CARTAS DE INVESTIGACION

Evaluacion inicial

en la deshabituacion
antitabaquica. ;Sabemos
de donde partimos

en nuestro medio?

Introduccion. El tabaco es la causa evitable
mis frecuente de pérdida de salud y de
muerte prematura en los paises desarrolla-
dos!. E1 70% de los fumadores visita al me-
nos una vez al afio a su médico de familia
(MF)2. La deshabituacién es una prioridad
de la atencién primaria (AP). La simple
oferta de seguimiento incrementa el por-
centaje de abstinentes®. Cualquier inter-
vencion es eficaz y cuando se adecua a las
caracteristicas individuales, su eficacia y
eficiencia aumentan?. Los MF tenemos el
deber de dar soporte a los fumadores, a la
vez que tenemos la ventaja de la proximi-
dad hacia ellos*. El abordaje del tabaquis-
mo ha de ser uno de los objetivos priorita-
rios e indispensables en las actividades
preventivas y de promocién de la salud en
cualquier consulta, siendo la actividad ais-
lada més importante en el dmbito de la
medicina preventiva®. Por otro lado, la pre-
vencién de la enfermedad cardiovascular es
primordial de la AP y ha de ser de carédcter
multifactorial®.

Objetivo. Analizar si los beneficios sobre el
cese del tabaquismo también lo son en
nuestra poblacién, asi como las repercusio-
nes de la intervencién y las poblaciones be-
neficiadas con mayor probabilidad, y los
beneficios obtenidos.

Pacientes y método. Pacientes con taba-
quismo activo visitados en AP e ingresados
en el hospital (H) durante 1 mes. Se reali-
za exploracién fisica, cuestionarios, analiti-
cay ECG. Se excluyé6 a los pacientes < 15
y > 74 afios (no en tablas de Framingham),
y aquellos con enfermedad cardiovascular
establecida. Se analizaron la edad, el sexo,
la procedencia (AP/H), la presién arterial,
el perfil lipidico, el ECG, la enfermedad de
base (EB) (hipertensién arterial, diabetes
mellitus,

cardiopatia no isquémica,

Palabras clave: Atencién primaria.
Tabaquismo. Programas de interven-
cién. Motivacién antitabdquica. De-
pendencia. Nicotina. Riesgo cardio-
vascular.
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Mejora en el RCV

Motivacion alta

Procedencia H 92 (71,9%) p <0,05 H 96 (75%) p<0,05
AP 36 (21,9%) AP 80 (48,8%)

Enfermedad de base ~ EB 104 (76,4%) p<0,05 EB 104 (76,4%) p<0,05
no 32 (20,5%) no 68 (43,6%)

Edad (afios) > 50116 (82,9%) p<0,05 > 50 112 (80%) p <0,05
<5024 (15,8%) <50 60 (39,5%)

Sexo Varén 116 (90,4%) p<0,05 Varén 114 (70,7%) p < 0,05
Mujer 12 (9,4%) Mujer 56 (43,8%)

Motivacion
Alta 100 (56,8%) p<0,05
Baja 28 (24,1%)

Dependencia DA 73 (52,1%) Sin deferencias  Alta 78 (55,7%) NS

significativas

Baja 87 (57,2%)

Baja 89 (58,6%)

Segun edad < 30 afios Dependencia alta 12 (18,8%) p < 0,05
Dependencia baja 52 (81,3%)
31-60 afos Dedependencia alta 60 (46,9%) Sin deferencias
significativas
Dependencia baja 68 (53,1%)
> 60 afios Dependencia alta 68 (68%) p < 0,05
Dependencia baja 32 (32%)
Segun cantidad tabaco < 20 paquetes/afio Dependencia alta 14 (15,9%) p<0,05

Dependencia baja 74 (84,1%)

21-40 paquetes/afio

Sin deferencias
significativas

Dependencia alta 39 (47,5%)

Dependencia baja 43 (52,4%)

> 40 paquetes/afio

Dependencia alta 98 (80,3%) p<0,05

Dependencia baja 24 (19,7%)

EPOC), cilculo del riesgo cardiovascular
(RCV) pre y posteérico abandono de taba-
quismo (bajo, moderado y alto si < 10; en-
tre 10 y 20 o > 20, se valora si después del
abandono cambia a una categoria inferior),
test de Fagerstrom (dependencia alta si >
7), y test de Richmond (motivacién alta si
> 7). La cantidad de tabaco (CT) se midié
mediante la relacién paquetes/afio (pq/a)
(£20,21-40 y > 40 pq/a). Estadistica des-
criptiva y prueba de la %2, considerando di-
ferencias significativas si p < 0,05.

