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@ Calidad de la atencion a pacientes dislipémicos

“GEStemos una nueva CARTERA”

Casto Fernandez Cuadrillero. Leén.

® INTRODUCCION

Conversacién entre amigos:

- A.- Pues yo, para cenar, me como dos hue-
vos fritos con un chorizo casi todos los dias.

- B.- Seguro que tienes el colesterol por las
nubes.

- A.- De algo hay que morir. Bueno, un dia
de estos iré al médico a hacerme unos analisis.

¢Quién no ha oido esta conversacién u otra
semejante alguna vez?

Las dislipemias son un factor de riesgo cardio-
vascular, sobre el que el médico de Atencién Pri-
maria debe tener una especial vigilancia tanto en
su deteccién como en su control.

Numerosos estudios epidemiolégicos han per-
mitido identificar la cifra de colesterol sérico como
un potente factor predictivo de morbimortalidad
por enfermedad cardiovascular?.

La evidencia de que el riesgo de cardiopatia
isquémica se reduce al descender las concentra-
ciones elevadas de colesterol, Ldl-c, y cada dia con
mas evidencia de triglicéridos; y que la mayor
parte de muertes atribuidas a ECV se producen en
el grupo de sujetos con concentraciones de lipidos
elevados hace que debamos abordar las hiperlipo-
proteinemias con una doble estrategiaZ2 :

- Poblacional, dirigida a toda la poblaciéon
mejorando los estilos de vida y habitos dietéticos, e

- Individual, que se propone identificar a
los sujetos en situacion de mayor riesgo global a
fin de ofrecerles un tratamiento individual efectivo.

La relacidon entre cardiopatia isquémica y la
concentracion plasmatica de colesterol total y Ldl-
¢ es lineal, continua y gradual.

® JUSTIFICACION

Los consumidores, profesionales y planificado-
res de los servicios sanitarios tienen cuatro preocu-
paciones bésicas sobre la asistencia: la eficaciay la
efectividad, la eficiencia, la equidad y la calidads3.

La calidad estd de moda, todos pedimos pro-
ductos de calidad, y exigimos en nuestros servicios
la méxima calidad. Los médicos de Atencién Pri-
maria siempre hemos estado, consciente o incons-
cientemente, preocupados por la calidad de la
asistencia que prestamos a nuestros pacientes.

Hasta ahora, la Administracién Sanitaria4 se ha
venido ocupando de evaluar la calidad a partir,
fundamentalmente, de dos tipos de datos: datos
del proceso y del resultado.

Evaluar el proceso, es decir, las normas técnicas
de los protocolos y programas de salud, es equiva-
lente a valorar nuestro trabajo diario y su calidad. Es
lo que se hace cuando se evalla la cartera de servi-
cios de un centro de salud en cuanto a los niveles de
cumplimiento de los diversos items establecidos.

La evaluacion del resultado se realiza midiendo
la satisfaccién de los pacientes mediante la reali-
zacion de encuestas® , que ahora estan a cargo del
CIS (Centro de Investigaciones Socioldgicas).

El dia a dia del trabajo, que se desarrolla en el
llamado "territorio Insalud" en Atencién Primaria
desde hace varios afios, se basa en lo que cono-
cemos como "Cartera de Servicios" que se estruc-
tura en "Servicios de Atencion a Pacientes", y en su
evaluacion se valoran dos parametrosé-8:

- Indicador de Cobertura

- Normas Técnicas Minimas

Como Indicador de Cobertura figura el nimero
total de personas hipercolesterolémicas mayores de
14 afos incluidas en programa acreditado dividido
por el numero total de personas mayores de 14
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afios y como Criterio diagndéstico: "haber sido diag-
nosticado mediante dos determinaciones de coles-
terol total por encima de 250 mg/dl". En los pacien-
tes con dos 0 més factores de riesgo cardiovascular
0 con cardiopatia isquémica, el diagndstico se esta-
blecera con cifras superiores a 200 mg/dl.

Como Normas Técnicas Minimas (N.T.M.) figu-
ran siete de las que me voy a referira la N.T. n°® 5
y la N.T. n® 7:

* Tener realizado en el dltimo afio, al menos,
un control que incluya:

- Colesterol total

- Adherencia al tratamiento

- Plan terapéutico

*A toda persona sometida a tratamiento farma-
cologico se le habran determinado previamente a
la instauracion del mismo y una vez en el dltimo
afio, las cifras de:

- Triglicéridos

- HDL colesterol

- LDL colesterol

Alguien se ha planteado la siguiente pregunta:
¢Puedo tener a mis pacientes dislipémicos cumplien-
do todas las N.T.M. y al mismo tiempo estar con unas
cifras de lipidos en sangre muy elevadas?

Quizas sea mejor evaluar a los profesionales de
Atencién Primaria no tanto por el "proceso de la
atencién" como por el "resultado de su trabajo".

¢Mejoraremos de esta forma la calidad de la
atencion a nuestros pacientes dislipémicos?

® HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Una vez realizada la revision de la literatura exis-
tente, que nos permite conocer el marco tedrico
sobre el tema gue nos ocupa, aparecen una serie
de cuestiones que nos planteamos en relacién con
el vacio bibliografico existente. Surge asi la hipote-
sis de investigacion. Formulada dicha hipotesis se
pasa a un segundo nivel, en el cual, a través de un
disefio y metodologia adecuada podremos realizar
una contrastacion de datos que nos permita final-
mente aceptar o descartar la hipétesis inicial.

La revision de la bibliografia existente2.9.13 sobre

el tema nos permite plantear la hipétesis adoptando
los criterios que la Sociedad Espafiola de Arteroscle-
rosis tiene como estandar para la poblacion adulta
espafiola que son:

LDL-c < 150 mg /dly

Triglicéridos < 200 mg /dlI

Y el criterio que el famoso estudio Framinghan
considera como deseable para el que denomina
como:

Cociente:Colesterol total/Hdl-c o indice aterogénico < 4,5

En un intento de hacer mas asequible el trabajo que
nos hemos planteado, preferimos hablar de obijetivos,
donde quedan inmersas nuestras hipdtesis de trabajo:

Objetivo Principal:

Estudiar si existen diferencias entre los valores de
LDL-c, Triglicéridos y Cociente Colest. total / HDL-c
observados en la poblacién que estudiamos y los valo-
res que la Comunidad Cientifica asume como ideales.

