % n % p Colesterol (mg/dl) n % n % p
> 200 Varones 602 58,6 620 62,8 0,05 > 200 Varones 338 50,8 420 53,6 0,28
Mujeres 820 74,5 785 77,0 0,18 Mujeres 593 68,3 649 69,7 0,52
> 220 Varones 417 40,6 460 46,6 < 0,01 > 220 Varones 203 30,5 269 344 0,12
Mujeres 571 51,9 583 57,2 < 0,05 Mujeres 437 50,3 481 51,7 0,57
> 250 Varones 163 15,9 206 20,9 < 0,01 > 250 Varones 59 8,9 103 13,2 0,09
Mujeres 282 25,6 287 28,1 0,18 Mujeres 194 224 220 23,6 0,51
Intervalo edad > 80 afios Intervalo edad 19-> 80 afios
1999 2001 1999 2001
Colesterol (mg/dl) n % n % p Colesterol (mg/dl) n % n % p
> 200 Varones 58 35,2 84 46,4 < 0,05 > 200 Varones 2.264 52,7 2.520 56,5 <0,001
Mujeres 152 514 238 57,9 0,08 Mujeres 3.145 52,3 3.420 57,3 <0,001
> 220 Varones 30 18,2 48 26,5 0,06 > 220 Varones 1.511 35,1 1.742 39,0 <0,001
Mujeres 101 341 158 38,4 0,23 Mujeres 2.124 353 2.366 39,6 <0,001
> 250 Varones 6 3,6 18 9,9 < 0,05 > 250 Varones 615 14,3 756 16,9  <0,001
Mujeres 40 13,5 69 16,8 0,23 Mujeres 910 15,1 1.072 17,9 <0,001
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punto de corte superior a 200 mg/dl, don-
de los porcentajes de los dos afios estudia-
dos son iguales. El porcentaje de poblacién
con valores de colesterol total superior a
200 mg/dl es estadisticamente significativo
en los grupos de edad de 19-30, 41-50 y >
80 afios. Las diferencias significativas de
varones con valores de colesterol total su-
perior a 220 mg/dl se encuentran en el in-
tervalo de edad de 61-70 afios. Para el por-
centaje de varones con colesterol total
superior a 250 mg/dl las diferencias esta-
disticamente significativas se encuentran
en los grupos de edad de 61-70 y > 80
anos.

En el sexo femenino, los porcentajes de
poblacién que se sitdan por encima de los
tres valores de corte son mds altos en el
periodo de 2001 que en 1999, excepto en
el intervalo de edad de 19-30 afios y valo-
res de colesterol superiores a 250 mg/dl,
donde este porcentaje disminuye. El por-
centaje de mujeres con valores de coleste-
rol total superiores a 200 mg/dl es esta-
disticamente significativo en los grupos
de edad de 19 a 50 afios. Las diferencias
significativas de poblacién femenina con
valores de colesterol total superiores a 220
mg/dl se encuentran en los intervalos de
edad de 41 a 70 afos. Para el porcentaje
de mujeres con colesterol total superior a
250 mg/dl, las diferencias estadisticamen-
te significativas solamente se encuentran
en el grupo de edad de 51-60 afios. Para
ambos sexos, agrupando todos los interva-
los de edad, el porcentaje de personas que
se sitia por encima de los tres valores de
corte es superior en 2001 que en 1999, las
diferencias son estadisticamente significa-
tivas.

Discusion y conclusiones. Como ya des-
cribimos en 19992, los valores de colesterol
plasmitico en la poblacién de Osona (Ca-
talufia) son altos y con tendencia a aumen-
tar. Los resultados del presente estudio,
llevado a cabo en 2001, estin en la misma
linea que los de 1999, los valores medios
de colesterol poblacional tiene una suave
tendencia a aumentar en ambos sexos;
ademis, los porcentajes de poblacién que
se sitian por encima de los valores de cor-
te establecidos son superiores a los de
1999.

