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Fenomeno de Raynaud
y esclerodermia

Introduccion. Se define como fenémeno
de Raynaud a los cambios intermitentes de
la coloracién cutdnea distal: palidez y/o
cianosis, seguidas de hiperemia reactiva.
En Espafia la prevalencia es aproximada-
mente del 3% en varones y del 5% en mu-
jeresl. Se considera enfermedad de Ray-
naud cuando aparece el fenémeno sin una
enfermedad que lo provoque. Es comin en
mujeres en las primeras décadas de la vida.
El sindrome de Raynaud es la asociacién
del fenémeno de Raynaud a una enferme-
dad que lo produce, entre las que se en-
cuentran las conectivopatias.

Caso clinico. Mujer de 38 afios de edad,
sin antecedentes personales y familiares de
interés, que acude a consulta por un cuadro
de dolor, palidez-cianosis y rubor en ambas
manos y ocasionalmente en los pies, que
relaciona con el frio y que padecia desde
hace afios. Referia ocasionalmente disfagia.
La exploracién fisica general era normal.
Con el juicio clinico de fenémeno de Ray-
naud a filiar se solicitan pruebas comple-
mentarias, dirigidas segin sospecha de en-
fermedad causal.

Los primeros resultados analiticos fueron
normales (hemograma, VSG y bioquimica)
excepto una bilirrubina total de 2 mg/dl y
una T'SH de 4,86 Ul/ml. Se realiz6 una
busqueda de autoanticuerpos dirigida se-
gun posible etiologia con el siguiente resul-
tado: ANA, +1/40; anticuerpos anticentré-
mero, +1/640; anti-ADN: 32; anti-ENA,
negativo; factor reumatoide, negativo.

Con el juicio clinico de esclerodermia se
prescribe nifedipino®? (20 mg/dia) y se re-
mite a consulta de reumatologia para con-
tinuar el estudio, que confirma el diagnés-
tico de esclerodermia sistémica de forma
limitada, se comienza el tratamiento con
losartin*, firmaco que ha demostrado ser
mis efectivo para reducir los ataques de
vasoespasmo en comparacién con los IE-
CA anteriormente estudiados, y se dan re-
comendaciones para prevenir el fenémeno
de Raynaud. Seis meses después la pacien-
te comienza a presentar disfagia mds acu-
sada y se realiza trinsito esofigico que
confirma una alteracién de la motilidad
esofdgica y se afiade al tratamiento ome-
prazol (20 mg/dia) y cinataprida (1
mg/dia).
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Figura 1. Anticuerpos y esclerodermia.
ANA: anticuerpos antinucleares.
Anti-C: anticuerpos anticentrémero.
FR: factor reumatoide.

Discusidn y conclusiones. El fenémeno de
Raynaud no parece un motivo de consulta
frecuente en atencién primaria, pero dada
su prevalencia posiblemente esté infradiag-
nosticado.

Entre las causas de este fendmeno estin
todas aquellas que producen sindrome de
Raynaud, entre las que se encuentran las
conectivopatias, y concretamente la escle-
rodermia. Se debe plantear el diagnéstico
diferencial entre enfermedad y sindrome
de Raynaud, y profundizar en aquellos ca-
sos de Raynaud con sospecha de patologia.
En este caso, la edad, el sexo, la presencia
de disfagia y la intolerencia al frio hizo sos-
pechar la posibilidad de hipotiroidismo y
conectivopatias.

La esclerodermia sistémica’

€s una conec-
tiopatia que presenta 3,7-19 nuevos casos
por millén de habitantes, mds frecuente en
mujeres a partir de los 40 afios, con un co-
mienzo insidioso. Es muy comun la pre-
sencia del fenémeno de Raynaud durante
afios, como unico sintoma de la enferme-
dad. En el 90% de los casos tiene ANA
positivos, y en las formas limitadas hasta
un 70% de anticuerpos anticentrémero
positivo. El anti-Scl-70 es positivo en un

25% (fig. 1).
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Enfermedad por depésito
de hierro en varon

de 38 aios

Introduccién. La hemocromatosis heredi-
taria (HH) es una enfermedad autosémica
recesiva. La principal mutacién es C282Y,
aunque hay otras como la H63D'. La pre-
valencia es aproximadamente un 10% de la
poblacién para heterocigotos y un 0,5% pa-
ra homocigotos en las poblaciones mds
afectadas, como la caucisica estadouniden-
se y del oeste de Europa. Es una afeccién
multiorgdnica en que se acumula hierro en
las células parenquimatosas de higado, piel,

corazén y pancreas.

