Factores asociados

a hiperfrecuentacion

en consultas de pediatria
de atencion primaria

Introduccion. La morbilidad es la variable
que mids influye en la utilizacién de servi-
cios sanitarios, pero el hecho de que sélo
explique una parte de la variabilidad ha fa-
vorecido la implicacién de otros muchos
factores'>. Algunas caracteristicas perso-
nales de los individuos se han relacionado
con la demanda, pero los conocimientos si-
guen siendo limitados.

Objetivo. Determinar el perfil de los nifios
hiperfrecuentadores analizando diversas
variables predictoras.

Disefio. Estudio observacional, prospecti-
vo, longitudinal y multicéntrico.
Emplazamiento. Consultas de Pediatria de
Atencién Primaria del Area 17 de la Co-
munidad Valenciana.

Participantes. Se incluy6 en el estudio a
349 niflos de 0-15 afios, 297 no hiper-
frecuentadores (85,11%) y 52 hiperfre-
cuentadores (14,89%), definiendo como
tales a los que superaron la media de
consultas mds 1 desviacién estindar en
un periodo de tiempo determinado (3
meses).

Mediciones principales. Se han estudiado
diferentes variables, tanto de los nifios
(edad, sexo, centro de salud), como de los
padres (edad, nivel de estudios, situacién
laboral) y de la estructura familiar (tipo de
familia, nimero de hijos, orden respecto a
los hermanos).

Resultados. En la tabla 1 se recogen los
resultados de las variables analizadas. En
el analisis bivariante la menor edad de los
nifios, el hecho de no asistir a guarderia,
ocupar el segundo lugar entre los herma-
nos, la menor edad de las madres y la au-
sencia de trabajo materno se asociaron
significativamente con hiperfrecuenta-
cién.

En el multivariante la edad del nifio y la si-
tuacién laboral materna mostraron dife-
rencias significativas. La variabilidad expli-

cada por el modelo fue del 14,9%.
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Variables No hiperfrecuentadores Hiperfrecuentadores
Cuantitativas Media DE IC del 95% Media DE IC del 95% p
Edad del nifio (afios) 2,74 2,14 2,16-3,32 6,83 4,56 6,31-7,35 0,000
Edad de la madre (afios) 36,07 570  35,42-36,72 34,02 3,98 32,92-35,1 0,014
Edad del padre (afios) 38,68 6,39  37,95-39,41 36,86 4,99 35,49-38,2 NS
N.° de hijos de la familia 1,91 0,786 1,82-1 1,71 0,60 1,55-1,87 NS
Cualitativas N % IC del 95% N % IC del 95% p
Sexo NS
Varén 154 855  80,41-90,69 26 14,4 9,31-19,59
Mujer 143 84,6  79,17-90,05 26 15,3 9,95-20,83
Centro de Salud NS
Acacias 95 91,3  85,88-96,72 9 8,7 3,28-14,12
Novelda 81 84,4  77,14-91,66 15 15,6 8,34-22,86
Petrer 121 81,2  74,93-8747 28 18,8 12,53-25,0
Madres
Estudios NS
EGB 198 835  78,77-83,23 39 16,5 11,77-21,2
Bachiller/FP 46 836  73,81-93,39 9 16,4 6,61-26,19
Universitaria 32 94,2  86,28-102,2 2 59 -2,02a13,82
Situacion laboral 0,017
No trabaja 94 77,7 70,28-85,12 27 22,3 14,88-29,7
Trabaja en casa” 84 89,4  83,18-95,62 10 10,6 4,38-16,82
Trabaja fuera de casa 114 89,1 83,70-94,5 14 10,9 5,5-16,3
Padres
Estudios NS
EGB 183 83,9  79,02-83,78 35 16,1 11,22-20,9
Bachiller/FP 61 85,9 77,8-94,0 10 14,1 6,0-22,2
Universitario 26 89,7  85,58-93,82 3 10.3 6,18-14,42
Situacion laboral NS
Paro 6 66,7  35,91-94,49 3 33,3 2,51-64,09
Trabaja 279 856  81,79-89,41 47 14,4 10,59-18,2
Tipo de familia NS
Monoparental 28 90,3 79,88-100,72 3 9,7 -0,72 220,12
Biparental 266 84,4  80,39-88,41 49 15,6 11,59-19,6
Ndmero de orden 0,028
1.8" hijo 176 87,1 82,48-91,72 26 12,9 8,28-17,52
2.° hijo 92 78,6 71,17-86,03 25 21,4 28,83-43,6
3.°0 méas 26 96,3 89,18-103,42 1 3,7 -3,42-10,82
Asistencia a guarderia
0-2 afios 0,048
No 42 824  71,95-92,85 9 17,6 7,15-28,05
Si 62 93,9  88,13-99,67 4 6,1 0,33-11,87
3-6 arios NS
No 61 89,6  82,29-96,91 7 10,4 3,09-17,71