Estos resultados siguen poniendo de ma-
nifiesto que la lucha contra la hipercoles-
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terolemia®3 sigue siendo uno de los temas
pendientes para nuestra sociedad y donde
la atencién primaria debe desempefiar un
importante papel en la educacién para la
salud. La determinacién sistemdtica y pe-
riédica de colesterol sérico de la pobla-
cién, junto con las medidas higiénico-
dietéticas, son importantes para el control
de la hipercolesterolemia. También hay
que hacer especial hincapié en el estilo de
vida actual occidentalizado, poco saludable
y alejado de la dieta mediterrinea’®, ha-
ciendo implicar a otros elementos de la so-
ciedad como la educacién, medios de co-
municacién, industria alimentaria, etc.
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y P. Rosique Samper?
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Determinantes de la
vacunacion de la gripe
en mujeres gallegas
mayores de 65 afios

Introduccion. La vacuna de la gripe es una
intervencién efectiva para disminuir la
morbimortalidad por esta enfermedad en
personas mayores y grupos de riesgol.
Objetivo. Describir los patrones poblaciones
de vacunacién de las mujeres gallegas y de-
tectar factores asociados con la vacunacién.
Disefio. Anilisis de una encuesta.
Emplazamiento. Comunidad Auténoma
de Galicia.

Participantes. A partir de la Enguisa de
Saiide Sanitaria e Social ds mulleres. Galicia
2000 se seleccionaron los casos de 65 y
mds afios. La muestra estaba compuesta
por 1.111 mujeres.

Mediciones principales. Se analiz6 la aso-
ciacion entre haber recibido la vacuna de la
gripe en el afio 1999 y unas variables socio-
demogrificas de estilos de vida, estado de
salud y uso de servicios. La asociacién de ca-
da una de estas variables con la vacunacién
de la gripe se examiné mediante la prueba
de la 2 (tabla 1). Se ajusté un modelo de re-
gresién logistica usando como variable res-
puesta la vacunacién de la gripe (si o no) y
como variables independientes, las que re-
sultaron estadisticamente significativas en el
andlisis bivariado y las que, sin serlo, se con-
sideré importantes para el estudio.
Resultados. El porcentaje de autodeclara-
cién de vacunacién de la gripe en el dltimo
aflo fue del 56,3%. Las variables en las que
se hallé una relacién significativa con la va-
cunacién fueron: edad entre 70-74 afios
(OR = 1,56; IC del 95%, 1,09-2,26%);
edad mayor de 74 afios (OR = 1,88; IC del
95%, 1,31-2,71%); residencia en munici-
pios de 5.000-20.000 habitantes (OR =
1,79; IC del 95%, 1,16-2,77%); ingresos
anuales mayores de 6.010 euros (OR =
1,39; IC del 95%, 1,01-1,90%); autoper-
cepcién de salud favorable (OR = 1,46; IC
del 95%, 1,06-2,00%); no ser cuidadora de
otras personas (OR = 1,67; IC del 95%,
1,17-2,38%); estar casada (OR = 1,45; IC
del 95%, 1,05-2,01%); haberse vacunado

Palabras clave: Vacunacién. Gripe.
Mujeres mayores.
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TABLA 1. Porcentaje de vacunacion de la gripe en la iiltima campaiia segiin variables
sociodemograficas, de estado de salud y estilos de vida y utilizacién de servicios

Variable Categorias Vacunadas (%) p*
Total 56,3
Edad 65-69 afos 49,9

70-74 afos 56,6

> 75 afios 63,4 < 0,001
Municipio de residencia < 5.000 habitantes 54

5.000-20.000 habitantes 66,5

> 20.000 habitantes 54,4 0,007
Ingresos/afio <6.010 euros 52,2

>6.010 euros 59,1 0,04
Estudios Sin estudios 56,3

Con estudios 56,8 0,698
Consumo de tabaco Fumadora o ex fumadora 43,5

Nunca fumadora 56,6 0,021
Consumo de alcohol Si 49,9

No 59,6 0,002
Ejercicio fisico Si 58,9

No 54,7 0,177
Autopercepcion de salud Favorable 47,9

Desfavorable 59,9 < 0,001
Autonomia Total 55,4

Con limitaciones 63,9 0,084
Consulta médica Si 59,2

No 26,3 < 0,001
Vacuna del tétanos Si 60,4

No 49,6 < 0,001
Mamografia Si 53,1

No 41,7 0,038
Estado civil No casada 54,6

Casada 58 0,263
Cuidado de familiares Si 48,9

No 58,3 0,011
Trabajo remunerado Si 43,8

No 56,5 0,306

*Significacion estadistica de la prueba de la %2 para valorar la asociacion entre cada variable y la vacunacion

de gripe

del tétanos (OR = 1,43; IC del 95%, 1,07-
1,93%); tener una consulta con un médico
en los dltimos dos afios (OR = 4,83; IC del
95%, 2,61-8,93%).

