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Editorial

Enfermedades importadas

Concepcion Villalonga

Las enfermedades tropicales son, por definicion,
las endémicas de paises cuyo ecosistema permite la
existencia de reservorios y vectores que, a Su vez, po-
sibilitan el mantenimiento de ciclos vitales de
microorganismos patégenos. El ejemplo més ilustrati-
vo son las enfermedades parasitarias.

En los ultimos treinta afios ha aumentado
exponencialmente el nimero de personas que a lo lar-
go de su vida tienen contacto con paises tropicales.
Cabe senalar que el turismo es la principal fuente de
desplazamientos intercontinentales y asi, en Espafia,
se cifra en un millén el nimero de viajeros que anual-
mente se desplazan a paises tropicales.

Una segunda fuente de desplazamientos y contac-
to con aquellos paises es la inmigracién, fenémeno
relativamente reciente en Espafia que ha ido adquirien-
do protagonismo en la dltima década hasta el punto de
marcar una nueva realidad social. El término “inmi-
grante” es muy amplio, ya que incluye a personas de
muy diversos origenes y condiciones, aunque en gene-
ral estd constituido por colectivos vulnerables.

Asi pues, los procesos migratorios entre el Tercer
Mundo y los paises industrializados constituyen un
acontecimiento de gran transcendencia en la actuali-
dad. En Espafia, segtin la Delegacién de Gobierno para
la Extranjeria y la Inmigracién, el nimero de personas
de origen fordneo que residen de forma legal en nues-
tro pais es de un millén y medio, aproximadamente, 1o
que supone el 3% de la poblacion total espafiola.

Junto a ello, es importante no olvidar la realidad
candente que supone la inmigracién ilegal, con los pro-
blemas sociales y sanitarios que suscita. La inmigra-
cién -es oportuno recordarlo- se relaciona también con
un peor acceso a los servicios sanitarios.

Un estudio reciente de M. Ramos y J.C. March !,
estima que el nimero de inmigrantes irregulares en
Mallorca asciende a unas 40.000 personas, utilizando

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Son Dureta,
Palma de Mallorca.
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como fuente ademads de los datos de la Delegacion de
Gobierno, otros proporcionados por distintas asocia-
ciones (Comisiones Obreras y entidades que prestan a
los inmigrantes servicios relacionados con la salud);
el mismo trabajo se hace eco también de los datos de
la Delegacion de Gobierno, para la que el nimero de
inmigrantes regularizados en esa fecha era de 9.000;
en consecuencia, el nimero de inmigrantes irregulares
en Mallorca superaria los 30.000. Este trabajo pone al
decubierto el elevado nimero de inmigrantes que no
recogen las fuentes oficiales.

En la actualidad estamos constatando en nuestro
medio un incremento de enfermedades llamadas tro-
picales: paludismo, esquistosomiasis, helmintiasis,
filariasis. En el presente nimero se describen los ca-
sos de cisticercosis diagnosticados en el Hospital Son
Dureta en los tltimos afios . Es s6lo una referencia de
una de las varias enfermedades importadas que esta-
mos diagnosticando cada vez con mds frecuencia.

Frente a esta realidad preocupante y emergente,
resulta esencial dar un enfoque multidisciplinario a la
medicina tropical, de modo que incluya la salud ptbli-
ca, la politica sanitaria, la atencion primaria y especia-
lizada, la microbiologia y la cooperacién internacio-
nal. El conocimiento, la prevencion, el diagnéstico y
el tratamiento de las enfermedades importadas consti-
tuyen un punto de partida fundamental para conseguir
la salud internacional.

Referencias

1.-Ramos M, March J.C. Estimacién de los inmigrantes eco-
némicos en Mallorca mediante el método de captura-
recaptura. Aten Primaria 2002; 29: 463-8

2.- Penaranda M, Leyes M, Serra T, Ruiz E, Ribas MA, Mas
A, Miralbés S. Neurocisticercosis: una enfermedad emer-
gente. Medicina Balear 2003; 18: 39-41.



Vida académica

JORNADA SOBRE NOUS MODELS
ECONOMICS | DE GESTIO

Per tal de donar resposta a I'intereés generat pel
nou model nascut de la assumpci6 el gener de 2002 de
les competéncies sanitaries per la Comunitat Autonoma
balear, la Reial Académia de Medicina de les Illes
Balears va convocar la jornada d’economia sanitaria
“El nuevo Sistema Nacional de Salud: aspectos eco-
nomicos y de gestiéon”, coordinat pel Dr. Francisco
Goémez Ruiz, académic corresponent. La jornada, ce-
lebrada el 29 de novembre passat a la seu de la Reial
Acadeémia, va constituir un exit tant pel nivell cientific
de les intervencions dels ponents com pel public, que
va omplir el salé d’actes de la corporacio.

Obriren la jornada unes paraules del president de
la Reial Académia, Alfonso Ballesteros, i un breu
parlament de la consellera de Salut i Consum, Aina
Salom. Tot seguit, Guillem Lépez Casasnovas,
professor de la Universitat Pompeu Fabra, va pronun-
ciar la conferéncia “Equidad geogrifica: situacion des-

pués de las transferencias sanitarias” en la qual va ad-
vertir els gestors contra els perills d’abandonar el rigor
pressupostari i va subratllar que la cohesi6 i equitat
son garantia del bon funcionament del sistema. Va se-
guir una taula redona, moderada pel professor Vicente
Ortiin, sobre “Participacion de los profesionales en las
leyes de Sanidad de las Autonomias™.