Objetivos Secundarios :

1) Conocer las cifras de LDL-c, Triglicéridos y el
Cociente Colesterol total/HDL-c de la poblacién que
estudiamos y describir la distribucién que siguen estas.

2) Verificar si existen diferencias en los distintos
valores a estudio en razon del sexo.

® MATERIAL Y METODO

El trabajo se desarroll6 en una consulta de Aten-
cién Primaria perteneciente al "cupo" de pacientes
de un solo profesional que desarrolla su labor en
dos puntos de atencion directa situados a 3 y 10
Kms. de una zona urbana.

La poblacién, con un indice de vejez del 28,1 %,
se dedica en su mayoria a la actividad agraria en
una zona rural bien comunicada con la ciudad.

La poblacion diana esta compuesta por 170 indi-
viduos. Se ha extraido del listado de pacientes que
figuran incluidos en el servicio de atencién a pacien-
tes hipercolesterolémicos habiéndose depurado to-
talmente dicha lista.
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ORIGINA LY

Las variables elegidas son las
siguientes:

1) SEXO

2) EDAD

3) LDL-c

4) TRIGLICERIDOS

5) COLESTEROL TOTAL/HDL-¢

o indice Aterogénico.

Los datos han sido obtenidos de las
Historias Clinicas individuales y dentro
de ellas de las analiticas que se reali-
zan en el Hospital de referencia.

Para la seleccion de los datos se
fijo una fecha tope que se establecid
en el 30 de Junio de 2001 y a partir
de ahi de forma retrospectiva con
limite un afio atrés se han ido reco-
giendo los valores.

Al mismo tiempo, se iba localizan-
do a los pacientes que por una u otra
razon no tenian esos datos para pedir-
selos y cumplir con la N.T.M. que dice
que ‘"se le habran determinado las
cifras de triglicéridos, HDL-c y LDL-c y
al menos una vez en el Ultimo afio".

Para recoger la informacion se
elabor6 una tabla en la que se reco-
gian los datos correspondientes a:
sexo, edad, Ldl-c, triglicéridos y el
cociente entre el colesterol total y el
Hdl-c de cada uno de los 170 pacien-
tes en que se basa este trabajo.

® ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos han sido procesados
segun el programa informaticol0

de analisis estadistico denominado
SPSS en su version 8.0.

Las variables cuantitativas del
estudio fueron analizadas en cuanto
a su distribucion (prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov) observandose que
ésta era Normal (p = 0,05).

En primer lugar se realiz6 un ana-
lisis descriptivo de las variables
midiendo la frecuencia, medidas de
tendencia central y de dispersion.

La comprobacion o contraste de
hipétesis es un elemento fundamen-
tal de la estadistica analitica.

La hipotesis estadisticall a con-
trastar recibe el nombre de Hipotesis
Nula y se simboliza por Ho. Junto a
esta hipotesis se plantea siempre su
hipétesis complementaria que recibe
el nombre de Hipdtesis Alternativa
simbolizada por Hi. Esta hip6tesis no
es directamente sometida a prueba
pero resulta conveniente plantearla
puesto que es la mas verosimil cuan-

do la prueba estadistica nos conduce
a rechazar la hip6tesis nula.

En el presente trabajo se han utili-
zado la prueba t de Student para
muestras independientes y la prueba
de conformidad C2 (que compara
una proporcion observada con una
tedrica)l2 que nos sirve de ayuda
para, si hay significacion, tomar la
decision de rechazar la hipotesis nula
formulada con una pequefia proba-
bilidad de error, con el fin de expli-
car un determinado fenémeno.

® RESULTADOS

Las edades de los 170 individuos
estudiados estan comprendidas entre
34 y 87 afios con una edad media de
65,58 afos. La distribucion de los
valores por sexo es de 104 mujeres
(61,2%) y 66 hombres (38,8%).
Ver figura 1y tabla 1.

Varon
Hembra

Figura 1.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos

Minimo Maximo

Media Desuv. tip.

Edad
N valido (segun lista)

170
170

34 87

65,58 11,08
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A continuacién calculamos la

ipone distribucién segun el sexo para
m Varén cada una de las variables (tabla 2):
i Pobla.total
En la tabla 2 podemos obser-
var que el valor medio de triglicé-
ridos en varones es bastante mas
elevado que en las mujeres
(148,77-104,11). Asimismo, se
aprecia mayor dispersién en cuan-
Lot TRIGLIC. to a valores de triglicéridos en los
Figura 2. hombres que en las mujeres (des-
viacion tipica: 82,74-45,07).
Tabla 2. Informe Atendiendo a los objetivos
. _ planteados en el trabajo, se des-
Sexo LDL Triglicéridos Cociente ) L .
glosé la hipétesis nula (Ho) en
Hembra Media 142,79 104,11 3,8673 tres planteamientos que se deta-
N 104 104 104 llan a continuacién:
Desv. tip. | 28,14 45,07 0,9713
i ) Primer planteamiento
Var6n Media 137,62 148,77 4,5397
N i 66 66 66 Ho = Las 2/3 partes de la pobla-
Desv. tip. | 36,49 821,74 1,3493 L, . .
cién a estudio cumple los crite-
Total Media 140,78 121,45 4,1284 rios siguientes:
N 170 170 170 Ldl-c < 150 mg/dI
Desv. tip. | 31,64 65,94 1,1762 Colesterol total/Hdl-c < 4,5

Hi1i = Las 2/3 partes de la pobla-
Tabla 3. LDL* cién a estudio no cumple los cri-
terios anteriormente citados.

N N

b q q Residual
observado esperado Para desarrollar este plantea-
£ 150 110 113.3 313 miento utilizamos una prueba de
> 150 60 56.7 33 conformidad (que compara una
Total 170 proporcién observada con una
tedrica) que en este caso es la
prueba de c: y para lo cual se
Tabla 4. Estadisticos de contraste crearon unas variables nuevas a
las que se iban dando valores
LDL* dicotdmicos*2:
Chi-cuadrado® 0,294
gl 1 Ldl-¢c < 150 mg/dl 1
Sig. asintot. 0,588 Colesterol total/Hdl-c < 4,5 1
- - - : - Ldl-c = 150 mg/dI 2
20 casillas (0,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla
esperada minima es 56,7. Colesterol total/Hdl-c = 4,5 2
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Tabla 5. Cociente 1

N N .
Residual
observado esperado
< 4,5 116 113,3 2,7
> 4,5 54 56,7 =2,7
Total 170

Tabla 6. Estadisticos de contraste

Cociente 1
Chi-cuadrado? 0,188
gl 1
Sig. asintot. 0,664

20 casillas (0,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5.
La frecuencia de casilla esperada minima es 56,7.