Discusion y conclusiones. El porcentaje
de vacunacién de la gripe en las mujeres
gallegas de 65 y mis afios (56,3%) es supe-
rior al del total de las mujeres en Espafa
(48,6%)3. Las mujeres con menos probabi-
lidad de vacunarse y que deberian ser el ob-
jetivo de campafias futuras de vacunacién
son: menores de 70 afios, residentes en zo-
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nas urbanas o rurales, sin cényuge, que cui-
dan de otras personas, o con una autoper-
cepcién de salud favorable.
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Evaluacion de la
insuficiencia cardiaca
croénica a la cabecera
del paciente

Sr. Director: El motivo de esta carta surge
tras leer la interesante revision de Lobos et
al! sobre el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca crénica (ICC). En atencién pri-
maria, los recursos diagndsticos y terapéu-
ticos de la ICC se encuentran limitados, lo
que complica dicha tarea, y a ello se asocia
la confusién creada por la diferente termi-
nologia utilizada para describir subgrupos
de pacientes con ICC. Nuestro simple ob-
jetivo es intentar simplificar los conceptos
actuales clinico-terapéuticos de la ICC en
un cuadro (tabla 1). Serfa necesario esta-
blecer con seguridad el diagnéstico sindré-
mico, que es fundamentalmente clinico,
para lo cual existen unos criterios mayores
y menores (Framingham), aceptados desde
1971 por todos los autores. En cuanto a la
etiologia, las causas mds frecuentes son la
hipertensién arterial y la cardiopatia isqué-
mica, seguidas de las valvulopatias y mio-
cardiopatiasz. La historia clinica, junto con
el electrocardiograma y una radiografia de
térax, ofrece un muy alto rendimiento en el
diagnéstico de la ICC3. Para determinar el
tipo de disfuncién ventricular se ha de rea-
lizar un estudio ecocardiogrifico. El esta-
dio funcional hace referencia a la presencia
o ausencia de sintomas (disnea y fatiga), lo
que nos lleva a la clasificacién funcional de
la ICC establecida por la NYHA en 1964
en clases I, II, III y IV. El estadio hemodi-

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca
crénica. Clasificacién funcional. Clasi-
ficacién hemodindmica. Tratamiento.
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TABLA 1. Sintesis de los principales aspectos clinico-terapéuticos de la insuficiencia cardiaca

congestiva
Disfuncion Diastdlica Sistdlica
Clase NYHA | (generalmente) | Il 1 \Y
Clase Stevenson A (generalmente) A AL B C
Actividad fisica Entrenamiento en ejercicio Reposo relativo
Sal 3¢ 3¢ 3¢ 20 29
Agua Libre Libre Libre Restringir 1-1,5 |
Alcohol < 40 g/dia en varén y < 30 g/dia

en mujer (no en miocardiopatia alcohdlica)
IECA Si Si Si Si Si
Diuréticos Para control de sintomas y signos

congestivos o de TA Si Si
Bloqueadores beta  Para control de frecuencia cardiaca

o0 de presion arterial Si Si Si
Espirolactona No No No Si Si
Digoxina En caso de fibrilacion auricular

0 mal control sintomético

Anticoagulantes
disfuncién ventricular severa

En caso de fibrilacién auricular o

Nitratos Si

Si contraindicacion o intolerancia a IECA

Nitratos-hidralacina

En caso de contraindicacion o intolerancia a IECA

ARA-II: en caso de intolerancia a IECA.

Antiarritmicos: en caso de necesidad, prescribir por cardi6logo.

Aspirina: en cardiopatia isquémica y en HTA en varones.
Estatinas: prevencion primaria segtin factores de riesgo.