Si 19 792 62,96-95,44

o

20,8 4,56-37,04

Palabras clave: Hiperfrecuentacion.
Pediatria. Atencién primaria.
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DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo; EGB: Educacion General Basica; FP:
Formacion Profesional.

"Por las caracteristicas del trabajo que se realiza en la zona, relacionado casi exclusivamente con la
fabricacion del calzado, muchas mujeres realizan tareas industriales en sus propios hogares; es a ello a lo
que nos referimos con este epigrafe, que no estd relacionado con las tareas domésticas.
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Discusion y conclusiones. La hiperfre-
cuentacion a las consultas de atencién pri-
maria, tanto en pediatria como en adultos,
supone un importante problema. Resulta
un asunto de interés la identificacién de los
posibles factores asociados al exceso de uti-
lizacién, para intentar actuar sobre los po-
tencialmente modificables.

Al analizar los trabajos de que se dispone,
se encuentra una gran dispersién en
cuanto a los métodos y las variables estu-
diadas!® y los resultados son en muchos
casos contradictorios. Los factores que
mds constantemente se asocian a frecuen-
tacién son edad del nifio y morbilidad. La
variabilidad explicada por los diferentes
modelos oscila entre el 13%° y el 40,8%°,
por lo que cabe concluir que en el analisis
de la hiperfrecuentacién influyen otras
variables no analizadas que deben ser li-
nea de investigacién en un futuro préxi-
mo.

C. Tapia Collados?, V. Gil Guillén®
y D. Orozco Beltrin®
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Una busqueda bibliografica
fallida; ;qué falté por
buscar? El caso del test

de Lattinen

Introduccidén. La valoracién del dolor es
fundamental para el desarrollo de estrate-
gias efectivas para su tratamiento, por lo
que los instrumentos disefiados han ido
adaptindose al concepto mismo del dolor
como fenémeno complejo y a su trata-
miento integral, que incluye aspectos fisi-
cos, de percepcién y de comportamiento,
asi como los referidos al estado psicosocial
del individuo. De este enfoque multi-
dimensional surgen las lineas directrices
para la valoracién de resultados que incor-
poran la medida de los cambios ocasiona-
dos por el tratamiento en cada uno de los
dominios que componen la experiencia
dolorosa. En el ambito de las herramien-
tas unidimensionales, la escala visual ana-
légica es una de las mds difundidas para la
valoracién de la intensidad del dolor, y en-
tre las herramientas multidimensionales la
mids completa es el Cuestionario de Dolor
de McGill (McGill Pain Questionnaire,
MPQ), pero presenta ciertas desventajas,
como el tiempo que se necesita para com-
pletarlo (superior a los 20 min), el hecho
de que no exista una categoria para la au-
sencia de dolor o la tendencia a la inter-
pretacién no adecuada de su vocabulario
por parte de algunos pacientesl, que ha-
cen su uso en la clinica poco frecuente. En
nuestro entorno estd ampliamente difun-
dido el denominado test de Lattinen
(LT), que, siendo multidimensional, re-
sulta muy atractivo para los profesionales
por su lenguaje simple y ficil compren-
si6n para el paciente. Esta herramienta
estd tan difundida en Espafia que en un
reciente estudio llevado a cabo en mis de
100 clinicas del dolor de nuestro pais fue
utilizada para la evaluacién del dolor?. El
LT consta de 5 subescalas: intensidad del
dolor, frecuencia del dolor, consumo de
analgésicos, nivel de actividad y reposo

3

nocturno”, con 5 items tipo Likert pun-

Palabras clave: Valoracién del dolor.
Cuestionarios. Revisién.

tuados de 0 a 4; la suma de los valores de
las 5 subescalas da un valor total que osci-
lade 0a20 puntosz, donde a mayor pun-
tuacién, mayor gravedad.