A la vista de las tablas anteriores (tablas 3, 4, 5
y 6) podemos seflalar que nada nos permite recha-
zar la hipotesis nula, por lo cual, las 2/3 partes de
la poblacién objeto de nuestro estudio cumplen los
criterios que la Sociedad Espafiola de Arterioscle-
rosis establece para Ldl-c y el nivel que el estudio
Framinghan establece como deseable para el
cociente colesterol total / Hdl-c.

Segundo planteamiento

Ho = El 90% de la poblacién a estudio pre-
senta niveles en sangre de:
Triglicéridos < 200 mg / dl.

Hi = El 90% de la poblacién a estudio no
presenta niveles en sangre de:
Triglicéridos < 200 mg / dl.

En este caso se utilizé6 también como prueba de
conformidad c2 . Se cre6 una variable nueva a la
gue se asignaron los siguientes valores:

Triglicéridos < 200 mg/dl. ........ 1

Triglicéridos = 200 mg/dl. ........ 2
Por tanto, nada nos permite descartar la hipo-

REVISTA DE LA SEMG

tesis nula, por lo que el 90% de los pacientes de
esta poblacion cumplen el estandar fijado por la
Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis para los
niveles en sangre de triglicéridos.

Tercer planteamiento

Ho = No existen diferencias en los valores
de Ldl-c, triglicéridos y el cociente colest.
Total / HdI-c atribuibles al sexo.

Hi1i = Si existen diferencias en los valores de
Ldl-c, triglicéridos y el cociente colest. Total /
Hdl-c atribuibles al sexo.

En este planteamiento, para observar si existen
diferencias atribuibles al sexo, se aplico la prueba
t de Student para muestras independientes.

Partiendo de la tabla 9 podemos decir:

No hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p = 0,05) entre el valor de Ldl-c en
mujeres y en hombres en esta poblacion.

Existen diferencias estadisticamente significati-
vas (p < 0,05) entre el valor de Triglicéridos en muje-
res y en hombres en esta poblacion determinada.

Tabla 7. TGC-1

N N

Residual
observado esperado
< 200 156 153,0 3,0
> 200 14 17,0 -3,0
Total 170

Tabla 8. Estadisticos de contraste

TGC-1
Chi-cuadrado® 0,588
al 1
Sig. asintot. 0,443

20 casillas (0,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5.
La frecuencia de casilla esperada minima es 17,0.

Atencidn a pacientes dislipémicos
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Tabla 9. Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene
para la igualdad Prueba t para la igualdad de medias
de varianzas
. . Error Intervalo de
Sig Diferencia tipico | confianza para
F Sig. t I o de . .
g g (bilateral) . dela la diferencia
medias | . . - -
diferencia| Inferior [Superior
LDL Se han asumido
varianzas iguales 9,434 10,002 |[-1,038 168 0,301 -5,17 4,98 |-15,00| 4,66
No se han asumido
varianzas iguales -0,980(113,149| 0,329 -5,17 5,27 |-15,61| 5,28
Triglicér. Se han asumido
varianzas iguales 13,547(0,000 | 4,548| 168 0,000 44,67 9,82 | 25,28 | 64,05
No se han asumido
varianzas iguales 4,023 | 89,771 | 0,000 44,67 | 11,10 | 22,61 | 66,72
Cociente Se han asumido
varianzas iguales 14,614/ 0,000 | 3,772| 168 0,000 | 0,6724 | 0,1783 |0,3205|1,0243
No se han asumido
varianzas iguales 3,512 107,448 0,001 | 0,6724 | 0,1915 |0,2928|1,0519

Existen diferencias estadisticamente significa-
tivas (p < 0,05) entre el valor del indice aterogé-
nico o cociente Colesterol total / Hdl-c en mujeres
y en hombres en esta poblacién determinada.

® DISCUSION

Hemos de considerar varios aspectos en la realizacién
del trabajo:

1- No se ha tenido en cuenta el tipo/clasificacion de
dislipemias (lla, llb, IV....), ni la clasificacién genotipica (tipo
de herencia...), ni siquiera si la dislipemia es primaria o
secundaria puesto que damos por supuesto que el trata-
miento y control de cada una de ellas se hace siguiendo
las guias que al efecto estan consensuadas y consideran-
dolo innecesario a los efectos especificos del estudio.

2- Lapoblacion a estudio es la perteneciente a un solo
"cupo " médico, con lo cual, las conclusiones que obtenemos
nos serviran para la mejora de la calidad en esa poblacion.

3- La recogida de datos ha sido metddica (historia

por historia) y exhaustiva (analitica por analitica) basan-
dose en el listado Ultimo de pacientes dislipémicos.

4- No hay estudios concluyentes que indiquen la
efectividad del tratamiento farmacoldgico en personas >
70 afios!3 | por tanto, ¢es efectivo alcanzar esos niveles
tedricos en individuos de esas edades?

5- La evidencia cientifica nos dice que la variable
"alcohol" esta directamente relacionada con el nivel de tri-
glicéridos en sangre. ¢Existira alguna relacion para que
en esta poblacion el nivel de triglicéridos sea mas eleva-
do en los varones que en las mujeres siendo la tasa de
bebedores mayor en el sexo masculino?

El hecho de que el 61,2 % de los individuos incluidos
en el servicio "pacientes hipercolesterolémicos” sean
mujeres indica que:

¢La prevalencia de dislipemia es mayor en la mujer? o
es que ¢la prevalencia de dislipemia es mayor en la mujer
porgue demanda mas atencion de los servicios sanitarios?

El que la edad media de los individuos sea 65,58
afos indica realmente la edad de mayor prevalencia de
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dislipemia, o es que ¢la mayor prevalencia en esa edad
se debe a que la poblaciéon de mayor edad es la que
genera mas demanda de atencion?