En la taula rodona, a més del professor Orttin, di-
rector del Centre d’Investigacié en Economia i Salut
de la Universitat Pompeu Fabra, hi participaren experts
com el Dr. Raimundo Belenes, conseller delegat de
I’Institut Municipal d’ Assisteéncia Sanitaria de Barce-
lona, el Dr. Jordi Colomer, gerent de 1’'Hospital Vall
d’Hebron i el Dr. Antonio Marrén, ex-director general
de I’Insalud. Es va obrir a continuacié un viu col-loqui
entre el public assistent i els ponents. Va tancar el cicle
el professor Joan Rodés, president del Consell Assessor
del Ministerio de Sanidad i Consumo, qui va parlar
sobre “Modelos de gestion y planificacioén de la inves-
tigacion biomédica”.

Un moment de la Jornada, celebrada a la Seu de I’Academia

SESSIO INAUGURAL DEL CURS
ACADEMIC 2003

La tradici6 assenyala que la Reial Académia de
Medicina de les Illes Balears celebri la solemne sessi6
inaugural de curs el primer dijous després de la diada
de sant Sebastia, patr6 de Palma.

Fidel al costum, la seu del carrer de Can Cam-
paner va acollir la solemne celebracié dia 23 de gener
passat. Ocuparen la taula d’honor els senyors Alfonso
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Ballesteros, president de la Corporaci6 académica, Joan
Fageda, batlle de Palma i Teodor Ubeda, bisbe de Ma-
llorca.

Un cop oberta la sessid, el.secretari general,
Bartomeu Anguera, va llegir la memoria académica
2002, on va donar compte de les activitats més
destacades dutes a terme el curs anterior; tot seguit, el
doctor Ferran Tolosa Cabani, académic numerari, llegi
el discurs inaugural titulat “Efectes del renou sobre la
salut”, seguit amb gran interes pel ptblic assistent a
I’acte. A continuacid, el secretari general va fer la
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previsié del programa cientific pel primer trimestre
d’enguany, va oferir la semblancga dels patrocinadors
dels premis de la Reial Académia de Medicina de les
Illes Balears i va llegir I’acta de la sessi6 extraordinaria

d’adjudicacié6 dels premis convocats per la institucio.
Els guardonats reberen els premis de mans del president
qui, abans de aixecar la sessi6, va declarar obert el curs
academic de I’any 2003 en nom de S. M. el Rei.

El secretari general, Dr. B. Anguera, llegeix la memoria academica 2002, en I’acte
d’inauguracio del curs 2003.

Acadéemic corresponent per eleccié

A la sessi6 extraordinaria celebrada el 14 de gener
de 2003 es va elegir acadeémic corresponent de la Reial
Académia de Medicina de les Illes Balears al Professor

Luis Rojas Marcos, que ha passat aixi a engrandir la
llista de professionals de prestigi que pertanyen a la
nostra Corporacid. Per a coneixer els merits del Prof.
Rojas Marcos, Vid. la secci6 Llibres d’aquest mateix
nimero.



Original

Autoanalisis de glucemia en sangre capilar en ei Area de
Mallorca: consumo, caracteristicas clinicas, patrones de
utilizacion y relaciéon con el grado de control metabdlico de la

diabetes mellitus

Luis Masmiquel Comas, Luis A. Gomez Gdmez

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con
una elevada prevalencia. La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) estima que existen aproximadamente
35 millones de diabéticos en el mundo, todos ellos sus-
ceptibles de sufrir las complicaciones crénicas de la
enfermedad, especialmente cuando el control
metabdlico es inadecuado durante periodos de tiempo
prolongados.

Se han estudiado diferentes estrategias para la pre-
vencion de las complicaciones de la diabetes. De és-
tas, cabe destacar por su eficiencia, la optimizacion
del control metabdlico. Desde la publicacién de los
resultados del DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial)' y el UKPDS (United Kingdom
Frospective Diabetes Study)?* se reconoce la impor-
tancia de la normoglicémia en la prevencién de la apa-
ricién de complicaciones crénicas de la diabetes. En
este sentido, los estudios sobre resultados de salud su-
gieren que la optimizacién del control metabdlico para
la prevencion de las complicaciones crénicas es una
estrategia adecuada en términos de coste-efectividad®.
Asi, por ejemplo, el incremento del coste por QALY
ganado mediante la intensificacién del tratamiento, a
través de la optimizacién del control glucémico, se
estima alrededor de 18000 $ *°. Este resultado puede
considerarse como “muy atractivo” en base a las
“Guidelines for adoption of medical interventions
according to cost-utility *°.

El autoandlisis de glucemia en sangre capilar
(AGC) se recomienda como una técnica para mejorar
el control metabdlico de la diabetes 7°.

En 1994, el informe Nielsen cifré el coste del uso
de tiras reactivas en Espafia en 4249,3 millones de pe-
setas '%; y es posible que, en la actualidad, esta cifra
sea muy superior.'’. A pesar de ello, y paradéjicamen-
te, existen datos escasos sobre la efectividad del uso
de tiras reactivas para mejorar el grado de control
metabdlico. En este sentido, un estudio observacional?

Medicina Balear 2003; 18: 8-29

demuestra que: a) sélo el 20% de los diabéticos tipo 1
y el 17% de diabéticos tipo 2 de la poblacién estudiada
se realizaba el nimero adecuado (aconsejado) de con-
troles y b) que la frecuencia de autoandlisis sélo se
relacionaba con el grado de control metabdlico en los
diabéticos tipo 1.