Resultados. Se obtuvieron 292 regis-
tros, 164 eran varones (56,2%) y 128,
mujeres (43,8%). La edad media era de
54,6 afios (rango, 30-73 afios). Un total
de 164 pacientes procedia de atencién

primaria (56,2%) y 128, del hospital (ta-
blas 1y 2).

Discusion. La dependencia de la nicotina
aumenta en la poblacién a medida que se
incrementa la edad y en relacién con la
cantidad de tabaco. Observamos que so-
lamente la intervencién sobre el tabaquis-
mo (con independencia de otros factores)
hace disminuir de forma significativa el
RCV. El beneficio también se obtiene en
nuestra poblacién. Sabemos cuiles son las
subpoblaciones que se podrian beneficiar
mids y qué poblacién es la que de entrada
seria mds susceptible al proceso del cam-
bio (tanto por la motivacién mads alta co-
mo por la menor dependencia del taba-

co), para poder utilizar los méximos
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esfuerzos con la tedrica garantia inicial de
éxito. Hay momentos «criticos», como
puede ser un ingreso hospitalario, en las
que, como minimo momentdneamente, la
motivacién es mds alta. Tenemos que es-
tar alerta en las consultas de atencién pri-
maria para reconocer estas situaciones y
utilizar todas las herramientas disponi-
bles para intentar conseguir que el pa-
ciente realice el cambio. Se puede con-
cluir la importancia de realizar una
valoracién integral del paciente fumador
antes de iniciar un programa de deshabi-
tuacién.
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Prurito generalizado por
Anisakis

Introduccidn. El prurito o picor generaliza-
do no es una enfermedad en si misma, sino
que es un sintoma que puede asociarse a
multiples afecciones. No debemos minus-
valorarlo, ya que puede llegar a ser muy mo-
lesto para el paciente y debemos, asimismo,
no conformarnos con poner un tratamiento
sintomitico, sino hacer un estudio comple-
to hasta llegar a la causa del proceso.

La anisakiasis o anisakidosis es una zoono-
sis causada por nematodos de la familia
Anisakidae, fundamentalmente la especie
Anisakis simplex. Su distribucién es mun-
dial, aunque su aparicién en nuestro pais
data de 1991. El hombre adquiere la enfer-
medad cuando se convierte en huésped
inesperado dentro del ciclo vital del parsi-
tol.
Caso clinico. Mujer de 54 afios, menopéu-
sica, con antecedentes de un episodio de
dermatitis de contacto sin filiar, no fuma-
dora ni bebedora, que acude a consulta por
picor generalizado de 5 meses de evolu-
cién. Refiere que el picor es continuo y que
empeora por las noches, y aunque no tiene
una localizacién definida, es mds intenso
en los brazos.

En la exploracién fisica s6lo llamaban la
atencién las lesiones de rascado, si bien no
se apreciaba ninguna otra alteracién de ba-
se en la piel. Tanto la auscultacion cardiaca
como la pulmonar resultaron normales, asi
como el resto de la exploracién. En este
momento se decidi6 tratar con un antihis-
taminico como medida sintomitica y reali-
zar pruebas complementarias. Entre ellas
se realizaron hemograma, bioquimica,
transaminasas (que se mantuvieron dentro
del rango de la normalidad, incluidos los
eosinéfilos) y serologia para Anisakis que
fue positiva (ELISA IgE , ELISA IgG).
Se informé a la paciente de las recomendacio-
nes dietéticas y sintomadticas a seguir y en po-
cas semanas la paciente quedé asintomdtica.
Discusion y conclusiones. La anisakiasis
constituye una enfermedad cada vez mas fre-
cuente en Espafia, por lo que debemos in-

Palabras clave: Prurito. Anisakiasis.
Lesiones de rascado.
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cluirla en el diagnéstico diferencial de las en-
fermedades que estudiemos. La afeccién hu-
mana se adquiere por la ingestion de pesca-
do crudo o poco cocinado parasitado por
larvas del nematodo?.