® CONCLUSIONES

A la vista de los resultados podemos concluir, con un
nivel de confianza del 95%:

1-Las 2/3 partes de los individuos presentan
valores semejantes a los recomendados por la
Comunidad cientifica para las variables Ldl-c y
cociente Colesterol total/ Hdl-c.

2- El 90 % de los individuos presenta valores seme-
jantes a los recomendados por la Sociedad Espario-
la de Arterosclerosis para la variable Triglicéridos.

3- Los valores encontrados en esta poblacion
para la variable Ldl-c en varones son semejantes a
los valores encontrados para mujeres.

4- Los valores encontrados en esta poblacion
para la variable Triglicéridos y para la variable
colesterol total/ Hdl-c son superiores en los varo-
nes que en las mujeres.

® PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Conaciendo que el sexo "vardn" es un marcador de
riesgo de enfermedad cardiovascular y que sobre él no
podemos actuar,

Conociendo que la edad influye en la mayor preva-
lencia de padecer un episodio cardiovascular y

Conociendo que el alcohol tiene una influencia direc-
ta en los triglicéridos, ademas de en otras muchas pato-
logias, sugerimos:

1. Realizar una analitica de control a todo varon
entre 30 y 70 afios que acuda a consulta por
cualquier motivo y que incluya al menos las
variables Colesterol total, Triglicéridos, Volumen
Corpuscular medio y Gamma Glutamil trans-
peptidasa y si estan alteradas realizar un perfil
completo.

2. Incluir un "item" en la Cartera de Servi-
cios, en aquellos servicios que sea posible (dis-
lipémicos, diabéticos, hipertensos...) que valo-
re los resultados obtenidos en el tratamiento
de los pacientes.
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@ Prevencion de dolor de espalda en AP

M Teresa Torras Bernaldez (1); M* Josep Bernat Lopez (2); José Antonio Bernad Gimeno (1); Lidia Masfred Pujol (2); Isa-
bel Roig Grau (1); M* Mar Pedregosa Duenas (1). Centro de Asistencia Primaria Sagrada Familia, Manresa (Barcelona)

1.- Médico de Asistencia Primaria, SCS, 2.- Enfermera de Asistencia Primaria, SCS

® JUSTIFICACION

Dentro del marco de la Asistencia Primaria, un
grupo de profesionales, de un equipo de un Centro de
Salud, sensibilizados por el tema, decidieron efectuar
un programa dirigido a la prevencién de las malas pos-
turas y a la recomendacion de la préactica de ejercicio
fisico. Es bien sabido que el dolor de espalda supone
uno de los problemas mas frecuentes en la consulta de
asistencia primaria, teniendo ya que se estima que un
80% de la poblacion tendran algun episodio de dolor
de espaldal. Por otra parte, el dolor de espalda es una
de las tres causas mas frecuentes de incapacidad labo-
ral, al menos en nuestro pais2. Teniendo en cuenta, que
con una buena higiene postural y con la practica habi-
tual de ejercicio fisico podrian prevenirse muchos de
estos, muchos profesionales de la salud, han manifes-
tado su preocupacion e interés para poner medidas
preventivas adecuadas al respecto3. En concreto en
nuestra Area Basica de Salud, se ha dado prioridad a
un grupo que se ha documentado y especializado con-
venientemente, para poder educar a la poblacién tanto
en temas de higiene de la postura, como especifica-
mente en dolores de espalda y también en dar reco-
mendaciones de ejercicio fisico a grupos previamente
seleccionados de la comunidad. Cualquier tipo de acti-
vidad que se efectlie en la practica diaria, indistinta-
mente que sea de tipo ludico o laboral, sino se realiza
manteniendo una buena higiene postural, puede aca-
bar produciendo dolor de espaldaS. Ademas hay cier-
tas actividades que favorecen que se sobrecarge la
espalda, lo cual mantenido de forma continuada puede
conllevar a dolor crénico de esta zona®.

Varios investigadores han manifestado que se esti-
ma que este problema es la primera causa de morbi-
lidad en individuos menores de 50 afios, en nuestro

pais’. De estos el 80,85% de casos son diagnosticados
de un dolor inespecifico cuya causa queda sin determi-
nar claramente, después de haber sido estudiada
correctamente. El problema del dolor de espalda causa
en Espafia, cerca de dos millones de consultas anuales,
en la Asistencia Primaria8. Estas impresiones asi como
las recogidas a partir de la practica diaria, por parte de
los profesionales del centro de salud, despertaron el
interés de efectuar algln programa dirigido a prevenir
y si era posible corregir este problema, de forma orien-
tada a la comunidad, ya que es una forma de trabajo
ya optada previamente por el equipo, que primero
optd por priorizar los problemas de salud, efectuando
el diagnoéstico de salud de la misma.

® OBJETIVO

Impartir conocimientos sobre higiene postural y
practica de ejercicio fisico, por parte de médicos y
enfermeras del equipo del centro, para principalmente
poder prevenir el dolor de espalda y secundariamente
mejorar el estado general de salud del individuo.

® METODOLOGIA

Como primer paso se decidié efectuar una busque-
da lo méas amplia completa de la documentacion exis-
tente sobre higiene postural y las distintas recomenda-
ciones sobre la practica de ejercicio fisico, sus
beneficios y también sus posibles efectos secundarios.
Para ello se contactd con los Servicios de Internet, Ser-
vicios de Rehabilitacion de los diferentes Centros Hos-
pitalarios de la zonay el Departamento de Sanidad de
la Generalidad de Catalufia, ademas de solicitar infor-
macion y apoyo al Equipo de Salud del Ayuntamiento
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del municipio, para poder trabajar
asi mismo al menos en las escuelas
conjuntamente. La participacion del
Equipo de Salud Escolar del Ayunta-
miento era importante a la hora de
coordinar las actividades dirigidas a
la poblacion infantil, ademas de
para no interferir en otras activida-
des preventivas que este equipo
efectlia concretamente en poblacion
escolar. En concreto, al estar los
individuos > 14 afios en edad de
escolarizacion es en este ambito
donde mejor se les puede agrupar.
El modo de efectuarlo fue impar-
tiendo una serie de clases tedricas
siguiendo las recomendaciones del
Departamento de Sanidad y luego
practicas sobre higiene postural y
ejercicios fisicos al respecto, supervi-
sados por el profesor de gimnasia
de la propia escuela. Por supuesto
ademas estas actividades se com-
plementarian con las que efectuari-
an al respecto en la intervencion
individual en la practica diaria los
Servicios de Pediatria del Centro de
Salud.