La préctica diaria nos hace sospechar que un gran
ntiimero de pacientes se realiza numerosos controles
en sangre capilar sin emplear los resultados para mo-
dificar su conducta en ningtin sentido y, por tanto, uti-
liza la técnica de forma ineficiente. Nuestra percep-
cién no es que el autoandlisis carezca de utilidad sino
que no se utiliza de forma adecuada. En este sentido,
el autoandlisis ha sido una parte fundamental del ma-
nejo de la diabetes en pacientes incluidos en ramas de
tratamiento intensificado de ensayos clinicos contro-
lados "2, en los que, se ha alcanzado un alto grado de
control metabdlico. Asi pues, parece preciso identifi-
car y potenciar los patrones de uso de tiras reactivas
relacionados con “eficacia” en la obtencién de un buen
control metabdlico. Estas variables, a pesar de que
pueden parecer logicas, practicamente no han sido in-
vestigadas. Su estudio quizds permita la identificacién
de puntos fuertes -a potenciar- y puntos débiles -a mi-
nimizar - y por tanto, disefiar estrategias encaminadas
amejorar la eficiencia en la utilizacion del autoandlisis
de glucemia en sangre capilar. Para ello, se ha disefia-
do un estudio que implica a diferentes Centros de Sa-
lud del Area de Mallorca y al Hospital Son Dureta.
Este se fundamenta en la realizacién de una entrevista
personalizada a los pacientes diabéticos que practiquen
autoandlisis de glucemia con el objetivo de investigar,
tanto los patrones de utilizacién como si disponen de
conocimientos basicos de educacion diabetoldgica para
el auto-manejo de la enfermedad. Asimismo intenta
determinar la relacién entre el grado de control
metabdlico y el autoandlisis. Por dltimo, evalda algu-
nos aspectos administrativos y clinicos que puedan
constar en la historia clinica y que podrian estar en
relacién con el grado de control.

Finalmente, un objetivo de gran trascendencia para
nosotros es constituir un grupo profesional interesado
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en el estudio de la diabetes, capaz de desarrollar una
investigacion necesaria en nuestra comunidad, ttil y
de aplicacion clinica préctica.

Material y métodos

CASUISTICA Y SISTEMATICA DE TRABAJO

Entre principios de enero y mediados de marzo del 2001
se solicitd la participacion en el estudio a 351 pacientes dia-
béticos que acudieron a su centro de salud o a la consulta
externa de endocrinologia del Hospital Son Dureta. Todos
ellos cumplian los siguientes criterios de inclusién:

Realizar autoandlisis de glucemia en sangre capi-
lar con un tiempo minimo de practica de cuatro meses.

No presentar neoplasia, enfermedad hepdtica,
sistémica o infecciosa crénica conocida.

No haber recibido tratamiento con antiretrovirales
o esteroides durante el afio previo al estudio.

Disponer de, al menos, una determinacioén de he-
moglobina glicosilada (HbA1c) durante el dltimo afo y siem-
pre dentro de un periodo minimo de tres meses desde el ini-
cio de la préctica del autoanalisis.

Los pacientes fueron incluidos en dias consecutivos por
los investigadores participantes, a un ritmo de 0 (en caso de
no aparecer ningiin candidato), uno o dos pacientes al dia,
siempre en horas diferentes. A todos los pacientes seleccio-
nados que por disponibilidad del Servicio no podian ser en-
trevistados, o bien no acudian con la libreta de control de
autoandlisis, se les cit6 en un dia diferente. Doce pacientes
se negaron a participar.

En todos los participantes, se recogieron datos corres-
pondientes a diferentes variables administrativas y clinicas
obtenidas a través del interrogatorio directo o bien median-
te el estudio de la historia clinica. También, se les pasé una
entrevista estructurada en la que se dilucidaban aspectos re-
ferentes a educacion diabetolégica bdsica, al patrén de
autoanalisis y a los cambios de conducta o de tratamiento
relacionados con los valores de glucosa obtenidos mediante
autoandlisis.

Del total de hojas de recogida de datos remitidas por
los diferentes entrevistadores (n = 339), las correspondien-
tes a 32 pacientes eran incompletas por lo que fueron recha-
zadas para su andlisis.

Finalmente, los resultados de los items correspondien-
tes a los 307 pacientes restantes fueron tabulados y analiza-
dos. Asimismo, se investigd su relacién con el grado de con-
trol metabdlico (evaluado mediante los valores de HbG
[HbAlc]).

Se siguieron los principios formulados en la declara-
cién de Helsinki. Los pacientes fueron informados de los
propésitos y la metodologia del estudio, y aceptaron libre y
voluntariamente su participacién. El protocolo de estudio
fue evaluado y aprobado por el Comité de Investigacion de
la Gerencia de Atencién Primaria del Area de Mallorca.

Autoanalisis de glucemia en sangre capilar en el area de Mallorca

Cuestionario para los pacientes diabéticos

En una primera fase, a principios de noviembre del
2000, se disenaron las hojas de recogida de datos del estu-
dio. Estas consistian en:

a) un apartado inicial para la recogida de datos cli-
nicos y administrativos que se consideraron importantes para
la identificacion de los individuos y, por su posible relacion
tanto con los patrones de uso del autoandlisis como con el
grado de control metabdlico. Este apartado, a ser posible, se
cumplimentaba con los datos disponibles en la historia cli-
nica. Sin embargo, se aceptaba la inclusion de algunos as-
pectos referidos por el paciente que pudieran considerarse
importantes (Ej. Si a una cuestion como - ;ha estado ingre-
sado en los ultimos meses? — el paciente respondia que ha-
bia ingresado por un infarto, a pesar de no constar en la
historia clinica, este dato se incluia como presencia de car-
diopatia isquémica)

b) un segundo apartado era una entrevista
estructurada que recogia tanto aspectos de educacién
diabetolégica que se consideraron bédsicos como datos so-
bre el patrén de uso del autoandlisis de glucemia capilar.