La forma de presentacién mis frecuente es
la abdominal, pudiendo simular dlcera gés-
trica o duodenal, apendicitis, obstruccién
intestinal, abdomen agudo o dolor abdo-
minal crénico de menor intensidad’. Sin
embargo, otras veces tan s6lo aparecen ma-
nifestaciones de tipo alérgico que abarcan
desde urticaria (la mds frecuente) hasta
edema agudo recidivante, reagudizacion de
un cuadro asmitico e incluso shock anafi-
lictico. El tiempo transcurrido desde la in-
gestién del pescado hasta la aparicién de la
sintomatologia alérgica es habitualmente
menor (pocas horas) que el de la aparicién
de los sintomas digestivos. No se ha de-
mostrado una mayor incidencia de atopia
en los enfermos que presentan manifesta-
ciones alérgicas por Anisakis simplex’.

El método mds extendido para el diagnés-
tico global de la anisakiasis es el inmunolé-
gico, mediante la determinacién de IgE es-
pecifica contra antigenos ES de Anisakis
simplex por ELISA.

Hay que recordar, ademds, que la infesta-
cién por Anisakis simplex no siempre se aso-
cia con eosinofilia periférica, al contrario
que otras enfermedades parasitarias (el por-
centaje de eosinofilia varia en distintas pu-
blicaciones entre el 4 y el 41%). Este hecho
podria deberse al reclutamiento de eosiné-
filos hacia los tejidos inflamados. La eosi-
nofilia no aparece hasta pasado un periodo
de latencia de aproximadamente 10 dias,
por lo que su valor diagnéstico es escasol.
El tratamiento ideal de la anisakiasis es, sin
duda, la prevencién. Las medidas térmicas,
como el calentamiento a 60 °C durante 10
min o la congelacién a =20 °C durante al
menos 24 h, destruyen la larva. Esta altima
medida, establecida por la legislacién, logré
disminuir considerablemente la incidencia
de la enfermedad en los Paises Bajos. Hay
que resaltar que los antigenos de Anisakis
simplex son termoestables, lo que explica
que, a pesar de tomarse dichas medidas,
puedan aparecer manifestaciones alérgicas
tras la ingestién del pescado infestadol, si
bien no suelen ser reacciones importantes>.
La evisceracién precoz, el vinagre, la sal, el
aceite, el escabeche, el ahumado y el paso
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por microondas no logran destruir las lar-
vas.

Ademis, se ha observado una alta frecuen-
cia de sensibilizacién entre los familiares
de los pacientes (73%) respecto a la preva-
lencia en la poblacién normal (12%) (p <
0,001). Por ello, todos los miembros de la
familia de un paciente diagnosticado de
anisakiasis deberian ser estudiados para co-

nocer su posible sensibilizacién?.
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Estudio de contactos
en enfermos tuberculosos
de Leodn

Introduccion. El estudio sistemético de
contactos en pacientes tuberculosos permi-
te la deteccién precoz de nuevos enfermos
y/o primoinfectados, rompiendo asi la ca-
dena epidemiolégica de la transmisién de
la enfermedad?-®.

Objetivo. Analizar los resultados del estu-
dio de los contactos revisados en nuestro
centro durante 5 afios.

En el Centro de Prevencién y Control de
la Tuberculosis (TB) de Leén, estudiamos
de enero de 1998 a diciembre de 2002 a un
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total de 3.135 contactos de 497 enfermos
tuberculosos. La investigacién fue dirigida
principalmente al medio familiar. A todos
ellos se les aplicé un protocolo en el que se
realizaron: test de Mantoux (2 UT de
PPD RT-23), historia clinica y radiografia
de torax a los menores de 25 afios. E1 PPD
fue positivo si la induracién transversal a
las 72 h era > 10 mm en adultos y > 5 mm
en nifios. Se revisaron a los 3 meses los
contactos con test de Mantoux negativo y
se consideraron convertores si la diferencia
entre el segundo y el primer PPD era > 12
mm.