Caso clinico. Paciente de 38 afios que acu-
de al centro de salud por dolor en el carpo
de meses de evolucidn, sin eritema, calor ni
traumatismo previo. Antecedentes perso-
nales de meningitis a los 9 afios, hiperuri-
cemia desde hace aproximadamente 20
aflos; no bebedor, fumador de 15-20 ciga-
rrillos/dia. Yesista. Dentro de sus antecen-
tes familiares destaca su padre con enfer-
medad por depésito de hierro, sin estudiar.
Se realiza analitica con Hb, 14,5; HCT,
443; VCM, 88,6; HCM, 29,3; CHCM,
33; plaquetas, 230.000; glucosa basal, 148;
creatinina, 1,2; 4cido urico, 8,5; colesterol
total, 213; GOT, 39; GPT, 50; G-GT, 142;
albimina, 4,6; bilirrubina total, 0,6; fosfa-
tasa alcalina, 136; orina, normal. Obser-
vando alteraciones analiticas de glucosa ba-
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Sintomas Pacientes (%)
Hepatopatia 75
Debilidad y/o somnolencia 74
Hiperpigmentacion de la piel 70
Diabetes mellitus 48
Artralgias 44
Impotencia varones 45
Alteraciones electrocardiogréficas 31

sal, 121 mg/dl; hierro sérico, 178; satura-
cién transferrina (IST), 54% y ferritina,
383. Posteriormente, el IST lleg6 al 66%,
realizindose biopsia hepitica (especialista):
hemosiderosis intracitopldsmica escasa. En
el estudio genético realizado en el centro
de salud se detecta la mutacién H63D he-
terocigoto.

Se comienza con flebotomias periédicas
(hasta 3 en 6 meses), consiguiendo glucosa,
105; trico, 9,1; GOT, 36; CPT, 41; GGT,
114, ferritina, 8,07 ng/ml; hierro, 26; con el

paciente totalmente asintomatico.

Discusion y conclusiones. En los tltimos
afios se ha ido descubriendo el genotipo de
las HH a través de estudios®?, entre el 91 y
el 64% son homocigotos C282Y, los clara-
mente afectados, pero hay un porcentaje de
entre el 3 y el 4% con genotipo H63D/ale-
lo normal, con menor depésito de hierro en
tejidos y algunos de ellos, esteatohepatitis
no alcohdlica, bebedores, porfiria cutinea
tarda y otros ninguna otra alteracién, como
nuestro caso. Es curioso que el alelo mu-
tante por via paterna, puede producir una
mayor expresién de la enfermedad que por
via materna®.

La forma de presentacién varia (tabla 1),
aunque si es cierto que una hiperuricemia
justifica una artritis de carpo, la clinica no
era una clara artritis microcristalina; ade-
mis, con las flebotomias desaparecié.

Con las flebotomias, nuestro paciente me-
joré en meses, normalizindose todos sus
valores y manteniendo ferritina menor de
10 ng/ml sin provocar anemia con fleboto-
mias cada 4-6 meses, debido a la menor so-
brecarga de hierro que en pacientes
C282Y/C282Y°, igualdndose la expectati-

va de vida en los pacientes que estdn en fa-
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ses tempranas de la enfermedad con sobre-

carga leve de hierro con la de pacientes sa-

nosé.
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El ayuno del Ramadan
y una unidad de urgencias

Introduccion. En los dltimos afios, a partir
de la entrada de Espaiia en la Unién Euro-
pea y su proceso de industrializacién, su-
mado a un declive econémico de los paises
subsaharianos, latinoamericanos y del este

de Europa se ha acelerado la llegada de in-

Palabras clave: Inmigrante. Rama-
dan. Unidad de urgencias.
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migrantes a la Unién Europeal. A fecha de
31 de diciembre de 2000, en Espafia apro-
ximadamente habitaba un millén de inmi-
grantes (3% de la poblacién), sin contar la
cifra de 300.000 inmigrantes no regulari-
zados, segin datos de las organizaciones no
gubernamentales. La procedencia esta en-
cabezada por Marruecos, China, paises la-
tinoamericanos, subsaharianos y del este.
El flujo de los inmigrantes en Espafia se
dirige en mayor proporcién a Madrid y
Barcelona seguido de Andalucia, Levante y
ambos archipiélagosz. Algo parecido ocu-
rre en nuestra zona del Poniente Alme-
riense, donde se estima aproximadamente
entre 30-40.000 inmigrantes, de los cuales
el 60-70% es de origen magrebi3.

El Ramadin se considera uno de los cinco
pilares en los que se fundamenta la espiri-
tualidad (Islam) de todos los practicantes
musulmanes®. Este periodo tiene lugar una
vez al afio, exige a los musulmanes adultos
y sanos a abstenerse de comer, beber, fumar
y tener relaciones sexuales desde la prime-
ra luz del dia hasta la puesta del sol. Para
los que trabajamos con estos pacientes, el
Ramadén no pasa desapercibido. Debemos
informarnos de cémo influye este periodo
en nuestra asistencia e intentar adaptarnos
para dar una asistencia sanitaria de calidad.
Objetivos. Determinar el motivo de con-
sulta mds frecuente en poblacién inmi-
grante musulmana que cumple el Ramadén
y compararlo con el motivo de consulta en
dicha poblacién en el periodo sin Ramadin
(NR). Comprobar si influye el Ramadéin
en la posologia del tratamiento indicado
por el facultativo.

Disefio. Estudio transversal retrospectivo
de una semana (26/11/01 al 3/12/01) en el
periodo del Ramadin (R) (16/11/01 al
16/12/01) y de una semana fuera del peri-
odo R (8/2/01 al 15/2/01).

Ambito del estudio. Unidad de urgencias
de un hospital de primer nivel asentado en
una zona donde se estima unos 30.000 in-
migrantes.

Sujetos. Pacientes inmigrantes musulma-
nes que acudieron solicitando asistencia sa-
nitaria a nuestra unidad de urgencias en los
periodos de estudio.