El cuestionario inicial se aplicé de forma piloto a 20)
pacientes. Este pilotaje fue llevado a cabo por cinco
endocrindlogos expertos en diabetes y por la enfermera edu-
cadora en diabetes del Hospital Son Dureta. Después de una
puesta en comin de las posibles dificultades de compren-
sion y deficiencias detectadas, se realizaron algunas modi-
ficaciones estructurales y de forma. También, se modifico
el planteamiento de algunos items para facilitar su compren-
sién. Asimismo, se afiadieron o se suprimieron algunas cues-
tiones. El cuestionario definitivo fue evaluado en diez nue-
vos pacientes y finalmente, fue aceptado como vilido, de
forma consensuada. Consta de dos formas, una para pacien-
tes tratados con insulina y otra para pacientes sin
insulinoterapia.

Variables clinicas y administrativas
Se recogieron datos sobre los siguientes aspectos:
1- Numero de historia clinica y Centro de Salud.

2- Edad, sexo, afio de diagndstico de la diabetes, tipo
de diabetes, control por especialista, variables
antropométricas, hdbitos téxicos (tabaco —se consideraron
como fumadores los consumidores de | o mas cigarrilos al
dia; alcohol -se consideraron bebedores aquellos individuos
con una ingesta superior a 20 g/d), nivel cultural, y tipo de
tratamiento (dieta/insulina/antidiabéticos orales).

3- Nivel de ejercicio: se considerd que un paciente ha-
cia ejercicio si referfa una pauta regular de ejercicio (ej.
Caminar 30 minutos al dia, hacer natacion tres veces por
semana, ir al gimnasio los lunes, miércoles y viernes, etc.)

4- Nivel de seguimiento de la dieta: el nivel de segui-
miento de la dieta fue valorado, por cada entrevistador,
semicuantitativamente y de forma subjetiva (en base a la
descripcién de las tres ultimas ingestas principales referidas
por el paciente y el nimero de ingestas que refiere realizar
un paciente en un dia - considerando el tipo de tratamiento
farmacolégico recibido).
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5- Grado de control metabdlico en base a las cifras de
glucemia y HbAlc.

6- Presencia y tipo de complicaciones crénicas de la
diabetes.

7- Numero de descompensaciones agudas (ingresos)
en los ultimos tres afos.

8- Numero de hipoglucemias graves en los tltimos
seis meses. (se consider como hipoglucemia grave a aque-
lla que precisé de la ayuda de otra persona para su resolu-
cidn)

Variables de educacion diabetolégica y patrones de
uso del autoandlisis de glucemia en sangre capilar

A) Se investigaron los siguientes aspectos basicos de
educacién diabetoldgica:

1- Conocimiento de los valores normales de glucemia
en ayunas.

2- Conocimiento del efecto de la ingesta sobre las con-
centraciones de glucemia.

3- Conocimiento de los valores normales de glucemia
postprandial.

4- Conocimiento del efecto que tiene un buen control
metabdlico sobre la aparicién de complicaciones crénicas.

5- Conocimiento del concepto (utilidad) de hemoglo-
bina glucosilada.

6- Conocimiento del efecto de la medicacion (insuli-
na o antidiabéticos orales) sobre los niveles de glucosa
plasmatica.

7- Capacidad de modificar adecuadamente el trata-
miento en respuesta a una situacién de hiperglucemia man-
tenida.

8- Conocimiento del concepto de hipoglucemia (se
considero aceptable si el paciente describia alguno de los
sintomas clésicos (temblor, debilidad, sudoracién excesiva,
etc) asociados a niveles bajos de glucosa en sangre o bien si
definfa los valores por debajo de los cuales se considera que
existe una situacion de hipoglucemia)

9- Conocimiento de los valores de glucemia acepta-
dos como “de rango hipoglucémico”.

10- Capacidad de reconocimiento y resolucion de una
situacion de hipoglucemia.

11- Conducta de autoanalisis frente a situaciones de
riesgo de hipoglucemia (ingesta de alcohol)

12- Conducta de autoandlisis frente a una situacion en
la que una hipoglucemia podria ser grave (conduccién de
vehiculo)

13- Capacidad de modificar adecuadamente el trata-
miento en respuesta a una situacién de hipoglucemia man-
tenida.

14- Reconocimiento de un alimento, entre varios, con
un contenido elevado de hidratos de carbono.

15- Conocimiento del niimero adecuado de ingestas al
dia que debe realizar un diabético.

10

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el area de Mallorca

16- Reconocimiento de cantidades de alimentos “equi-
valentes en hidratos de carbono” para intercambiar distintos
alimentos con un mismo contenido de hidratos de carbono.

17- Conocimiento del efecto de una enfermedad
intercurrente sobre la glucemia.

18- Patrén de respuesta frente a la enfermedad (niime-
ro de controles y capacidad de modificacién del tratamien-
to)

Ademds, se investigd el nimero de veces que el pa-
ciente acudia a su enfermera para recibir educacién
diabetolégica y el grado de educacién valorado
subjetivamente de forma semicuantitativa por el entrevista-
dor. El grado objetivo de educacién se valoré en funcién del
ntimero de respuestas contestadas de forma correcta de un
total de 18.

B) Se investigaron los siguientes aspectos referentes al
patrén de uso del autoandlsis de glucemia capilar:

1- Marca comercial (nombre de la empresa fabrican-
te) de las tiras reactivas entregadas.

2- Numero de tiras reactivas entregadas al mes.
3- Tiempo de autoanalisis (afios).

4- Numero de determinaciones de glucemia realiza-
das al mes referido por el paciente.

5- Numero de determinaciones de glucemia al mes
anotadas en la libreta de autocontrol.