Con esta revisién de la bibliografia preten-
demos dar a conocer el origen, validacién y
empleo del LT como herramienta para la
medicién subjetiva y multidimensional del
dolor.

Métodos. Se realizé una busqueda biblio-
grifica en MEDLINE de Ovid, Old-
Medline de Pubmed, CDSR (Cochrane
Database of Systematic Reviews), DARE
(Database of Abstracts of Reviews of Ef-
fects), Registro Cochrane de Ensayos Cli-
nicos (Cochrane Clinical Trials Register),
EMBASE (Excerpta Medica Database),
PsycINFO, PSICODOC, LILACS (Li-
teratura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud), en la Web of
Knowledge del ISI, y en bases de datos de
tesis doctorales como TESEO y TDX,
desde 1966 (o desde el primer afio dispo-
nible, dependiendo de la base de datos) a
junio de 2004, utilizando como palabras
clave tanto el término «Lattinen» como
alguna de sus posibles variantes encontra-
das en las revisiones manuales previas
(Lettinen, Latinen, Latineen, Lantinen,
Lanttinen, test de Lattinen, indice de
Lattinen), empleando tanto el leguaje li-
bre como el controlado. Ademis de la
busqueda electrénica se efectué una bus-
queda manual entre las referencias de los
estudios seleccionados y de las dltimas re-
visiones. Se efectud igualmente la busque-
da en catdlogos colectivos de bibliotecas
universitarias, tanto nacionales como in-
ternacionales, y en los catilogos especifi-
cos de las bibliotecas de las facultades de
medicina y psicologia, respectivamente,
accesibles por Internet.

Se incluyeron en el estudio todos aquellos
articulos que mencionaran el LT como
medida de variables de resultado en idio-
ma inglés o espafiol. Dos revisores anali-
zaron que los articulos seleccionados
cumplieran con el criterio mencionado,
inicialmente de forma independiente y
después en conjunto, y llegaron a un
acuerdo general en el caso de evaluaciones
contradictorias.

Resultados. Se encontraron 16 articulos
de los que se seleccionaron 9 que cum-

plieron con el criterio de inclusion?19. Se
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Estudio Revista Disefio Variables Participantes  Referencia ¢Explicacion
de resultado delLTenel en texto del LT?
(dolor) articulo
Catald et al*, 1994 The Pain Clinic Ensayo clinico LT, EVA 30 12 a
Fernandez-Galinski et al®, The Pain Clinic Estudio prospectivo LT, EVA, FRS 40 4 a
1996 observacional
Ceballos et alf, 2000 Pain Nota clinica LT, EVA 1 No referenciado a
De Andrés et al”, 2003 The Clinical Journal  Ensayo clinico LT, EVA 90 4 b
of Pain
Pérez-Barrero et al®, 2003 Rev Soc Espafiola Estudio prospectivo LT, EVA 63 No referenciado a
Dolor observacional
Rodriguez-Lopez et al®, 2003 The Pain Clinic Ensayo clinico LT, EVA 45 No referenciado a
Levendoglu et a0, 2004 Spine Ensayo clinico LT, EVA, NPS 20 11 b
Casals y Samper?, 2004 Rev Soc Espafiola Estudio prospectivo LT, EVA 907 No referenciado b
Dolor observacional
Rodriguez-Ldpez et al®, 2004 Rev Soc Espafiola Estudio prospectivo LT, EVA 1.404 No referenciado b

Dolor

observacional

OA: origen del estudio; E: espafiol. T: turco; Id.: idioma; I: inglés. LT: test de Lattinen; EVA: escala visual analdgica; NPS: escala para el dolor neuropatico; FRS:
escala de caras (Face Rating Scale). a: explicacion detallada del LT, con sus subescalas, descriptores y sistema de puntuacion; b: sélo enumeracion de las 5

subescalas.

obtuvo consenso entre los 2 revisores en
cuanto a los articulos seleccionados (tabla
1). Practicamente el 90% (8 de 9) de los
articulos procedian de autores espafioles.