Mediciones. A partir de una encuesta per-
sonal mediante cuestionario con los si-
guientes items: edad, sexo, Ramadan (si o
no), pais de procedencia, motivo de consul-
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Figura 1. Motivos de con-
sulta.

ta, posologia del tratamiento (cada 8,12y
24 h).

Resultados. En el periodo NR acudieron
a la unidad de urgencias 213 pacientes in-
migrantes musulmanes de los cuales el
87,3% afirmo ser fiel al Ramadan. E1 100%
procedia del drea del Magreb. E1 72% eran
varones. La edad media era de 31,2 afios
(DT: 8,3). En el periodo R acudieron 192
pacientes musulmanes de los cuales 92,7%
seguia el Ramadén. E1 100% procedia del
drea del Magreb. E1 76% eran varones. La
edad media era de 29,1 afios (DT: 7,8).
Tras la recogida de datos se agruparon en
14 grupos los motivos de consulta mds
frecuentes (fig. 1): traumatismos, torcedu-
ras, caidas (NR: 7%, R: 8,8%), otorrinoof-
talmologia (NR: 4,7%; R: 2,6%), derma-
tologia (NR: 3,8%; R: 1,5%), heridas,
curas, abscesos (NR: 7,5%; R: 6,2%), al-
gias osteomusculares (NR: 17,8%; R:
13,5%), cefaleas (NR: 6,1%; R: 3,6%), pa-
tologfa abdominal (NR: 14,6%; R: 36%),
ginecolégico (NR: 5,6%; R: 3,1%), geni-
tourinario (NR: 4,2%; R: 2,6%), gripes,
catarros, resfriados (NR: 19,7%; R:
20,8%), salud mental (NR: 1,4%; R: 0%),
odontalgia (NR: 3,3%; R: 1%), adminis-
trativos (NR: 1,4%; R: 0%), otros (NR:
1,9%; R: 0,7%). La posologia del trata-
miento se distribuye, en el periodo R, en:
cada 8 h (49%), 12 (44%) y 24 (7%), y en
el periodo NR, cada 8 (78%), 12 (20%) y
24 h (2%). Se encontré significacién esta-
distica en el dolor abdominal como moti-
vo de consulta mis frecuente (p = 0,02) y
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en la posologia cada 12 h (p = 0,03) en el
periodo R con respecto al NR.

Discusion. Durante el mes del Ramadan
estd estimado que en el mundo, aproxima-
damente 400 millones de musulmanes ayu-
nan entre el amanecer y la puesta del sol°.
Existen estudios donde se preguntan si el
Ramadén influye o no en la salud, demos-
trando cambios a nivel metabolico®, estado
nutricional y psiquico7. A pesar de esto,
concluyen que el Ramadédn no tiene una
afectacién importante en el sujeto sano®.
Revisando el tema comprobamos que los
estudios actuales discuten las alteracio-
nes del Ramaddn en la salud, pero ningu-
no profundiza si el paciente musulmin
seguidor del Ramaddn acude al médico
por distinta patologia de lo habitual. Es-
ta fue la finalidad de nuestro estudio,
comprobar si influye el Ramadin en el
motivo de consulta en pacientes musul-
manes y, como objetivo secundario, com-
probar si el facultativo intentaba adecuar
la posologia del tratamiento a dicho pe-
riodo. Podemos concluir que el inmi-
grante musulmdn que acude a urgencias
suele ser un varén magrebi de unos 30
afios, fiel al Ramaddn, que consulta por
cuadro catarral banal y algias osteomus-
culares. Al llegar el periodo R el motivo
de consulta mds frecuente es el dolor ab-
dominal debido mayoritariamente al
ayuno prolongado acompafiado seguida-
mente de una ingesta abundante de ali-
mentos. No hemos encontrado estudios
similares. S6lo encontramos un estudio

donde refiere que en un hospital londi-
nense, durante el periodo R, aumentan
las urgencias atendidas con respecto al
resto del afiol.

Otro de nuestros objetivos era comprobar
si el facultativo, a la hora de prescribir el
tratamiento, intentaba adecuarlo a esta si-
tuacién especial. Como resultado observa-
mos una tendencia a prescribir las dosis ca-
da 12 o cada 24 h. Una complicacién del
Ramadin es la omisién de dosis en los tra-
tamientos, a pesar de que los sujetos enfer-
mos pueden abstenerse del ayuno, en un
estudio se comprobé que un porcentaje al-
to omitia las dosis en el periodo de ayunog.
A la hora de prescribir un tratamiento du-
rante este periodo debemos adaptarlo a sus
necesidades para evitar el incumplimiento
del tratamiento, buscar alternativas de los
farmacos elegidos, con preferencia los de
una o dos dosis diarias.

La «inmigracién» es un fenémeno real en
nuestra sociedad que no podemos dejar al
margen, tenemos que adaptarnos y dejar
adaptarse por la tolerancia de la vida mis-
ma.
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Diagnéstico de
hipotiroidismo subclinico
en atencion primaria

y derivacion a atencion
especializada

Objetivo. Analizar los casos de hipotiroi-
dismo subclinico que son seguidos en
atencién especializada y evaluar los casos
que no han requerido un tratamiento es-
pecifico. Determinar las diferencias por
sexo, grupos de edad. Estudiar los moti-
vos para la realizacién de la TSH.
Disefio. Se trata de un estudio descripti-
vo observacional transversal de periodo,
1992-1998.