6- Opinién sobre la utilidad del tratamiento.

7- Grado de satisfaccién relacionado con el
autoandlisis de glucemia (de 1 -mucho menos satisfecho- a
5- mucho mas satisfecho)

8- Si el conocimiento de los valores de giucemia tie-
ne efecto tranquilizador o no.

9- Niimero de controles al mes aconsejados por en-
fermera o médico.

10- Si se practican modificaciones dietéticas en respues-
ta a los resultados de glucemia.

11- Si se modifica la actividad fisica en respuesta a los
resultados de glucemia.

12- Nidmero de modificaciones de dosis o de marca de
medicacién en el dltimo afo de autoandlisis por orden mé-
dica.

13- Nimero de modificaciones de dosis o marca de
medicacién por decision propia debidas a los resultados del
autoanalisis. i

14- Nimero de modificaciones de dosis de insulina al
afio referidos por el paciente en relacién con motivos dife-
rentes al resultado del autoandlisis (ej. ingesta especial o
excesiva, ejercicio fisico, etc.).

15- Ndmero de modificaciones de dosis de insulina al
ano en relacion con los resultados del autoanalisis.

16- Niimero de modificaciones de dosis de insulina en
el dltimo afio que constan en la libreta de autocontrol.
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Seleccion de investigadores y cumplimentacion de
cuestionarios

A mediados de diciembre se contactd con los responsa-
bles de la Unidad de Docencia e Investigacion de la Geren-
cia de Atencién Primaria del Area de Mallorca (GAP) y se
les presenté el protocolo de investigacion. Este protocolo
fue estudiado y aprobado por la Comisién de Investigacion
de la GAP. Posteriormente, se prepard una informacién es-
crita sobre el estudio que fue remitida, junto con una copia
del protocolo, a los responsables del programa de diabetes
de los diferentes Centros de Salud. Estos fueron convoca-
dos a una reunién informativa en la que se presentaron las
encuestas y se explicé la metodologia del estudio. Se hizo
especial énfasis en la metodologia de seleccién de los pa-
cientes y en la cumplimentacién de las hojas de recogida de
datos. Se remarcé que la entrevista debia ser verbal y perso-
nal; que deberian mantenerse fieles al contenido de las pre-
guntas, pero que, en caso de dificultad de comprensién, po-
dian realizarse aclaraciones (por ejemplo: en vez de decir
“sustituir 40 g de garbanzos por 100 g de pan”, decir “cam-
biar 40 g de garbanzos por 100 g de pan” o bien, por ejem-
plo, al decir “el aziicar bien controlado evita o retrasa com-
plicaciones, especificar “el azicar bien controlado evita el
dafio del rifién o de los ojos™).

De la misma manera, en un intento de garantizar la ve-
racidad de los datos comunicados, se solicité un minimo de
dos investigadores por centro de salud. Asi, se insistié en
que la entrevista fuese llevada a cabo por cada investigador
sobre los pacientes del otro investigador voluntario (es de-
cir, pacientes distintos a los propios). Se hizo especial énfa-
sis sobre el objetivo del estudio, especificando que no se
trataba de juzgar la labor de los educadores en diabetes, sino
de recoger informacién para mejorar el uso del autoandlisis.
En un intento de reclutar un nimero importante de personal
interesado en el estudio de la diabetes, con posibilidad para
realizar estudios futuros y mejorar la atencién diabetoldgica
en nuestra comunidad, la participacién de investigadores no
se limit6 en nimero. Estos fueron seleccionados a juicio de
los responsables del programa de diabetes. Al final de estu-
dio, los cuestionarios fueron remitidos por correo interno a
la GAP. Tras completar su recogida, se codificaron las va-
riables en clave numérica y fueron introducidas en una base
de datos para su posterior andlisis estadistico. El tiempo
medio para cumplimentar un cuestionario se calculé en 20-
25’. De la misma manera, el tiempo de revision e introduc-
cién de los datos en la base de datos fue de 25’ por cuestio-
nario.

Cuantificacion del grado de control metabdlico

El grado de control metabdlico se cuantificé en base a
los valores de HbG (HbA1c). En aquellos pacientes con més
de una determinacién de HbAlc en el dltimo afio (la mayo-
ria de los casos), se calculd el valor medio de las dos (en
caso de sélo disponer de dos) o tres tdltimas determinacio-
nes. Este valor medio fue el empleado para el posterior ana-
lisis estadistico.
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Enel Area de Mallorca, la determinacién de HbAlc se
realiza de forma centralizada en dos laboratorios de refe-
rencia: el laboratorio del Carmen y el Laboratori de
Referencia de Catalunya (para los centros dependientes de
la Fundacién Hospital de Manacor). En ambos casos, se si-
guen las recomendaciones del DCCT (12,85) y su determi-
nacién se realiza mediante cromatografia liquida de inter-
cambio i6nico de alta resolucién (HPLC). Los valores nor-
males de referencia son de 3,4% a 5,8% y de 4% a 6% para
uno y otro laboratorio, respectivamente.

CONSUMO DE TIRAS REACTIVAS

El material reactivo (tiras reactivas) para el autoanalisis
de glucemia capilar se encuentra incluido en los presupues-
tos del Sistema Nacional de Salud. Las tiras reactivas son
entregadas por enfermeria a cada paciente, de forma peri6-
dica y gratuita, en su Centro de Salud.