Sélo en 4 de los articulos®>7:10

se respal-
dé6 el uso del LT mediante una referencia
bibliografica pero, tras la lectura de los ar-
ticulos originales, ninguna de estas refe-
rencias conducia al origen del test, a su di-
sefio o a su validacién; asi: ) los articulos
de De Andrés et al” y de Fernindez-Ga-
linski et al’ referenciaban uno de los arti-
culos seleccionados en esta busqueda, el
de Catald et al% ) el articulo de Leven-

doglu et alt0

nos condujo a un capitulo de
libro!! donde no localizamos, una vez ins-
peccionado el capitulo, ninguna mencién
al LT, y ¢) el cuarto articulo, el de Catald
et al* era el articulo referenciado por los 2
primeros y se apoyaba en otro de Vidal y
Montero!2, donde en ningdin momento se
hace mencién del LT, aunque si se presen-
ta un gréfico parcial del mismo pero sin
referencia bibliogrifica alguna. Los 5 arti-
culos restantes carecian de referencia bi-
bliografica al mencionado test.

Cinco de los articulos selecciona-
dos* 689 explicaban con detalle el instru-
mento de medida con sus subescalas y
descriptores, si bien encontramos falta de

concordancia entre los descriptores de las
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2 ultimas subescalas: grado de incapaci-
dad por dolor y reposo nocturno, lo que
puede llevar a una grave confusién. En el
caso concreto de la subescala incapacidad
por dolor, hay autores que puntdan la
«autosuficiencia» con 1 punto, lo que pa-
ra el resto de los autores equivaldria a 0
puntos; en el caso de la subescala reposo
nocturno, se encuentra una variedad de
descriptores poco homogéneos entre los
diferentes autores, con lo que en el caso
de utilizar algin punto de corte en el
andlisis de estos datos esto podria provo-
car un cambio en la clasificacién de un
gran nimero de pacientes.

Discusion. La costumbre en el uso hace
que se obvie la necesidad de comprobar si
los instrumentos que se utilizan para la
medicién de resultados cumplen con los
criterios minimos de idoneidad. La bus-
queda bibliogrifica que se ha realizado
muestra que, a pesar de su amplio uso
tanto en la investigacién como en la pric-
tica clinica en Espafia, no aparecen datos
del desarrollo original del LT, ni existe
evidencia disponible de que se hayan eva-
luado sus propiedades de medicién, por
lo que su aplicacién como medida de re-
sultado de tratamientos e intervenciones
médicas queda razonablemente cuestio-
nada.

Sin embargo, el uso de este test en estudios
multicéntricos como el estudio ITACA
(Impacto del Tratamiento Analgésico so-
bre la Calidad de vida en Algias), en el que
participaron mds de 100 unidades del dolor
espafiolas, da muestras suficientes de la
gran aceptacion y uso de dicho instrumen-
to por los profesionales dedicados al alivio
del dolor. Pensamos que, a no ser que exis-
tan datos de su origen y validacién que a
nosotros se nos escapen, el LT deberia ser
objeto de una valoracién de su fiabilidad y
validez y, eventualmente, redisefio del ins-
trumento con items unificados, aportando
la suficiente evidencia cientifica para su
adecuacién!?.

Es posible que la busqueda bibliogrifica no
haya sido correcta, completa o exhaustiva, e
incluso que la informacién buscada conste
en material no electrénico pero dificilmen-
te accesible. Sin embargo, la estrategia de
busqueda usada ha incluido un amplio aba-
nico de aproximaciones a la bases de datos
electrénicas mds importantes, usando dife-
rentes estrategias que incluian entradas con
formatos y combinaciones complejas, mds
alla de lo que es una busqueda bibliografi-
ca al uso. Ante esta falta de evidencia se
plantea la cuestién de qué nos falté por
buscar, que no es ajena al trabajo cotidiano
de busqueda exhaustiva de evidencia que
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sustente la toma de decisiones en la clinica

y la investigacién clinicoepidemioldgica.
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Inestabilidad

por trimetoprim-
sulfametoxazol en paciente
nefrectomizado

e inmunocompetente

con infeccion del tracto
urinario por heparina

de bajo peso molecular

Introduccidn. El trimetoprim-sulfametoxa-
zol (TMP-SMX o cotrimoxazol) es un an-
tibiético ampliamente administrado y bien
tolerado que pocas veces produce efectos
adversos. Cuando éstos se dan, en més del
75% de las ocasiones suelen ser leves y del
tipo de reacciones de hipersensibilidad o
intolerancia gastrointestinall‘3. Ocasional-
mente puede producir efectos adversos del
sistema nervioso central en pacientes con
sida o con insuficiencia renal gravel.