Prevencion secundaria en cardiopatia isquémica y diabetes mellitus.
Antagonistas del calcio: valorar en casos de disfuncion diastdlica.
Vacunacion antigripal y antineumocaécica: recomendadas.

ndmico se basa en la presencia o ausencia
de signos: a) estado de la perfusién en re-
poso, en intima relacién con la presién ar-
terial (caliente/frio), y 4) evidencia o no de
congestién en reposo (humeda/seca). Esto
nos conduce a la valoracién hemodindmica
a la cabecera del paciente en tipos A, B, L
y C* Es importante identificar los posibles
factores desencadenantes (estrés, infeccio-
nes, arritmias, incorrecto tratamiento, acti-
vidad fisica excesiva, etc.) para su correcta
eliminacién o control’. Todo este camino
diagnéstico irfa encaminado a la instaura-
cién de un tratamiento adecuado a cada
paciente, aunque no siempre se consiga un
tratamiento etiolégico como tal. A pesar de
los avances y la disminucién de la mortali-
dad, el tratamiento de la IC en la actuali-
dad se basa mis en el consenso que en los
resultados de ensayos clinicos aleatoriza-
dos*, por lo que es necesario recordar que
debe ser individualizado y que la excesiva
simplificacién puede llevar a estrategias de
tratamiento inadecuadas. Proponemos en
atencién primaria la tabla que trata de in-
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tegrar el tipo de disfuncién ventricular, la
clasificacién funcional, la clasificacién he-
modindmica y el tratamiento a la cabecera
del paciente, volviendo a recordar que al-
gunos pacientes no pueden encasillarse en
grupos definidos y que no siempre son
coincidentes entre si las diferentes clasifi-

caciones expuestas .
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Nos complace comprobar que
nuestro articulo sirve para crear discusién
sobre un tema que nos parece de gran im-
portancia, como es el de la gran variabili-
dad de la prictica clinica en el manejo de la
insuficiencia cardiaca (IC) que varios estu-
dios descriptivos realizados en nuestro pais
han constatado!2. No cabe duda de que la
evidencia disponible en la actualidad a par-
tir de numerosos ensayos clinicos ha su-
puesto un gran avance en la manera de en-
tender y manejar la IC y que, gracias a los
resultados de dichos estudios, los pilares
que deben guiar el tratamiento de la IC es-
tan hoy dia claros y nos sirven de base. Pe-
ro debemos recordar que esa falta de ho-
mogeneidad en el abordaje actual de la IC
puede deberse a que existe una clara dis-
cordancia entre el perfil de los pacientes
que se incluyen en los ensayos clinicos y el
de la poblacién que atendemos, habitual-
mente de mayor edad, mayor comorbilidad
y peor pronésticol. Por ello, no se debe ol-
vidar que el tratamiento de la IC debe ser
siempre individualizado, teniendo en cuen-
ta las caracteristicas propias de cada pa-
ciente, sobre todo en cuanto a comorbili-

Palabras clave: Insuficiencia cardia-
ca. Tratamiento.
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dad se refiere, y el momento concreto de la
historia natural de la enfermedad en que se
encuentra.

Cualquier intento que ayude a simplificar el
esquema general del tratamiento de la IC
nos parece adecuado, si bien consideramos
que existen aspectos que precisan de una
aclaracién. Aunque su prondstico es mejor
que el de la IC con disfuncién sistélica, es un
error conceptual creer que la disfuncién dias-
télica siempre es leve; es mds, es frecuente
que la IC diastélica se inicie con una situa-
cién de IC aguda y grave que precisa ingre-
so hospitalario, como sucede en el edema
agudo de pulmoén precipitado por una crisis
hipertensiva o o la entrada en fibrilacién au-
ricular rdpida. De hecho, en un reciente es-
tudio se ha demostrado que la mitad de los
pacientes ingresados por IC congestiva en
servicios de medicina interna presentaban
una funcién sistélica conservadal.