A partir de las fuentes administrativas de la Gerencia
de Atencién Primaria se obtuvieron los siguientes datos: 1-
Numero de tiras reactivas para autoandlisis de glucemia su-
ministradas a los centros de salud durante el afio 1998, 1999
y 2000. 2- Coste total (en pesetas) de las tiras reactivas su-
ministradas a los Centros de Salud durante los afios 1998,
1999 y 2000. 3- Pacientes “en cobertura” por el concepto
correspondiente al servicio 306 de la Cartera de Servicios
de Atencién Primaria: “atencién a pacientes crénicos: dia-
betes”. El nimero de pacientes en cobertura se calculé en
base a las auditorias de historias clinicas de la cartera de
servicios de atencién primaria para los afios 1998, 1999 y
2000.

El célculo se efectué de la siguiente manera:

- Porcentaje de poblacién diabética en cobertura =
pacientes diagnosticados que cumplen criterios de inclusién
x 100/poblacién esperada.

- Lapoblaciéon esperada de diabéticos es el 6% de la
poblacién mayor de 14 afos del drea.

Por ejemplo, para el afio 2000, la cobertura alcanzo6 al
57,7% de la poblacién esperada de diabéticos. Asi, sobre
una poblacién esperada de diabéticos de la zona de 31.429,
18.141 estaban incluidos en la cartera de servicios.

En funcién de los datos recopilados, se calcul6 el coste
medio aproximado del autoandlisis de glicemia capilar por
paciente adulto atendido por diabetes.

ESTADISTICA

El procesamiento estadistico de los datos se ha realiza-
do mediante el paquete informatico SPSS (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences) para Windows versién 6.0.

Para contrastar la normalidad de las variables conti-
nuas se utiliz6 la prueba no paramétrica de Kolmogorov-
Smirnov

En caso de que las variables siguieran una distribucién
normal, el grado de asociacién entre dos variables conti-

"
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nuas se investigé calculando el coeficiente de correlacion
de Pearson. Las diferencias entre las medias de las distribu-
ciones de dos variables continuas se examinaron a través de
la prueba de la t-de Student para datos independientes. En
caso de comparar tres o mds variables se aplic el andlisis
de la varianza de un factor empleando la prueba de Scheffé
para explorar a qué nivel se encontraban las diferencias y la
prueba de Barlett para comprobar la homogeneidad entre
las varianzas de las distintas variables. Las variables que se
correlacionaron significativamente con la variable depen-
diente, se incluyeron en el andlisis como covariantes. Asi-
mismo, se practic6 un andlisis de regresion miiltiple modelo
stepwise para evaluar conjuntamente el efecto de las varia-
bles continuas que se correlacionaron de forma univariante
con una variable independiente. Los datos se expresan en
media *+ desviacion estandar.

En caso de que las variables no siguiesen una distribu-
cién normal, se emplearon pruebas no paramétricas para su
andlisis. Asi, se empleo el test no paramétrico de la U-de
Mann-Whitney para comparar las medias de dos variables
continuas. En caso de comparar tres o mds variables se uti-
1iz6 la prueba de Kruskal-Wallis. La correlacién entre dos
variables continuas se investigo mediante la prueba de
Spearman. Los datos se expresan en mediana y rango.

El grado de asociacién entre dos variables cualitativas
se investigé mediante la prueba de Ji al cuadrado (c?) o la
prueba exacta de Fisher, en funcién del nimero de la mues-
tra y del valor esperado en los diferentes subgrupos.

En todos los casos, se excluyd la hipétesis de nulidad
cuando el error alfa fue inferior al 5%.
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Resultados

CONSUMO DE TIRAS REACTIVAS Y COSTE DEL
AUTOANALISIS

El nimero de tiras enviadas a los diferentes cen-
tros de salud y su coste en pesetas durante los afios
1998, 1999 y 2000 se detalla en la tabla 1.

El nimero de pacientes diabéticos que cumplen
criterios de cobertura por diabetes, segtin la cartera de
servicios, en base a los resultados de la auditoria de
historias clinicas de la gerencia de Atencién Primaria,
para los tres afios anteriores, se detalla en la tabla 2.

En base a los datos anteriores, el coste medio del
autoandlisis por paciente en el afio 2000 ha sido de
13.604 pesetas; 9895 pesetas en 1999 y 8499 pesetas
en 1998.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIEN-
TES Y GRADO DE CONTROL METABOLICO

Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
los pacientes incluidos en el estudio (n=307) se deta-
llan en la tablas 3 y 4.

Como medida del grado de control metabdlico
medio del grupo, cabe destacar que los valores medios
de HbAlc fueron 7,70 + 1,21 %.

Las variables clinico-epidemiolégicas cualitati-
vas que se relacionaron con el grado de control
metabolico (HbAlc) se detallan en la tabla 5.

ANO 1998 1999 2000
CAJAS DE 50 TIRAS 55661 76274 89301
Diferencia en niimero de cajas con el aiio anterior 20613 13027
Diferencia en porcentaje de cajas con el aiio anterior 37.07 14,15
Coste en PESETAS 151.527.416 211.198.743  246.796.787
Diferencia en pesetas con al aiio anterior - 59.671.327 35.598.094
Diferencia en porcentaje de pesetas con el aiio anterior 39,37% 16,85%

Tabla 1. Detalle del consumo y coste de las tiras reactivas, en los tres ultimos aiios, en el Area de Mallorca.

Afio 1998 1999 2000

Nitimero de pacientes 17828 21342 18141
Diferencia de niimero de pacientes con el afio previo R 3514 -3021
Diferencia de porcentaje de pacientes con el afio previo 19,70 - 14,15

Tabla 2. Detalle del niimero aproximado de pacientes diabéticos mayores de 14 aiios atendidos en el Area de Mallorca
en los 3 ultimos arios.
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De las variables clinico-epidemioldgicas continuas
incluidas en el estudio, dnicamente los afios de evolu-
cién se correlacionaron de forma directa con los valo-
res de HbAlc (Figura 1).