Emplazamiento. Pacientes pertenecien-
tes al Area de Salud de Soria que son se-
guidos en las consultas externas de endo-
crinologia del Hospital del Insalud de
Soria, nico hospital de referencia para
dicha drea.

Participantes. La poblacién accesible
fueron todas las personas con hipotiroi-
dismo subclinico, pertenecientes a la pro-
vincia de Soria, que estaban siendo con-
troladas o revisadas en el Hospital del
Insalud de Soria, y cuyo diagnéstico ha-
bia sido realizado en el periodo compren-
dido entre 1992 y 1998, con edad igual o
mayor a 15 afios y sin limite superior.
La seleccién de la muestra se realizé me-
diante muestreo no probabilistico de ca-
SOs consecutivos.

Mediciones principales. El hipotiroidis-
mo subclinico es mds frecuente en muje-
res con un 2,07 por mil, frente a un 0,15
por mil en el sexo masculino.

Respecto a grupos de edad, el mas afecta-
do es el de 60-69 afios, con 23 casos para
la mujer y 4 casos para el varén. La edad

Palabras clave: Hipotiroidismo sub-
clinico. Epidemiologfa. Atencién pri-

maria.

147

CARTAS AL DIRECTOR

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Muijer 2 4 11 20 23 8 3
Varén 1 1 4
Total 3 4 12 20 27 8 3

media + DE es de 52,92 + 15,74 afios,
DE: 15,74. La distribucién de los casos
por grupos de edad y sexo se refleja en la
tabla 1. Existen diferencias significativas
entre grupos, %2 = 53,67; p < 0,001.

El principal motivo para la determina-
ci6én de TSH es la obesidad con 12 casos,
seguida de la hipercolesterolemia con 10,
en tercer lugar la toma de farmacos (litio,
amiodarona), y en cuarto lugar la existen-
cia de bocio a la exploracién fisica.

La TSH era menor de 10 en 60 casos
(64,5%), de los cuales en 30 habia anti-
cuerpos antitiroideos (ATA) positivos. Se
pauté tratamiento con levotiroxina en 17
casos, de los cuales s6lo 11 eran ATA po-
sitivos. La TSH era mayor de 10 en 33
casos (35,5%), de los cuales en 22 habia
ATA positivos y de éstos, 14 recibieron
tratamiento. Se trataron 5 casos con ATA
negativos. Recibieron tratamiento mds
casos con TSH > 10; %% = 7,67; p < 0,05.
En cuanto a los ATA, son positivos en 52
casos (55,9%), y de éstos se trataron 25
casos y no se trataron 27. No hay dife-
rencia significativa; p = 0,036.

De los casos derivados, en 40 la TSH era
menor de 10 y en 15 casos, mayor. Precisa-
ron tratamiento a criterio de endocrinolo-
gia 20 casos (36,36%), de los cuales 15 te-
nian ATA positivos, y no se trataron 35
casos (63,63%), de los cuales 19 eran ATA
positivos. Hay un mayor porcentaje de ca-
SOs en nuestra serie que no requirieron tra-
tamiento, p < 0,05. De los 55 casos, la TSH
era menor de 10 en 40, de los cuales 22 eran
ATA positivos y era mayor de 10 en 15, de
los cuales 12 eran ATA positivos. No exis-
ten diferencias significativas en cuanto al
valor de Ia TSH y los ATA; p = 0,089.
Discusion. El tratamiento sigue siendo
una situacién controvertida y motivo de
debate. Parece recomendable!? el trata-
miento en aquellos pacientes que presen-
ten: a) sintomas potencialmente atribuibles
a hipotiroidismo; 4) cuando coincida con
una depresién grave; ¢) cuya concentracién

sérica de TSH sea superior a 10,y 4) cuan-
do muestren elevado riesgo de progresién a
hipotiroidismo clinico si la etiologia es au-
toinmune, cuanto mayor sea el nivel de
TSH, o en otras situaciones: post-1-131,
posradioterapia externa y postivoidectomia
subtotal. La poblacién con mayor riesgo
son mujeres mayores de 65 afios, con TSH
> 10 mU/ml y ATA positivos.

El hipotiroidismo subclinico es mds fre-
cuente en mujeres, el doble que en varones
y en ancianos, de modo que en el grupo de
mujeres mayores de 60 afios se ha descrito
una prevalencia superior al 16%34, resul-
tados que coinciden con los nuestros.
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{Uso de antibioticos
en la faringitis cronica?

Sr. Director: Recientemente, uno de los
autores ha publicado en una revista espe-
cializada de ORL! una reflexién sobre el
uso de macrdlidos en la faringitis crénica
que pensamos es también interesante para
atencién primaria, dado que esta entidad
clinica es vista frecuentemente por el mé-
dico de familia.