Presentamos el caso de un varén de 61
aflos de edad, inmunocompetente, que de-
sarrollé un cuadro de inestabilidad con dis-
minucién del nivel de conciencia mientras
tomaba TMP-SMX, el cual se resolvié en
4-5 dias tras la retirada del firmaco.

Caso clinico. Paciente de 61 afios de edad

sin antecedentes de interés, que acudié por

Palabras clave: Trimetoprim-
sulfametoxazol (TMP-SMX).
Efectos adversos.
Inmunocompetente. Inestabilidad.

descubrimiento incidental en una revisién
ecogréfica de una masa renal derecha. Se le
sometié a una tomografia computarizada
(TC), que corroboré la existencia de una
masa renal derecha, sélida, en el tercio me-
dio, de 5 x 5 cm, indicativa de ser neopli-
sica y sin adenopatias ni metdstasis.

Tras la realizacién del estudio preoperato-
rio se procedié a efectuar una nefrectomia
radical derecha (pT1b NOMO). En el pos-
toperatorio se observé un deterioro leve de
la funcién renal con elevacién de la creati-
nina de 1,08 a 1,76 mg/dl. Ante la retirada
de la sonda vesical al dia siguiente, el pa-
ciente presenté una retencién aguda de ori-
na que requirié nuevo sondaje. Se intenté 2
dias mds tarde retirar de nuevo la sonda ve-
sical y el paciente presentd otra vez reten-
cién, por lo que se le dio de alta con sonda
vesical permanente, pendiente de interven-
cién desobstructiva.

Al cabo de 17 dias acudié a nuestro Ser-
vicio de Urgencias por fiebre de 39,3 °C y
malestar general. Se recogié urocultivo y
se instaurd tratamiento empirico con ce-
fotaxima y gentamicina por via intraveno-
sa. Se realizé6 una TC abdominopélvica
que fue normal. Tras 7 dias y con urocul-
tivo positivo con crecimiento de Entero-
bacter cloacae sensible al tratamiento ins-
taurado, se dio de alta al paciente,
pendiente de intervencién quirdrgica
prostatica, en tratamiento con TMP-
SMX por via oral.

Cuatro dias mis tarde el paciente acudié
nuevamente a urgencias por disminucién
del nivel de conciencia e inestabilidad, sin
otros sintomas asociados. La exploracién
fisica resulté completamente normal, a ex-
cepcién de la exploracién neurolégica, en la
que se observaron marcha con aumento de
la base de sustentacién, imposibilidad para
la marcha en tindem, signo de Romberg
positivo y marcha de Barany a la izquierda;
pares craneales, fuerza, sensibilidad y refle-
jos osteotendinosos conservados sin dis-
metrias. Se ingresé al paciente y se le reali-
zaron una TC y resonancia magnética
craneales que resultaron normales. Tras va-
loracién exhaustiva, el Servicio de Neuro-
logia etiqueté el caso como un cuadro de
neuronitis vestibular toxicomedicamentoso
por TMP-SMX. Se retiré dicho antibiéti-
co y el paciente experimenté una mejoria

subjetiva y objetiva progresiva en pocos
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dias hasta llegar a la completa normalidad
en 5 dias aproximadamente.

Poco después se realizé adenectomia pros-
tatica tipo Millin que cursé sin incidencias,
por lo que se le dio de alta para seguimien-
to en consultas. Cuatro meses después el
paciente estd asintomadtico y no ha vuelto a
experimentar un nuevo cuadro de inestabi-
lidad.