Resultados. La media de contactos estu-
diados por paciente tuberculoso fue de 6,3,
cifra superior a la referida por otros auto-
res: 2,8 en Garcia Ordéiiez et al' y 4,5 en
Ferndndez Revuelta et al%.

La prevalencia inicial (primer Mantoux) de
infeccién tuberculosa fue de 49,8%. De los
1.575 contactos PPD negativos, acudieron a
la segunda revisién 788 (50%), lo que indi-
ca un bajo indice de seguimiento. A los con-
tactos negativos se les repitié el test de
Mantoux a los 3 meses y el 16,2% resultaron
conversiones tuberculinicas, que representa
un mayor porcentaje que el publicado por
Vidal et al (10,2%)3 o Alseda et al (7,8%)*.
Respecto a la quimioprofilaxis (QP), la ini-
ci6 el 42,5% de los contactos y sélo la fina-
liz6 el 29,1%. Un tercio de los pacientes
abandoné la QP, con el riesgo que supone
de contraer la enfermedad.

Se detectaron 62 nuevos casos de tubercu-
losis, con una prevalencia del 1,98%, cifra
similar a la de los estudios de Fernindez
Revuelta et al (1,9%) y Alseda et al (1,8%)
e inferior al de Del Castillo et al (3,4%) y
Vidal et al (5,7%)25.

Un aspecto a considerar es la edad de los
contactos: el 15% era < 15 afios y el 85,1% >
15 afios. En relacién con los 62 casos nuevos
de tuberculosis, la edad media era de 18,5
afios, 40 tenian < 15 afios (63%) y el 83,8%
tenia < 30 afios. Nuestros resultados coinci-
den con los publicados por Alseda (61% de
las nuevas tuberculosis tienen < 15 afios y el
74% < 25 afios) y los de Del Castillo (62%
son < 15 afios y el 83% < 25 afios)*. Esto
indica que los menores son el grupo més sus-
ceptible de contraer la enfermedad, como
también apuntan otros autores>™.
Indicamos la necesidad de realizar la pre-
vencién de la tuberculosis en un centro que

coordine los diferentes niveles asistencia-
les, para detectar de forma temprana la en-
fermedad y evitar su propagacion.
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Alcoholismo en
adolescentes: influencia de
los acontecimientos vividos
en la infancia

Introduccion. La adolescencia constituye la
etapa con mayor riesgo para iniciarse en el
abuso de sustancias téxicas!. El alcohol es
la droga més consumida por los adolescen-
tes. Estd implicado en mas de la mitad de
las muertes de jovenes por accidentes de
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1. Recuerdas haber tenido en tu infancia un mal ambiente en tu casa: si/no

2. Por algtin motivo vives la mayor parte del tiempo sélo con tu madre o con tu padre: si/no

3. Recuerdas haber sido maltratado de alguna manera en tu casa durante tu infancia: si/no

4. Alguno de tus padres o hermanos ha estado alguna vez en prision: si/no

5. Eres huérfano de padre, madre o ambos: si/no. ¢A qué edad?

circulacién? y constituye la primera causa
de muerte entre jévenes de 15 a 24 afios>.
En nuestro pais, el 95% de los adolescentes
ha tenido acceso al alcohol* y un 36% se
inicia en el alcohol antes de los 16 afios.
La prevalencia del consumo de alcohol va en
aumento, con graves secuelas y costes sociales,
por lo que se considera un problema de pri-
mer orden social sobre el que se debe actuar.
Objetivo. Determinar si hay relacién entre
distintos acontecimientos adversos vividos
en la infancia y el abuso de bebidas alcohé-
licas por parte de la poblacién adolescente.
Disefio. Estudio transversal no aleatoriza-
do con grupo estudio y grupo control.
Emplazamiento. Servicios de urgencias de
atencién primaria y especializada de las
ciudades de Alcafiiz y Huesca entre los
meses de octubre de 2001 y mayo de 2002.
Participantes. Un total de 163 adolescen-
tes (89 en el grupo estudio; 74 en el grupo
control) de 13 a 25 afios.