El tema es de sumo interés para todos, ya
que aunque en ningin manual médico se
indica un firmaco especifico para tratar la
faringitis crénica, todos coinciden en lo
que no se debe hacer: tratarla con antibié6-
ticos. Sin embargo, por razones que no va-
mos a discutir aqui, gran parte del colecti-
vo médico hace caso omiso de esta
recomendacién y emplea antibidticos en el
tratamiento de la faringitis crénica. Llama
poderosamente la atencién el hecho de que
no hay suficiente evidencia cientifica ni pa-
ra lo uno ni para lo otro. Desde nuestro
punto de vista, como comentaremos mds
adelante, el uso de antibidticos en la farin-
gitis crénica es, al menos, muy dudoso, pe-
ro nos ha permitido realizar una interesan-
te observacién clinica, motivo de una carta
previal, y una serie de reflexiones que pue-
den aclarar mis las ideas de todos nosotros
sobre esta enfermedad.

Como se ha comentadol, en las consultas
de atencién primaria y de ORL hemos vis-
to a menudo a enfermos con faringitis cré-
nica que acuden desesperados al no mejo-
rar después de tomar varios envases de
antibiéticos. Concluyen que tienen una in-
feccién imposible de erradicar. Su malestar
es aun mayor si, ademds, se sobreafiaden
algunos efectos secundarios de algunos de
estos antibiéticos (como el de una candi-
diasis oral tras tomar la asociacién amoxi-
cilina-clavuldnico). En estas circunstancias,
la actitud habitual es informar al paciente
de la naturaleza inflamatoria intermitente,
y no infecciosa, de su faringitis, y se le sus-
tituye el antibidtico por algin AINE du-
rante unos dias, mientras la faringitis cré-
nica esté en fase aguda.

Palabras clave: Faringitis cronica.
Macrélidos. Otorrinolaringologia.
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En los dltimos tiempos algunos pacientes,
de entre los multiples tratamientos que han
tomado, refieren haber mejorado mucho
con alguno de los nuevos macrélidos. Esta
observacién, hecha por los propios pacien-
tes, refuerza sus creencias sobre la natura-
leza infecciosa de sus molestias faringeas
(lo que dificulta nuestros intentos de reti-
rarles los antibiéticos) y motiva al paciente
a solicitar que se le siga recetando un anti-
bidtico en las fases agudas de la enferme-
dad. Esta observacién clinica (los macroli-
dos parecen mejorar los sintomas de
algunos de estos pacientes) plantea una se-
rie de cuestiones.

La primera pregunta es: la faringitis créni-
ca o, al menos, un subgrupo que diagnos-
ticamos como tal ¢se debe a un agente in-
feccioso aun no reconocido que responde
al uso de macrélidos? En la carta previa-
mente publicadal se mencionan dos arti-
culos®3 escritos por un grupo sueco que
implican a Chlamydia pneumoniae como
agente etiolégico de la faringitis cronica y
sugieren que dicha faringitis se resolveria
tras tratamiento antibidtico con macréli-
dos. Este hallazgo estaria en la linea de
otros que evidencian que C. preumoniae
puede estar implicada en el inicio y desa-
rrollo de ciertas enfermedades crénicas, no
consideradas actualmente de etiologia in-
fecciosa, como la aterosclerosis y el asma®.
Aunque hay que ser prudentes, hoy en dia
debemos considerar con respeto cualquier
posible relacién entre ciertos patégenos y
entidades clinicas aparentemente no infec-
ciosas (baste recordar la implicacién de la
bacteria Helicobacter pylori en la tlcera gés-
trica).

En el caso de que la faringitis crénica no
tenga un origen infeccioso (como sostiene
hoy la mayorfa de la comunidad médica)
pensamos que la eficacia de los macrélidos
en ésta puede explicarse por sus favorables
propiedades antiinflamatorias e inmuno-
moduladoras que justifican ya su empleo
en procesos como el asma, la exacerbacién
de la bronquitis crénica, la panbronquioli-
tis difusa o la sinusitis crénica’. Es decir,
los macrolidos funcionarian en la faringitis
crénica por la misma razén por la que re-
cetamos AINE en estos pacientes. La si-
guiente pregunta es: ;debemos usar macré-
lidos para controlar las fases agudas de la

faringitis crénica?

Segun nuestra opinién, los macrélidos no
se deben usar en esta entidad clinica por-
que, fundamental y principalmente, a dife-
rencia de otros procesos crénicos, no hay
suficiente evidencia cientifica para ello. Es
cierto que tampoco la hay para no usarlos.
Pero aunque se demostrara su utilidad an-
timicrobiana, el uso generalizado de ma-
crélidos en la faringitis crénica no parece
racional por inconvenientes tales como su
precio, favorecer el incremento de las resis-
tencias bacterianas en infecciones respira-
torias y sus numerosas interacciones
farmacoldgicas. A diferencia de otras afec-
ciones crénicas (asma, bronquitis, sinusi-
tis), la faringitis cronica es una entidad con
leve morbilidad y nula mortalidad y se con-
trola aceptablemente con medidas higiéni-
co-dietéticas y AINE®. Su control es ma-
yor si, ademds, se corrigen otros factores
comunes agravantes como el reflujo gastro-
esofdgico, alergias y enfermedades menta-
les.

En resumen, pensamos que las faringitis
crénicas no deben tratarse con ninguna
clase de antibiéticos, a pesar de que los ma-
crélidos resultan beneficiosos en ocasiones.
El consejo médico es el pilar del trata-
miento. Cabe destacar que el problema de
la faringitis crénica para el médico de fa-
milia no es tanto saber cémo tratarla, sino
su diagnéstico diferencial con enfermeda-
des mids graves, lo que requiere una com-
pleta y cuidadosa historia y exploracién
ORL que lamentablemente muchas veces
no hay tiempo ni medios para realizar.