Por otra parte, estas actividades
se dirigieron también a los indivi-
duos > 14 afios, a partir de clases
impartidas en la escuela de adul-
tos, residencias de ancianos de la
zona y en el propio centro.

Entre las actividades impartidas en
el propio centro de salud, se efectua-
ron varios seminarios sobre higiene
postural y recomendaciones sobre la
practica de ejercicio fisico a pacientes
que hubieran consultado por dolor de
espalda, durante el dltimo afio, a
cualquiera de las unidades asistencia-
les del Centro de Salud.

24 N° 50 - ENERO 2003 - PAG 23-25

Se dividieron en tres grupos, uno
de mujeres de 15-45 afios, otro de
hombres de 15-45 afios, y otro
segregado de adolescentes que
tuvieran postura incorrecta. No
entraron en el protocolo los pacien-
tes > 65 afios, por considerarse un
grupo de riesgo, que requerian una
atencion especial. Ademas se repar-
tieron varios posters con esta infor-
macion, asi como diversos tripticos,
tanto en el centro, como en los cen-
tros escolares publicos y la escuela
de adultos. A todos los participantes
se les suministré una encuesta com-
puesta de varios items, y previamen-
te validada, para conocer ciertos
conocimientos al respecto, asi como
el grado de aceptacion de este otro
tipo de intervenciones alternativas.

Ademas esta actividad vendria
complementada debidamente, por
las recomendaciones y los tripticos,
que se habian elaborado y consen-
suado, con el resto de profesionales
de la salud del centro, para que los
impartieran también de forma indi-
vidualizada entre las personas que
acudieran a la consulta de Asisten-
cia Primaria.

® RESULTADOS

Durante dos afios se han estado
efectuando todas estas actividades,
con muy buena aceptacién tanto por
parte del equipo de salud, como por
parte de la poblacion a la cual iban
dirigidas, participando en los semi-
narios un total de 180 personas.

Tanto los adultos como los esco-
lares manifestaron una muy buena

Prevenciéon de dolor de espalda en AP

aceptacion, quedando satisfechos el
98% de los participantes a las sesio-
nes, a los cuales se les impartio la
encuesta.

Se considero también interesante
tanto la buena acogida del progra-
ma como su aceptaciéon en la pobla-
cion infantil, ya que al menos uno
de cada 2 nifios manifestaba haber
tenido dolor de espalda alguna vez.
Mientras que la impresion de los
pediatras del Centro de Salud, era
que un 80% de nifios consultaban
por problemas de la espalda.

Todos adultos, que participaron en
los seminarios, habian padecido o
padecian de dolor de espalda. El 80%
de nifios adultos conocian perfecta-
mente que una de las causas del dolor
de espalda era la mala higiene postu-
ral. El 90% aceptaba de muy buen
grado que se les dieran consejos al
respecto. Los adultos cuando tenian
dolor de espalda lo trataban haciendo
reposo el 23%, con termoterapia el
15% y con medicinas alternativas otro
15%. Solamente tomaban medicamen-
tos convencionales un 54%.

Clases de higiene postural y
recomendaciones de ejercicio fisico:

Se formaron tres grupos uno de
mujeres de 15 a 45 afios, otro de
hombres del mismo grupo de edad,
seleccionados por las unidades asis-
tenciales, y otro grupo de nifios y
adolescentes, con el fin de impartir
los seminarios en el propio Centro
de Salud. Al acabar el periodo los
propios profesionales, solicitaron
que se repitieran los grupos, por
tener seleccionados mas pacientes,
para poder efectuar la actividad.
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Pd&sters sobre higiene postural y recomendacio-
nes de ejercicio fisico:

Se efectuaron pdsters para la Escuela de Adultos, las
distintas escuelas publicas de educacién primaria y
secundaria del ambito, con dichas recomendaciones.
Pero también se efectuaron poésters que se colocaron en
el recinto del Centro de Salud.

Trabajos de investigacion sobre dolor de espal-
da, higiene postural y préactica de ejercicio:

Se han presentado varias comunicaciones al respecto
en diversos congresos, una comunicacion oral sobre "las
distintas caracteristicas del dolor de espalda en el sexo
femenino", y otras en forma de p&ster, como: "Protocolo de
Higiene postural y recomendaciones de ejercicio fisico",
"Aspectos comunes del dolor de espalda en mujeres de
15-45 afios", "Estudio sobre el dolor crénico de espalda en

adultos", "Estudio sobre el dolor de espalda en nifios".

Se han publicado varios trabajos originales en revistas:
- "Protocolo de educacion sanitaria respecto a
higiene postural y ejercicio fisico". Revista Fomeco.
- "Estudio sobre algunas de las caracteristicas
del dolor de espalda cronico en mujeres" Revista
Centro de Salud.
- "Aspectos psicoldgicos comunes en pacientes
con dolor de espalda". Revista Cuadernos de Psi-
cosomatica y Psiquiatria de Enlace.

® CONCLUSIONES

Sé6lo la mitad de la poblacion adulta estudiada trata
habitualmente sus dolores de espalda con medicacion.
Sin embargo hay una muy buena aceptacion de los con-
sejos sobre higiene postural y recomendaciones de ejer-
cicio fisico tanto por parte de nifios, como de los adultos.
Con lo cual se podria concluir que las medidas comple-
mentarias son muy bien aceptadas. Hecho muy impor-
tante si se tiene en cuenta que existen en nuestro ambito
un 60% de poblacién con inactividad fisica, y segun el
Departamento de Sanidad un 80% de personas con dolor
de espalda.

Tanto el Equipo de Salud Escolar como el resto del
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Equipo de profesionales del Centro de Salud, han mani-
festado abiertamente su interés para que el programa
continde funcionado, pero hacen falta recursos mate-
riales y un sobreesfuerzo por parte del grupo que lo
estd impulsando.

La aceptacion del programa en los centros de
ensefianza también ha sido muy buena, contando con
la presencia de los profesores de gimnasia en los
seminarios, que luego hacian practicar los ejercicios
ensefiados en un clase inmediatamente posterior, por
el profesor de gimnasia en el propio centro. Por otra
parte, los directores de estas escuelas solicitaron
documentacion y consejos sobre higiene postural y la
practica de ejercicio fisico por escrito, dado el interés
despertado para repartirla entre padres y alumnos,
que por supuesto se les suministro.