Discusion. E1 TMP-SMX (o cotrimoxa-
zol) es un antibiético ampliamente admi-
nistrado con varias indicaciones. Actia
mediante un bloqueo secuencial de la sin-
tesis de dcido félico y proporciona una ex-
celente actividad frente a muchas infeccio-
nes respiratorias y urinarias tanto de la
comunidad como nosocomiales?. Se utiliza
asimismo en pacientes infectados por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana en
profilaxis y tratamiento contra Prneumocistis
carinii. También se usa frente a la forma
pulmonar y diseminada de nocardiosis, pa-
ra algunas formas de granulomatosis de
Wegener y como profilaxis de la peritonitis
bacteriana esponténeaz.

Los 2 componentes del firmaco son meta-
bolizados en el higado aunque mds exten-
samente el SMX| y la excrecién renal es la
responsable del aclaramiento de la mayoria
del TMP y de los metabolitos del SMX3.
En general la mayoria de los pacientes lo
tolera bien y no causa reacciones adversas.
Cuando éstas se producen, en més del 75%
de las ocasiones suelen ser leves y del tipo
de reacciones de hipersensibilidad o intole-
rancia gastrointestinall. Ocasionalmente
puede producir efectos adversos del siste-
ma nervioso central en pacientes con sida o
con insuficiencia renal grave, tales como
temblor, inestabilidad o disminucién del
nivel de conciencial. Estos se han referido
en pacientes con dosis altas de antibiético
intravenoso o con insuficiencia renal grave
en los que no se monitorizé la administra-
cién del firmaco en previsién de toxicidad
neurolégica1‘3.

Se desconoce el mecanismo por el cual el
TMP-SMX causa estos efectos?.
Conclusion. Aunque se desconocen los
mecanismos exactos por los cuales el
TMP-SMX produce reacciones adversas
neuroldgicas, éstas estin comprobadas.
Asi, los clinicos deberin estar atentos fren-
te a pacientes que presentes dichas altera-
ciones neurolégicas mientras toman TMP-
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SMX, ya sean inmunodeprimidos o inmu-
nocompetentes, presenten insuficiencia re-
nal o no, tomen antibidtico intravenoso o
por via oral, sabiendo que normalmente
son cuadros de caricter reversible.
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Miopatia asociada

a estatina en una paciente
con hipotiroidismo

de aparicion reciente

Introduccion. Se ha descrito la asociacién
de dislipemia, rabdomidlisis e hipotiroidis-
mob?, precipitados por estatinas, y miopa-
tia asociada a hipotiroidismo durante el
tratamiento con dichos firmacos3. Presen-
tamos un caso de miopatia en el curso de
un hipotiroidismo de aparicién reciente.

Caso clinico. Mujer de 72 afios, hiperten-
sa, tratada con tiazida, entre cuyos antece-
dentes familiares cabe destacar que varios
hermanos habian presentado hipertensién
arterial, ictus e hipercolesterolemia. Diag-
nosticada de hipercolesterolemia, tras fra-
caso dietético se inicié tratamiento con
atorvastatina (la determinacién previa de
hormonas tiroideas era normal), que tomé

Palabras clave: Miopatia.
Hipotiroidismo. Estatina.

CARTAS DE INVESTIGACION

durante un afio y que interrumpié volunta-
riamente reincidndolo tras comprobar las
cifras de colesterol elevadas. Un control de
enzimas a los 2 meses demostr6 elevacion
de la creatinfosfocinasa (CPK) (tabla 1). Se
suspendié la atorvastatina y se indicé pra-
vastatina, que se retiré igualmente por ele-
vacién de la CPK. La paciente siempre
estuvo asintomdtica, por lo que se diagnos-
ticé de intolerancia a estatinas y se reco-
mendaron medidas dietéticas exclusiva-
mente.

Siete meses después de retirar las estatinas,
consulté por dolor en los miembros infe-
riores y debilidad muscular; la exploracién
era normal, salvo un ligero edema parpe-
bral, no se palpaban bocio ni edemas, la
presion arterial era de 150/80 mmHg y la
frecuencia cardiaca de 72 lat/min, presen-
taba discreta anemia y alteracién lipidica, el
valor de tiroxina libre era de 0,4 ng/dl y el
de hormona tirotropa de 185 mU/ml. Con
el diagnéstico de hipotiroidismo primario,
se prescribi6 tiroxina, con mejoria progre-
siva de los sintomas y normalizacién de la
CPK. De nuevo se ha introducido la ator-
vastatina, sin alteracién de las enzimas
musculares.