M.]. Roig Queral®

y A. Rosell Cervilla®

2Médico Interno Residente. Medicina de
Familia. Hospital de Hellin. Albacete.
Espana. bMédico Adjunto. Servicio de
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{Deteccion del cancer
colorrectal en atencion
primaria?

Sr. Director: Como contempla la totalidad
de estadisticas mundiales, la incidencia y
prevalencia de cdncer colorrectal son muy

1.2 giendo el

importantes y van en aumento
tercer cdncer en incidencia y mortalidad
tras el de pulmén y mama (en las mujeres es
el segundo en mortalidad)"2. Todo ello ha-
ce que exista una necesidad de poder reali-
zar una deteccién, que disminuya lo maxi-
mo posible la aparicién de la enfermedad, y
si lo hiciere, en el estadio menos avanzado.
Existen multiples organizaciones sanitarias
mundiales que dan unas recomendaciones
claras al respecto (USPSTF [US Preventi-
ve Services Task Force], AGA [American
Gastroenterology Association], CTF [Ca-
nadian Task Force], ACS [American Can-
cer Society], etc.) y en todas ellas, con mi-
nimas variaciones, se seguiria la siguiente
pauta: en pacientes asintomdticos y mayo-
res de 50 afios, se indicaria test de hemo-
rragia oculta en heces cada afio, y los que
dieran positivo se les realizaria un enema
de bario con doble contraste o bien recto-
sigmoidoscopia y/o colonoscopia. Los sin-
tomadticos o con antecedentes familiares de
primer grado pasan directamente a enema
de bario con doble contraste o colonosco-
pia, que se repetiria cada cinco o diez afios.
Nuestra posicién como médicos de aten-
cién primaria es idénea para asumir el cri-
bado inicial (test de hemorragia oculta en
heces), accesible y ficil de realizar, y que
consigue en diferentes estudios una dismi-
nucién de la mortalidad entre el 15 y el

30936,
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Cribado y vigilancia del cdncer colorrectal

Pacientes sin riesgo identificable y riesgo incrementado

¢Sintomas de céncer

Valoracion
colorrectal?

de sintomas

Estudios
diagnosticos

| Calculo del riesgo |

<—| ¢Cudl es el riesgo del paciente? |—> Incrementado
1

| ;Cudl es la edad del paciente? |

¢Cudl es la historia del paciente? |

| !

!

!

| <50 afios | | > 50 afios | | Historia personal Historia familiar |
No hacer Pdlipos Cancer Poliposis Gancer colorrectal
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ECH anual de cribado dadas para
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Negativo cada 5 afios consejo cribado comenzara a los
Enema de bario genético 40 afios 0 10 afios antes
cada 5-10 afios de la edad a la que fue
Colonoscopia diagnosticado el familiar
cada 10 anos
Positivo l
Diagnléstico Eval ac'én* v
vigilancia valuacl ;
yvie completa del Opciones

Considerar vigilancia

colon:
Colonoscopia
Enema de bario
doble contraste
preferiblemente
combinado con
sigmoisdoscopia

Colonoscopia
Alternativa:
Enema de bario
doble contraste
combinado
preferiblemente
con sigmoidoscopia

colonoscopiada

Tomada de Cancer colorrectal: factores de riesgo y recomendaciones para una deteccién temprana. AAFP, junio, 1999.

FIGURA 1. Deteccion y vigilancia del cancer colorrectal. Pacientes sin riesgo identificable y riesgo incrementado.

¢Por qué no se hace de manera sistemdtica
en nuestro pais? La respuesta que se da es
que la sensibilidad es del 75% y la especifi-
cidad del 97% referido a hemoccult I~ ha-
biendo, por tanto, muchos falsos negativos
y positivos, con lo cual se nos escaparian
casos de enfermedad, y, por otro lado, los
positivos deberdn pasar por la segunda
prueba mucho mds molesta y mds cara pa-
ra el sistema.

Yo creo que las preguntas que deben res-
ponder la sociedad cientifica y la adminis-

tracion sanitaria son las siguientes: ¢ Vale la
pena reducir la mortalidad entre un 15 y un
30% por este tipo de cdncer? ;Puede el sis-
tema asumir el aumento de gasto que ini-
cialmente se produciria? ;Es necesario ha-
cer pasar al paciente por una prueba
molesta si es posible un falso positivo?

Mi respuesta a las tres preguntas seria
afirmativa. La primera porque es una re-
duccién de mortalidad significativa sin
contar, por supuesto, la disminucién de
sufrimiento tanto fisico como moral de
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pacientes y familiares. La segunda porque
aunque el gasto inicial seria mayor, la dis-
minucién de hospitalizaciones, de gasto
por tratamientos antineopldsicos, etc., lo
compensaria. Asimismo, la tercera tam-
bién seria afirmativa, ya que si al paciente
se le explica adecuadamente la situacién,
se le indica cémo debe realizar la prueba
inicial y se combina el hemoccult II sensa
con el test inmunoquimico (hemeselect), se
lograria por un lado aumentar la sensibili-
dad del test y por otro disminuir mucho
los falsos positivos6 y, ademds, los pacien-
tes que tuvieran que pasar la segunda
prueba lo harian conscientes de lo que se
podrian evitar en un futuro.