Se ha pensado en continuar con el programa, a
pesar de que se precisan mas recursos, y también otro
tipo de estudios mas especificos para poder evaluar
su efectividad.
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@ [ncidencia de la dermatitis atépica en los nifios nacidos en
Monturque y Moriles entre el 01-01-96 y el 30-09-99

Dermatitis atopica desde el nacimiento

Fuensanta Flores Morales. Cordoba

® RESUMEN ® INTRODUCCION

Objetivo: Hacer un estudio observacional,
longitudinal y prospectivo, valorando la incidencia
de Dermatitis Atopica en el primer afio de vida
en los nacidos vivos en la zona de Moriles y Mon-
turque (Cdrdoba) en el periodo comprendido
entre enero de 1996 y septiembre del 2000.

Muestra: En la investigacion se ha incluido
a todos los recién nacidos vivos en Moriles y
Monturque en el periodo que abarca desde el
01 -01 -96 hasta el 30- 09 -99 cuyo segui-
miento se ha llevado a cabo a través del Progra-
ma del Nifio Sano durante el primer afio de vida.

Quedando excluidos todos aquellos que
han sido desplazados temporalmente del lugar
durante el primer afio de vida y los que no han
completado las revisiones correspondientes a
dicho periodo.

Método: Para el diagnéstico de Dermatitis Ato-
pica se han utilizado los criterios de Hanifin y Rajka.

Resultados: De 228 nifios estudiados en
dicho periodo, han presentado Dermatitis Atépica
110, situandose la incidencia en un 48,3%.

Conclusién: La incidencia de Dermatitis Atopi-
ca en el primer afio de vida en la zona de Moriles y
Monturque es muy superior a la media de la pobla-
cién normal, que se sitla segun las distintas publi-
caciones consultadas entre un 5-10% y un 12-20%.

Palabras clave: Dermatitis atdpica, eczema
constitucional, prurigo de Besnier, eczema atopi-
co, hiperrreactibidad, eritrodermia.

La Dermatitis Atépica (D.A.) es una enfermedad
inflamatoria cutanea caracterizada por prurito extremo
y brotes sucesivos de lesiones eritematosas, edemato-
papulosas, de tamarfo variable, limites mal definidos,
en cuya superficie aparecen y se abren pequefias vesi-
culas, las cuales exudan un liquido seroso que puede
desecarse formando costras. Su evolucién espontanea
es hacia la descamacion y la remision de las lesiones o
bien, hacia la cronificacion produciéndose un aumento
del grosor de la piel (liquenificacién o neurodermatitis).
En la mayoria de los casos existe historia previa de ato-
pia (antecedentes de asma, eczema y rino-conjuntivitis
alérgica). La irritacion mecanica o el contacto con virus
0 bacterias puede complicarla, provocando una erup-
cién variceliforme de Kaposi o impetinigizacion! y en
otros casos, tras el tratamiento con corticoides topicos
de elevada potencia, puede empeorar formando la
forma grave denominada eritrodermia atépicaz2.

La D.A. debido a su clinica tan polimorfa que cuan-
do se estudia en la literatura médica, da la impresion
de que no va a presentar dificultad alguna, pero la
verdad es que en la clinica diaria cuando aparece el
prurito intenso y se observan sus lesiones, es cuando
aparecen las dudas que nos pueden llevar a un diag -
noéstico erréneo. Para evitar los posibles errores, es
esencial una historia clinica detallada, observar minu-
ciosamente las lesiones elementales, su localizacion,
distribucién y agrupacion, asi como llevar a cabo
pruebas complementarias si fuese necesario para
establecer un diagndstico correcto.

Asi mismo es necesario realizar un buen diagnésti-
co diferencial con otras dermatosis que, en algun
momento de su evolucién, presentan signos y sinto-
mas muy similares. Asi tenemos que diferenciarla de
dermatosis inflamatorias como las dermatitis de con-
tacto y la psoriasis, con dermatosis neoplasticas como
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la histiositosis X, o las hereditarias,
como la ictosis vulgar.

En el diagnostico diferencial se
deben incluir alteraciones inmunitarias
en las cuales predominan las lesiones
infecciosas o0 granulomatosas: Ataxia
telagiectésica3, sindrome de Wiskott-
Aldrich4, la enfermedad granulomato-
sa cronica®, el sindrome de Scwah-
mans®, agammaglobulonemias ligadas
al sexo, los déficits de IgM y de IgA, el
sindrome de hiperinmunoglobuline-
mia ESy el sindrome de Leiner?.

En algunas metabulopatias existen
alteraciones cutaneas que semejan a
las propias de D.A. Asi en los trastor-
nos metabdlicos por déficit de bioti-
nas, en la enfermedad con orina en
jarabe de arce9, en la fibrosis quisti-
ca del pancreasl® y en el sindrome
de Netherton existen dermatitis que,
aunque no cumplen los requisitos de
la D.A., presentan caracteristicas cli-
nicas similares a la D.A.11,

En nuestro medio tampoco hay
que olvidar los cuadros que cursan
con gran prurito como son la sarna o
la escabiosis.

La D.A. es probablemente el pro-
ceso dermatoldgico que mas frecuen-
temente aparece en la infancia.

Su incidencia ha aumentado en las
dos Ultimas décadas y aproximada-
mente el 20% de los nifios en edad
escolar tienen alguna forma de atopia.

La alta incidencia de atopia en la
zona de Moriles y Monturque, asi
como la alta frecuencia de consultas
por problemas dermatoldgicos, sobre
todo en lactantes, me llevo a investi-
gar si la incidencia era normal o
superior a la media esperada.

® MATERIAL Y METODOS

La investigacion incluye a todos los
nifos/as nacidos/as vivos en la zona
de Moriles y Monturgue (Cordoba). El

listado de nacidos llega a ambos
consultorios donde se verifican su
pertenencia a la zona a través de la
prueba del talon, captandose para el
Programa del Nifio Sano. En la 12
revision del programa realizada antes
de los 15 dias de vida, se les abre his-
toria clinica detallada y se les hace el
primer control. El segundo control se
realiza al mes, el 3° a los dos meses y
los siguientes a los 4, 6 y 12 meses.