Mediciones principales. Se seleccioné co-
mo grupo estudio al formado por los ado-
lescentes que habian acudido al servicio de
urgencias con alguna enfermedad relaciona-
da con el alcohol; el grupo control lo consti-
tufan los adolescentes que habian acudido a
urgencias por una enfermedad no relaciona-
da con el alcohol y que habian consumido <
4 UA/dia/mes. A todos ellos se les facilité
un cuestionario autoaplicable y anénimo
que inclufa 3 cuestionarios para el estudio
de la dependencia del alcohol CAGE camu-
flado, AUDIT y MALI-S validados y un
cuarto cuestionario, ADAI (tabla 1), que in-
tenta explorar algunos acontecimientos ad-
versos en la infancia.

Los datos fueron analizados mediante los
paquetes estadisticos SPSS 9.0. y Epilnfo,
utilizando el test de la )? para valorar si ha-
bia asociacién significativa entre las res-
puestas afirmativas del cuestionario ADAI
y pertenecer a grupo estudio o grupo con-
trol, y el test de la t de Student para con-
traste bilateral de medias. En una segunda
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parte se utilizé el coeficiente phi y el indi-
ce de concordancia kappa para analizar la
asociacion entre las respuestas del cuestio-
nario ADALI con los test validados ya co-
nocidos usados como criterio.

Resultados. Al analizar los datos, el 13,48%
del grupo estudio habia tenido en su infan-
cia un mal ambiente en su casa (pregunta 1,
cuestionario ADAI) frente al 4,05% del
grupo control, con diferencias significativa
entre grupo estudio y grupo control (p <
0,05). El 22,47% del grupo estudio vive la
mayor parte del tiempo sélo con su madre o
con su padre, frente al 24,32% del grupo
control, sin diferencias significativas (p =
0,78). E1 5,61% del grupo estudio recuerda
haber sido maltratado durante su infancia
en su casa, frente al 2,70% del grupo control
(p = 0,59). E1 4,49% de los adolescentes del
grupo estudio ha tenido a alguno de sus pa-
dres o hermanos en prisién, frente al 1,35%
del grupo control (p = 0,48). El 4,49% del
grupo estudio era huérfano, y el 8,19% en el
grupo control (p = 0,52). La segunda parte
de esta pregunta (edad a la que habian sido
huérfanos) se analizé mediante el test de la
t de Student para el contraste bilateral de
medias, sin encontrarse asociacion significa-
tiva (p = 0,473) de los afios con el grupo es-
tudio y grupo control. Se relacionaron los
resultados en los diferentes tests para el es-
tudio de dependencia del alcohol en toda la
muestra (grupo estudio y grupo control) con
el cuestionario ADAI, utilizando el coefi-
ciente phi de asociacién y el indice kappa,
sin encontrar asociacién en ninguno de los
casos entre las respuestas en el cuestionario
ADAT y el resto de tests.

Discusion y conclusiones. Estudios reali-
zados hasta el momento*® destacan facto-
res como la accesibilidad, la aceptacién so-
cial por parte de la familia y el entorno, la
falta de conocimientos o la influencia de

los factores genéticos’

como factores pre-
disponentes y circunstancias asociadas al

uso y abuso de alcohol.
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De los datos obtenidos en nuestro estudio
podemos deducir que haber tenido un mal
ambiente en casa durante la infancia se
asocia de forma estadisticamente significa-
tiva con el abuso de alcohol. A diferencia
de lo encontrado por Salcedo Aguilar en
escolares de octavo curso de Cuenca®, ha-
ber vivido la mayor parte del tiempo s6lo
con uno de los padres no se asocia en nues-
tro estudio con el consumo abusivo de al-
cohol. No hemos encontrado asociacién
estadisticamente significativa en el resto de
las preguntas del cuestionario ADAI. No
discrimina, excepto en la primera pregunta,
y tampoco se asocia con el resto de los test
validados (AUDIT, MALT, CAGE) utili-
zados como criterio.

Quiz4a seria conveniente aumentar la mues-
tra, ya que en las preguntas 3, 4 y 5 del
cuestionario ADAI el nimero de respues-
tas positivas, tanto en el grupo estudio co-
mo en el grupo control, es muy bajo, lo que
nos podria dar lugar a un error tipo II por
muestra pequefia, sin obtener resultados
aun pudiendo haber sido significativos.
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