En conclusién, se deberia realizar un criba-
do sistemdtico a toda la poblacién mayor
de 50 afios, tenga o no sintomatologia, y en
atencién primaria estamos en lugar privile-
giado para ello, siempre y cuando los dife-
rentes niveles asistenciales asuman la con-
tinuacién del estudio y el tratamiento si se
precisa.

J.B. Cervera Moscardé

Centro de Salud de X4tiva. Valencia.
Espana.
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Rabdomioélisis por

neurolépticos: j;puede
hablarse de sindrome
neuroléptico maligno?

Introduccion. El sindrome neuroléptico
maligno (SNM) es una entidad clinica po-
co frecuente!:?, caracterizada por la apari-
cién de una triada sintomdtica caracteristi-
ca, en el contexto del inicio de un
tratamiento con firmacos neurolépticos3.
La presentacién incompleta de los sinto-
mas clinicos puede favorecer su infradiag-
néstico. Asi, pese a que la aparicién de los
nuevos neurolépticos de ultima generacién
(olanzapina y otros) parece que ha dismi-
nuido el riesgo de SNM, es de vital impor-
tancia la sospecha diagnéstica de dicho
cuadro en pacientes en tratamiento con

neurolépticos.

Caso clinico. Varén de 56 afios ingresado
en un centro asistencial de larga estancia,
diagnosticado de esquizofrenia indiferen-
ciada, independiente para las actividades
de la vida diaria, y con una vida social y de
relacién estable. Seguia tratamiento créni-
co diario desde hacia mas de 4 afios con
400 mg de clometiazol, 15 mg de trifluo-
perazina y 10 mg de olanzapina.

Presentd, de forma subita y sin desencade-
nante aparente, un cuadro de agitacién psi-
comotriz y desorientacién temporoespacial
completa, hipotonia de extremidades y
sudacion profusa. Se le suspendi6 la medi-
cacién antipsicética durante 24 h y fue tra-
tado con 10 mg diazepam por via intra-
muscular en su centro, desde donde, al no
presentar mejoria, fue remitido al hospital
de referencia.

En el servicio de urgencias hospitalario
present6 estos hallazgos patolégicos: tem-
preatura de 37,5 °C; presién arterial de
160/80 mmHg; frecuencia cardiaca de 100
lat/min; valores de creatincinasa de 26.820
U/1; CK-MB: 460 U/1 (un 1,71% de 1a CK
total); lactégeno deshidrogenasa de 1.400
U/l; GOT de 342 U/1; GPT de 140 U/,

sistemdtico de orina con sangre de 3+ y 5-

Palabras clave: Sindrome neurolépti-
co maligno. Rabdomidlisis. Neurolép-
ticos.
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FIGURA 1. Evolucion de la creatincinasa total.

7 hematies por campo, y aldolasa sérica de
195,3 U/1 (valores normales, 1-7,6 U/1). Se
instauré tratamiento de mantenimiento
con fluidoterapia salina hiperténica, que
consisti6 en 2,5 mg de haloperidol por via
intravenosa, 25 mg de levomepromazina
por via intramuscular y 1 g de metamizol
por via intravenosa, y se le diagnostic6 de
delirio sin filiar y posible SNM.

La evolucién del paciente durante su in-
greso fue favorable: cedi6 la agitacién en 24
h, present6 febricula de hasta 37,6 °C, au-
tolimitada, y no requirié cuidados intensi-
vOos o criticos.

La evolucién de las cifras de CK se expone
en la figura 1. Cabe destacar el descenso
progresivo de dichas cifras con el trata-
miento de mantenimiento y el rebrote su-
frido tras la introduccién de risperidona
por via oral. Tras la retirada de este trata-
miento y la reintroduccién de la levome-
promazina (utilizada en el servicio de ur-
gencias sin efectos secundarios colaterales),
volvieron a normalizarse las cifras de CK,y
el paciente fue dado de alta al octavo dia de
ingreso, con analitica dentro de los limites
de la normalidad y tratamiento de mante-
nimiento con 25 mg diarios de levomepro-
mazina por via oral.

Discusion y conclusiones. La sospecha
clinica del SNM es esencial ante la presen-
tacién de cuadros clinicos compatibles con
dicho proceso. En este caso el paciente pre-
senta un clinica incompleta, aun cuando
llega a cumplir los criterios diagnésticos
establecidos por Levenson et al*, pero no
asi los planteados por Keck et al’. La agi-
tacién inicial del cuadro no mejoré tras la
administracién de benzodiacepinas y si lo
hizo con neurolépticos como el haloperidol
y, sobre todo, con la levomepromazina, tra-
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tamiento de mantenimiento con el que el
paciente fue dado de alta.

Planteamos la duda del diagnéstico de
SNM en este caso con clinica incompleta,
que puede considerarse un SNM-/ike o
light. La ausencia de fiebre podria explicar-
se debido a la falta de rigidez muscular. La
prueba diagndstica de confirmacién de la
etiologia del cuadro fue el rebrote del pico
de CK tras la introduccién de la risperido-
na por via oral®. Pese a ello, y tras la poste-
rior reintroduccién de la levomepromazina
por via oral, la evolucién del cuadro fue sa-
tisfactoria y el paciente fue dado de alta el
octavo dia de ingreso, asintomdtico y con
valores de CK cerca de los limites de la
normalidad.