El periodo del estudio abarca
desde el 1 de enero de 1996 hasta el
30 de septiembre del 2000. Se han
incluido en dicho estudio todos los
nacidos hasta el 30 de septiembre
del 1999 (Tabla 1).

Se han excluido todos aquellos
nifios que han sido desplazados defi-
nitivamente o temporalmente antes
de cumplir el primer afio de vida, asi
como a todos aquellos que han falta-
do a una de las revisiones del Pro-
grama del Nifio Sano (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucién de nacimientos por zonas a lo largo del periodo estudiado
Periodo de estudio Zona Moriles Zona Monturque Total
Afio 1996 51 21 72
Afio 1997 36 35 71
Afio 1998 46 15 61
Afio 1999 31 17 61
N.° nifios 164 88 252

Tabla 2. Numero de nifios excluidos del estudio
Periodo de estudio Excluidos Moriles Excluidos Monturque Total
Afo 1996 9 0 9
Afio 1997 6 2 8
Afio 1998 4 0 4
Afo 1999 1 2 3
N.° nifios 20 4 24
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Tabla 3. Distribucién de nifos incluidos en el estudio

Periodo de estudio Zona Moriles Zona Monturque Total
Afio 1996 42 21 63
Afio 1997 30 33 63
Afio 1998 42 15 57
Afo 1999 30 15 45

N.° nifios 144 (87,8%) 84 (95,5%) 228 (90,5%)

El total de nifios estudiados es de 228 que supo-
nen un 90,48% de los nifios/as nacidos/as vivos en
Moriles y Monturque en el periodo comprendido entre
el 1 de enero de 1996 hasta el 30 de septiembre de
1999 (Tabla 3).

Para el diagndstico de Dermatitis Atépica me he basa-
do en los criterios de Hanifin y Rafkal2.

CRITERIOS MAYORES:

*Prurito.

*Morfologia y distribucion tipica de las lesiones:
1)Liqueinificacion en pliegues cutaneos en adultos.
2)Afectacion facial y areas de extension en bebés y
nifios.

*Dermatitis crénica 0 muy recidivante.

*Antecedentes personales o familiares de atopia

(asma, rino-conjuntivitis alérgicas y dermatitis atdpica).

CRITERIOS MENORES:
*Principio general: curso influido por factores ambien-
tales o emocionales.
*Signos clinicos:
-Edad de inicio precoz.
-Xerosis.
-Ictiosis/lineas palmares marcadas/queratosis pilar.
-Resalte perifolicular.
-Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan.
-Pliegue anterior del cuello.
-Tendencia a dermatitis inespecificas de manos y pies.
-Quieilitis.
-Eczema del pezon.
-Oscurecimiento orbitario.
-Conjuntivitis recurrentes.
-Cataratas subcapsulares anterior.
-Pitiriasis alba.
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*Signos inmunologicos:
-Test de reactividad cutanea.
-IgE sérica elevada.
-Intolerancia a los alimentos.
-Conjuntivitis alérgicas.
-Alteracion inmunidad celular, con tendencia a las
infecciones cutaneas (sobre todo S. aureus, herpes
simple....... ).

*Signos fisiopatoldgicos:
-Prurito al sudar.
-Intolerancia a la lana y disolventes para lipidos.
-Palidez o eritema facial.
-Dermografismo blanco/demorado con agentes
colinérgicos/blanqueamiento tardio.

Para establecer un diagndstico correcto el paciente
debe presentar tres 0 mas criterios mayores y tres criterios
menores. Hay una serie de estigmas o0 rasgos que acom-
pafian a los individuos atdpicos:

-Signo de Dennie-Morgan: doble pliegue del par-
pado inferior.

-Signo de Hertogle: alopecia de las colas de las cejas.
-Palidez y eritema facial: frente a la piel en conjun-
to palida de las zonas no afectas, contracta la zona
de piel eritematosa por la presencia de lesiones.
-Lengua geografica.

-Xerodermia.

® RESULTADOS

De un total de 252 nifios/as nacidos vivos en la
zona de Moriles y Monturque a lo largo del periodo del
estudio, 1 de enero de 1996 a 30 de septiembre del
2000, han sido controlados 228, lo que supone el
90,5% de la poblacién objeto de estudio (Tabla 1y 3).

Dermatitis atopica desde el nacimiento
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De las 228 personas que han
formado parte del estudio, pre-
sentan una distribucion por sexos
del 57% para los nifios (130 varo-
nes) y el 43% de nifias (98 hem-
bras) (Tabla 4). La incidencia de
casos de Dermatitis Atépica ha
sido de 110 (48,25%) (Tabla 5),
siendo su distribucion por sexos de
58 casos (44,6%) de los 130 varo-
nes y de 52 casos (53,1%) de las
98 hembras estudiadas (Tabla 6).

En el estudio también se han ido
anotando los antecedentes de ato-

pia, 141 casos (61,8%) y la presen-
taciéon de hiperreactividad bron-
quial/asma 53 casos (23,3%), asi
como una serie de miscelaneas que
son tipicas de atopia pero que no
cumplen criterios para ser incluidas
en los cuadros antes citados (rino-
conjuntivitis alérgica, urticarias,
hiperreactividad a picaduras de
insectos, alergias alimentarias,
xerosis, etc.) por ser dificil de
encontrar en los casos estudiados
debido a su corta edad 154 casos
(67,5%) (Figura 1).

® DISCUSION

En este trabajo se ha compro-
bado la alta incidencia de casos
de Dermatitis Atopica que apare-
cen en la zona de Moriles y Mon-
turque durante el primer afio de
vida, situandose en torno al 48%
de casos y con un pico algo
mayor en las nifias (53%) con res-
pecto a los varones (44%), resul-
tando la relacidon de nifios/nifias
inversa a la que encontramos en
otras publicaciones13,

Tabla 4. Distribucion por sexo

Periodo de estudio Nacidos Moriles ¢ J  Nacidos Monturque ¢ d Total ¢ J
Afo 1996 42 25 17 21 12 9 63 37 26
Afo 1997 30 21 9 33 16 17 63 37 26
Afo 1998 42 22 20 15 9 6 57 31 26
Afo 1999 30 18 12 15 7 8 45 25 20
Total 228 144 86 58 84 44 40 228 130 98

P =130 (57%). ' = 98 (43%).