Es destacable que de todas las variables clinico-
epidemioldgicas cualitativas estudiadas, tinicamente se
relacionaron con el grado de control metabdlico la pre-
sencia de complicaciones crénicas (bdsicamente por
la presencia de retinopatia) y el nimero de ingresos
por descompensaciones agudas en los dltimos 3 afios.
Estas diferencias se mantenian tras introducir los afios
de evolucién de la DM en el andlisis como covariable
(ANCOVA).

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el rea de Mallorca

Caracteristicas clinicas y grado de control metabo-
lico. Pacientes insulinizados

Las variables clinico-epidemiolégicas cualitati-
vas que se relacionaron con el grado de control
metabdlico en los pacientes insulinizados (n=178) se
detallan en la tabla 6.

Las variables clinico-epidemioldgicas cualitativas
que se relacionaron con el grado de control metabdlico
en los pacientes insulinizados (n=178), una vez se frac-
ciona la muestra en diabetes tipo 1 (n= 63) y tipo 2
(112) se detallan en la tabla 7 (existen tres pacientes en
tratamiento con insulina que, por presentar una diabe-
tes secundaria, no han sido contabilizados).

VARIABLE NUMERO (DE) PORCENTAIJE
SEXO (HOMBRES/MUJERES) 153/154 49,8/50,2
MC 27,89 (5,36) -
EDAD (ANOS) 57,94 (16,36) —
EVOLUCION DE LA DM (ANOS) 14,68 (9,94) —
TIPODM (TIPO1/TTIPO2/SECUNDARIA) 63/241/3 20,5/78,5/1
TABACO 48/259 15,6/84,4
ALCOHOL (SI/NO) 45/262 14,6/85,3
EJERCICIO (SI/NO) 205/102 66,8/33,2
DIETA (MUY BIEN/BIEN/REGULAR/MAL) 11/138/124/34 3,6/45/40,4/11,1
CON TRATAMIENTO INSULINICO 178 57,9
Intensificado 28 15,7
Convencional 150 84,3
Afos de insulina 8,46 (8,14) e
SIN TRATAMIENTO INSULINICO 129 429
Dieta 4 3,1
Sulfonilureas u otros secretdgogos 79 60,1
Metformina 10 75
Sulfonilurea mas metformina 28 20,5
Inhibidores alfa-glucosidasa 2 1,3
Secretdgogo mds metformina mas inhibidor alfa-glucosidasa 10 7,5
ENDOCRINO (NO/PRIVADO/PUBLICO) 102/22/183 33,2/7,1/59,7
CULTURA

Analfabetos 16 5,2

No escolarizados (sabe leer) 49 16
Educacién Primaria 179 58,3
Educacion Secundaria 46 15
Universitarios 17 5,5
HIPERTENSION ARTERIAL (SI/NO) 169/138 55/45

Tabla 3. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los 307 pacientes estudiados. La mayoria de los datos se obtuvieron
de la historia clinica. En algunas variables, la informacién se obtuvo a través del interrogatorio directo (ver material y
métodos). DE: desviacion estdndar.
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JEARs NUMERO(DE)  PORCENTAJE complicaciones Si (n=137) No (n=170) P
COMPLICACIONES
Sf 137 446 HbAlc (%) 793+1,24 7,50+1,27 0,003
NO 170 554 retinopatia Si (n=93) No (n=198) P
Retinopatia
fo 214 69.7 HbAlc (%) 8,13+1,25 7,51+1,23 0,000
of; pexa;noizabe grado 10 54 Ingresos Si(n=17) No(@=290)  p
simple 47 15,3
preproliferativa 11 3.6 HbAlc (%) 8,59+ 1,11 7,64+1,26 0,003
proliferativa 9 2,9
no explorada 16 3.2 Tabla 5. Resultado de las variables clinico-
Nefropatia epidemioldgicas cualitativas que se relacionaron con el
no 244 79,5 grado de control metabdlico (valores de HbAlc) Los
si, pero no sabe el grado 1 0,3 valores de HbAlc se expresan en media *DE.
microalbuminuria 33 10,7
macroalbuminuria 8 2,6
insufiencia renal 0 0
hemodialisis 0 0 . ,
no explorada 13 42 complicaciones Si(n=89) No (n=86) P
Arteriopatia HbAlc (%) 8,23+1,28 7,68+£1,30 0,006
no 256 83,4
sf, pero no sabe tipo 5 1,6 retinopatia Si(mn=61) No (n=114) P
g e 2 5.8 HbAlc (%) 831+128 7,78+130 0,010
claudicacion intermitente 7 2,3 2 Y ?
id . 36 Ingresos Si(n=15) No(n=163) P
cardiopatfa isquémica + Claudicacién intermitente 5 1,6
cardiopatia isquémica + ECV 1 0,3 HbAlc (%) 862+1,17 790+1,32 0,044
claudicacién + ECV 1 0,3
Neuropatia Tabla 6. Resultado de las variables clinico-
no 278 90,6 epidemiologicas cualitativas que se relacionaron con el
si 18 5,9 grado de control metabdlico (valores de HbAlc) en los
ulceras 6 9 pacientes insulinizados. Los valores de HbAIc se
amputaciones 5 1,6 expresan en media *DE
Neuropatia autonémica (si/no) 12/295 3,9/96,1
TENSION ARTERIAL
SISTOLICA 139 (21)
DIASTOLICA 79 (10) - :
7 Diabetes tipo 2
HIPOGLUCEMIAS GRAVES EN ULTIMOS 6 MESES
NO 282 919 Complicaciones Si (n=66) No (n=46) p
1 22 7,2
; 3 067 HbAlc (%)  835+131 7,83+127 0,041
4 1 03 Diabetes tipo 1
INGRESOS POR COMPLICACIONES EN ULTIMOS 3 ANOS
NO 290 94,5 Hipoglucemias
1 14 4,6 graves
2 3 1,0 en los ultimos
6 meses Si(1 0mas) (n=6) No (n=57) p
Tabla 4. Caracteristicas clinico-epidemiologicas de los 307
pacientes estudiados: ECV: enfermedad cerebrovascular. La | HbAlc (%) 6,34+0,62 7,84+1,28 0,007

mayoria de los datos se obtuvieron de la historia clinica. En
algunas variables, la informacion se obtuvo a través del
interrogatorio directo (ver material y métodos).