La evolucién posterior del enfermo no ha
sufrido variaciones, y ha permanecido asin-
tomadtico 6 meses después de este episodio,
con tratamiento oral con levomepromazina
a dosis de 25 mg/dia como tGnica medica-
cién antipsicética.

M.D. Aguilar Garcia?,
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{Como aceptan nuestros
pacientes la prescripcion
de medicamentos no
financiados por el Sistema
Nacional de Salud?

Dentro del arsenal terapéutico disponible
para los médicos de atencién primaria,
existen numerosas especialidades que nun-
ca han sido financiadas por el Sistema Na-
cional de Salud (SNS) o han sido exclui-
das posteriormente por otros motivos.
Estos productos, en ocasiones, son prescri-
tos por el médico de atencién primaria ob-
teniendo por parte de los pacientes res-
puestas muy dispares, que van desde no
aceptacién y solicitar otra prescripcién fi-
nanciada, hasta no retirarlos en la oficina
de farmacial2.

Objetivo. Analizar la actitud de los pacien-
tes ante las prescripciones indicadas por su
médico y no financiadas por el SNS.
Disefio. Estudio observacional mediante
encuesta cerrada.

Emplazamiento. Centro de salud de la pe-
riferia de Murcia que atiende a un total de
20.000 habitantes.

Participantes. Cien pacientes activos y 100
pensionistas a los que su médico de familia
realiza una prescripcion no financiada por
el SNS. Se excluyé a los pacientes cuya
prescripcién superaba los 12 euros para
evitar sesgos debidos al alto costo de la me-
dicacién. Los participantes fueron dividi-
dos en activos y pensionistas por suponer
un mayor poder adquisitivo de los activos.
Mediciones principales. Realizacién de
encuesta por una misma persona ajena al
centro de salud. La pregunta realizada era
la siguiente: «;Qué piensa hacer con la
prescripcién que le acaba de hacer su mé-

dico y no financia el SNS?». Debia elegir

Palabras clave: Medicamentos. Fi-
nanciacién. Pacientes.
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una de las cuatro opciones posibles que
aparecen en la tabla 1.

Resultados. Un total de 41 pacientes (13
activos y 28 pensionistas) se negaron a con-
testar la encuesta, bien porque no lo desea-
ban (15), bien por tener prisa al salir de la
consulta (26). Tras analizar los resultados
(tabla 1) es de resaltar que menos de la mi-
tad de los pensionistas (41,7%) aceptan sin
reservas las prescripciones no financiadas
indicadas por su médico. En el caso de la
poblacién activa este porcentaje asciende al
59,8%. Ademas, otro porcentaje importan-
te de pacientes sélo tomard la medicacién
si el precio le parece razonable.

Discusion y conclusiones. Estos resultados
nos obligan a plantear una negociacién pre-
via con el paciente antes de realizar una
prescripcién no financiada, ya que si su pre-
disposicién no es favorable, casi con toda se-
guridad no tomard el firmaco indicado.
También es importante tener en cuenta la
existencia o no de una alternativa terapéuti-
ca financiada al firmaco prescrito, ya que en
el caso de que el sintoma sea molesto o pre-
ocupante para el paciente, éste siempre to-
mari el firmaco si no tiene otra alternativa
terapéutica. Hay que reconocer que para
gran parte de los medicamentos no finan-
ciados hay otros alternativos que si son su-
fragados por el SNS, lo que actia negativa-
mente sobre su prescripcién3*4. A modo de
conclusién podemos afirmar que la indica-
cién a nuestros pacientes de firmacos no fi-
nanciados por el SNS puede disminuir la
observancia terapéutica de éstos.

M. Leal Herndndez?, J. Abellin
Alemin?, ]. Martinez Crespo®

y A. Nicolds Bastidab

Médico de Familia. Centro de Salud
Benidjan-San Andrés. Citedra de Riesgo
Cardiovascular. Universidad Catélica de
Murcia (UCAM). Espafia. PMédico de
Familia. Centro de Salud de Beniajin.
Murcia. Espafia. DUE. Centro de Salud de
Beniajan. Murcia. Espafia.

Activos Pensionistas
n=87 n=72
1. Comprarla y tomarla de forma adecuada 52 (59,8%) 30 (41,7%)
2. Preguntar el precio primero. Si me parece cara no la retiro 24 (27,6%) 24 (33,3%)
3. No tomarla. No pagaré nada que no financie el SNS 8 (9,2%) 11 (15,3%)
4. Pediré en la farmacia algo parecido financiado por SNS 3(3,5%) 7(9,7%)
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FE DE ERRORES

En el editorial "Cohesién y calidad en el Sistema Nacional de Salud" publicado en Aten Primaria 2003;31(6):347-8 se
ha detectado un error. El parrafo «Aunque son muchos los intereses y opiniones acerca de esta ley, los sectores sociales
y politicos no estdn aprovechando la oportunidad de dar un importante avance en la definicién de nuestro sistema de
salud...» se sustituye por el siguiente:

«Aunque son muchos los intereses y opiniones acerca de esta ley, los sectores sociales y politicos estin aprovechando la
oportunidad de dar un importante avance en la definicién de nuestro sistema de salud...»
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