Discusion. En la mayoria de los casos des-
critos la hipercolesterolemia es secundaria
al hipotiroidismo, y la miopatia al trata-
miento. En este caso se descarté el hipoti-
roidismo y durante el tratamiento con esta-
tinas la paciente desarrollé hipotiroidismo.
Como en el caso comunicado por Romero-
Poloy Beatol, la miopatia era debida al hi-
potiroidismo, pues tras mejorar la funcién
tiroidea desapareci6 la clinica y se normali-
zaron las alteraciones bioquimicas, con li-
gera elevacién del colesterol, ya que en la
paciente coexistia una hipercolesterolemia,
y no descartamos que la estatina pudiera
haber precipitado la elevacién de la CPK.
Generalmente la miopatia por estatinas se
resuelve en menos de un mes después de
cesar el tratamiento®. Si persisten valores
altos, se sospechard hipotiroidismos . Sin
embargo, las elevaciones de la CPK 10 ve-
ces por encima del valor normal en pacien-
tes asintomdticos se consideran segurasé.
Coincidimos con Rando y Cording6 en la
necesidad de analizar las hormonas tiroi-
deas en pacientes que durante el trata-
miento con estatinas desarrollan sintomas
indicativos de miopatia, pero también con-

| Aten Primaria. 2005;36(3) | 171



CARTAS DE INVESTIGACION

Fechas Colesterol (mg/dl) cHDL (mg/dl) cLDL (mg/dl) CPK (Un1) T4L (ng/dl) TSH (mU/ml) Tratamiento

Noviembre de 2000 305 63 190 1,25 1,04 Inicio de atorvastatina
Febrero de 2001 223 76 137 397

Agosto de 2001 206 54 135 611 Retirada de atorvastatina por la paciente
Mayo de 2002 357 35 214 232 Reinicio de atorvastatina
Julio de 2002 219 58 128 595 Retirada de atorvastatina
Febrero de 2003 283 59 194 372 Inicio de pravastatina
Octubre de 2003 274 60 185 638 Retirada de pravastatina
Junio de 2004 331 65 241 763 0,4 185 Inicio de tiroxina

Julio de 2004 231 48 17 227 0,6 113

Noviembre de 2004 289 67 185 125 0,97 56,5

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; CPK: creatinfosfocinasa; T4L: tiroxina libre; TSH:

hormona tirotropa.

Valores normales de referencia: colesterol, 170-220 mg/dl; cHDL, 35-70 mg/dl; cLDL, 65-150 mg/del; CPK, 24-180 U/I; T4L, 0,89-1,75 ng/dl; TSH, 0,3-4,5 mU/ml.

sideramos que no es inapropiado compro-
bar la funcién tiroidea en casos de eleva-
cién de la CPK, aun cuando antes del tra-
tamiento su valor fuera normal, ya que el
coste-beneficio es relevante.

C. Leén Rodriguez
y M. Martinez Gonzilez

Centro de Salud Pisuefia-Cayén. Sarén.
Cantabria. Espafia.

172 |Aten Primaria. 2005;36(3) |

. Polo-Romero FJ, Beato Pérez JL. Hiper-

colesterolemia, rabdomiélisis e hipotiroi-
dismo. Rev Clin Esp. 2003;203:163-4.

. Gascén Ramén G, Bertomeu Blanch F.

Hipotiroidismo inadvertido y miopatia
por hipolipemiantes. Aten Primaria.
2001;27:442-3.

. Omar MA, Wilson JP, Cox TS. Rhab-

domyolisis and HMG-Co A reductase
inhibitors. Ann Pharmacother. 2001;35:
1096-107.

. Al-Jubouri MA, Briston PG, Sinclair D.

Myxodema revealed by simvastatin indu-

ced myopathy. BM]J. 1994;308:588.

. Dujoune CA, Chremos AN, Pool JL.

Expanded clinical evaluation of lovasta-
tin (Excel) study results: 1V, additional
perspectives on the tolerability of lovasta-
tin. Am | Med. 1991;91:255-305.

. Rando LP, Cording S. Successful reintro-

duction of statin therapy after myositis:
was there another cause? M ] Aust.
2004;180:472-3.

106