La restricciéon del sodio de la dieta es uno de
los puntos principales del tratamiento, por
lo que es necesario conocer la equivalencia
entre gramos de sodio y gramos de sal (2,3
g sodio = 5,8 g de sal comun), ya que este
hecho puede inducir a error en la identifica-
cién de las diferentes dietas. Las dietas muy
restrictivas (de menos de 2 g de sodio al dfa)
son mal toleradas y s6lo se recomiendan en
estados de descompensacién o cuando se re-
quieren dosis muy elevadas de diuréticos;
dietas de 3 g de sodio al dia son mejor tole-
radas y suelen ser suficientes en pacientes
estables3. Los diuréticos en clase funcional I
(disfuncién ventricular izquierda asintoma-
tica) no estarfan indicados, con la excepcién
de pacientes ya tratados, en los que se deja
una dosis baja de mantenimiento asociada a
dosis estandar de IECA. Debe insistirse en
que no deben administrarse crénicamente
en monoterapia, ya que provocan activacion
neurohormonal, produciendo un efecto ad-
verso sobre el prondstico que se contrarresta
mediante la asociacién con IECA?. La espi-
ronolactona a dosis bajas (25 mg/dia) puede
administrarse, en ausencia de contraindica-
ciones, en otros estadios funcionales distin-
tos de los III y IV, asociada a otros diuréti-
cos no ahorradores de potasio para
potenciar el efecto diurético cuando persis-
ten los sintomas y prevenir la hipopotase-
mia®.

El tratamiento con bloqueadores beta estd
indicado en pacientes que se encuentran
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claramente estables (situacién de «euvole-
mia»), por lo que habria que introducir di-
cha aclaracién en el texto. Los bloqueado-
res beta estin indicados en pacientes con
disfuncién ventricular sistdlica, indepen-
dientemente de que se encuentren o no
sintomaticos, cuando presenten anteceden-
te de infarto de miocardio, afiadidos a los
IECA con el fin de mejorar el prondstico a
largo plazos .

En el caso de la IC por disfuncién diasté-
lica, no disponemos de estudios de super-
vivencia y el tratamiento deberd basarse en
una optimacién del control y manejo de la
enfermedad de base (hipertension arterial
[hipertrofia ventricular izquierda] o car-
diopatia isquémica) y el alivio sintomatico:
diuréticos y/o nitratos (reduccién de la pre-
carga, evitando una deplecién excesiva de
volumen), bloqueadores beta o verapamilo
(con el fin de mantener una frecuencia car-
diaca apropiada y favorecer el llenado dias-
télico) y preservar el ritmo sinusal siempre
que sea posible.
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Marketing farmacéutico

e intoxicaciones por
emulacion

Sr. Director: La intoxicacién medicamen-
tosa es la primera causa de intoxicacién vo-
luntaria en adultos y de intoxicacién acci-
dental en nifios menores de 6 afos!. En
ellos, las conductas de simulacién, la curio-
sidad, un almacenamiento inadecuado, el
aspecto atractivo y la falta de envases con
cierre de seguridad son factores clave en su
etiologiaz.

En abril de 2002 advertiamos del riesgo
que suponia para los nifios en general, y
para los hijos de los profesionales sanitarios
en particular, el uso con fines publicitarios
de envases de medicamentos con carame-
los en su interior. Lejos de resolverse esta
situacién, hemos constatado que ha au-
mentado el nimero de laboratorios farma-
céuticos que utilizan esta técnica de marke-
ting, sobre todo en el caso de antibiéticos,
antiulcerosos, analgésicos, antihipertensi-
vos y calcio. Asi, observamos que se relle-
nan envases muy similares a los del pro-
ducto original con caramelos, pastillas de
goma, chocolates, y otros (fig. 1).

Aunque se informa en el exterior de que
son envases publicitarios que contienen go-
losinas, la advertencia nos parece apenas
perceptible para la poblacién pedidtrica,
que tiende a emular conductas de adultos,
en este caso sus padres o allegados, médi-
cos de profesion.

Hacemos desde estas pdginas un nuevo
llamamiento a la industria farmacéutica
para que cambie estas estrategias comer-
ciales y a los profesionales sanitarios para
que no saquen estos productos de su en-
torno laboral, debiendo también evitar
que los nifios que asistamos en la consul-
ta o dreas de urgencias lleguen a ver este

FIGURA 1. Imagen comparativa de los blisters de los enva-
ses original (arriba) y publicitario (abajo), donde se aprecia
la escasa diferencia entre ambos.
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tipo de envase publicitario relleno de go-
losinas y ficilmente confundible con los
verdaderos medicamentos que son poten-
cialmente téxicos en caso de sobredosis.
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