Tabla 5. NUmero de casos que han presentado dermatitis atopica

Periodo de estudio N©° casos Moriles N©° casos Monturque Total D.A. Total estudiados
96-97 25 9 34 (53,97%) 63 nifios
97-98 17 17 34 (53,97%) 63 nifios
98-99 16 5 21 (36,84%) 57 nifios
99-00 17 4 21 (46,67%) 45 niflos
Total 75 35 110 (48,3%) 228 nifios
Tabla 6. Distribucion de casos de dermatitis atopica por sexo
Periodo Moriles Monturque
de estudio D.A.? D.A.G D.A.? D.A.G ? d
96-97 13 (25)* 12 (A7)* 3 (12)* 6 (9)* 16 18
97-98 11 (21)* 6 (9)* 7 (16)* 10 (17)* 18 16
98-99 9 (22)* 7 (20)* 4 (9) 1 (6)* 13 8
99-00 10 (18)* 7 (12)* 1(7)* 3 (8)* 11 10
Total 43 (86)* 32 (58)* 15 (44)* 20 (40)* 58 52
50% 55,2% 34,1% 44,6% 44,6% 53,1%

*Total de nifios estudiados.
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tropicales. También
comprobamos en
la literatura en
general, que hay

D.A. unanimidad en la

influencia que tie-
nen las estaciones
en las exacerbacio-
nes, incrementan-

Figura 1. Solapamiento entre las dermatitis atépica y otras

manifestaciones.

También se aprecia una alta tasa de
atopia (61.8%) en la poblacion objeto
de estudio, asi como en el entorno de
los nifios afectos de D.A., donde el
76.4% de ellos tienen antecedentes
familiares y/o personales de atopia.

Cuando indagamos en la epide-
miologia de la D.A. vemos que es una
enfermedad de extension universal que
afecta a todas las razas. Vemos tam-
bién que en los paises de climas tem-
plados y frios con alto desarrollo indus-
trial hay més casos que en paises

dose en primavera
y otofio.

Es posible que
existan atopicos latentes que solamen-
te manifiestan su enfermedad en
determinadas condiciones, no presen-
tandose la sintomatologia si no se dan
esas circunstancias particulares.Y es en
este punto, donde me planteo hasta
qué punto puede estar influenciada la
alta tasa de casos por el entorno que
rodea a estos nifios.

La zona objeto de estudio se sitla
en el corazén de dos grandes zonas
de cultivo, donde se alternan a lo
largo del afio la aceituna y las vifias.

En el primer caso es ampliamente
conocido y estd demostrado el poder
alergénico de la flor del olivol4, asi
como es conocido el efecto irritante
de distintas sustancias quimicas que
se emplean para abonar estos culti-
vos y para protegerlas de las distin-
tas plagas que pueden dafarlos.
Estas mismas plagas pueden por si
solas actuar de alergeno14-

Pudiendo estar aqui, gran parte
de la explicacion de la alta incidencia
de casos de Dermatitis Atopica que
se produce en los nifios y nifias per-
tenecientes a la zona de Moriles y
Monturque que como anteriormente
he comentado es famosa por sus
aceites y vinos. Ya desde su naci-
miento se les aporta a estos bebes
amplia gama de alergenos que
sumado a la herencia de sus familia-
res les lleva ineludiblemente a pre-
sentar muy pronto alta incidencia de
Atopia en general y de Dermatitis
Atdpica en particular.

Dermatol 1992;27: 531-538.

Vol. 57, n° 1, enero 1999.

Medicine 1991; 70:99-117.

Acad Dermatol 1992; 27:507-519.

delphia. 1993. pp 944.

1- Imaya S, Hashizume T, Miyahashi T, Takeishi M,
Kubota Y, Koga T, Hori Y, Fukuda H. Combination of
Patch test and Ig E for dust mite antigens differentiates 130
patients with atopic dermatitis into four groups. J Am Acad

2- Hernanz JM, et al. Dermatologia pediatrica. Eri-
trodermia atopica. Acta Pediatrica Espafiola 1999; 57(1)

3- Gatti RA, Boder E, Vinters HV, et al. Ataxia tele-
angiectasia: An interdisciplinary approach to pathogenesis.

4- Peacocke M, Siminovitsh KA. Wiskott-Aldrich
syndrome: New molecular and biochemical insights. J Am

5- Saurat JH, Woodley DT. Primary Inmunodeficien-
cies. En: R. Ruiz-Maldonado, L.Ch. Parish and J. Martin
Beare (eds): Textbook of Pediatric Dermatology. Ed. Grune &
Stratton. Philadelphia 1989. pp 637-653.

6- Curnutte JT. Disorders of granulocyte function and
granulopoiesis. En Nathan, D.G., Oski, FA. (eds): Hemato-
logy of infancy and child hood. Ed. W.B. Saunders. Phila-

BIBLIOGRAFIA

81:66-72.

8- Nyhan WL. Inborn errors of biotin metabolism.
Arch Dermatol 1987; 123:1696-1698.

9- Koch SE, Packman S, Koch TK, et al. Dermatitis in
treated maple syrup urine disease. J Am Acat Dermatol
1993; 28:289-292.

10- Darmstad GL, Schmidt CP, Wechsler DS, et al.
Dermatitis as a presenting sign of cystic fibrosis. Arch Der-
matol 1992; 128:1358.

11- Caputo R, Vanotti P Bertani E. Netherton’s
syndrome in two adult brothers. Arch Dermatol 1984:

120:220-222.

44-47.

7- Glover MT, Atherton DJ, Levisnky RJ. Syndrome
of eriythorodermia, failure to thrive and diarrea in infancy.
A. manifestation of inmunodeficiency. Pediatrics 1988;

12- Hanifin JM, Rajka G. Diagnosc features of atopic
dermatitis. Acta Derm Venereol (Stockh) 1980; 92 Supp.:

13- Guerra Tapia A, et al. Dermatologia Pediatrica,
Tomo I. Grupo Aula Médica S.A., 1997. Pag. 84-85.

14- Ojeda Casas JA. Guia Practica del Asma y Alergia
Pediatrica. Ed. Mayo. S.A. 1998. Pag. 9-13.

REVISTA DE LA SEMG

Dermatitis atopica desde el nacimiento

N° 50 - ENERO 2003 - PAG 27-31 31