En hipoglucemias graves e ingresos (No/1/2/3..., hace
referencia a no ingresos, n° de pacientes con un ingreso,
n° de pacientes con dos ingresos y asi sucesivamente).
DE: desviacion estdndar.

Tabla 7. Resultado de las variables clinico-epidemiolégicas
cualitativas que se relacionaron con el grado de control
metabdlico (valores de HbAlc) tras fraccionar el grupo
de pacientes tratados con insulina en DM 1y DM 2. Los

valores de HbAIc se expresan en media *DE.
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Es destacable que, tras el fraccionamiento de la
muestra, la relacion con la presencia de complicacio-
nes sélo persiste en los pacientes con DM2. También,
se pierde la relacién con la presencia de retinopatia y
el nimero de ingresos. Asimismo, en los pacientes con
DM]1, aparece una relacién entre la aparicién de
hipoglucemias graves y los valores de HbAlc. En este
sentido, se demuestra una correlacion inversa entre el
nuimero de hipoglucemias y los valores de HbAlc (r =
-0,359; p=0,004).

Por otra parte, en los pacientes insulinizados, se
pierde la correlacion entre los afios de evolucién y los
valores de HbAlc y, por el contrario, aparece una co-
rrelacion entre ésta y el IMC (Figura 2). Esta ltima,
tampoco se mantiene tras en fraccionamiento de la
muestra en DM1 y DM2.

r=0,130; p = 0,028
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Por ultimo, cabe remarcar que tras la introduccién
del IMC como covariante en el andlisis (ANCOVA),
no desaparece la relacion de la presencia de complica-
ciones, y la historia de ingresos por descompensaciones
agudas, con los valores de HbAlc.

Caracteristicas clinicas y grado de control metabdlico.
Pacientes no insulinizados

En los pacientes sin tratamiento insulinico, de
las variables clinico-epidemioldgicas evaluadas en el
estudio, Unicamente la presencia de retinopatia se re-
laciond con el grado de control metabélico (HbAlc en
pacientes con RD (n= 27) vs HbAlc en pacientes sin
RD (n=93): 7,71 £ 1,11 vs. 7,18 £ 1,06; p = 0,036)
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PATRON DE AUTOANALISIS Y GRADO DE CON-
TROL METABOLICO

Los resultados del estudio sobre el patrén de
autoandlisis en el grupo completo de pacientes (n=307)
se detallan en la tabla 8.

Es destacable que unicamente se aprecia una co-
rrelacion positiva débil significativa (*) entre el nu-
mero de controles realizados, referidos por el pacien-
te, y los valores de HbAlc. (Figura 3).

Otros datos de interés son:

1) 58, de los 307 pacientes estudiados (18,9%),
refieren no haber recibido informacion sobre el niime-
ro de autocontroles que debe realizarse.

2) 56, de los 249 pacientes estudiados a los que se
les ha recomendado una pauta de autoandlisis (22,4%),
refieren realizarse un minimo de 10 controles menos
al mes que los recomendados por su enfermera o mé-
dico.

3) 38 pacientes, de los 249 estudiados a los que se
les ha recomendado una pauta de autoandlisis (15,2%),
refiere realizarse un minimo de diez controles mds al
mes que los recomendados por su enfermera o médi-
co.

4) 44 pacientes (14,3%) no apuntan ningin con-
trol en su libreta.

5) 70, de los 249 estudiados a los que se les ha
recomendado una pauta de autoandlisis (28,1%), apun-
tan un minimo de diez controles menos al mes que los
recomendados.

6) 21, de los 249 pacientes estudiados a los que se
les ha recomendado una pauta de autoanalisis (8,4%)
apuntan un minimo de diez controles mds al mes que
los recomendados.

7) Sélo 75 pacientes (30,12%) de los 249 pacien-
tes estudiados a los que se les ha recomendado una
pauta de autoandlisis apuntan un ndimero de
autocontroles en la libreta igual a la pauta recomenda-
da.

8) Sélo 113 pacientes (45,38%) de los 249 pacien-
tes estudiados a los que se les ha recomendado una
pauta de autoandlisis refieren realizarse un ntimero de
autocontroles igual a la pauta recomendada.

Patron de autoandlisis y grado de control metabdélico
en los pacientes insulinizados

Los resultados del estudio sobre el patrén de
autoandlisis en el grupo de pacientes en tratamiento
insulinico (n= 178) se detallan en la tabla 9.
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Es destacable que ninguna de las variables estu-
diadas se relaciond de forma significativa con los va-
lores de HbAlc.

Asimismo, al fraccionar la muestra en funcién del
tipo de diabetes (DM 1 y DM 2), no se pudo apreciar
ninguna relacion estadisticamente significativa entre
alguna de estas variables y el grado de control
metabdlico.

Por dltimo, otros datos de interés a remarcar son:

1) De los 178 pacientes estudiados, 25 (14%) re-
fieren no haber recibido informacion sobre el nimero
de autocontroles que debe realizarse.

2) De los 153 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoandlisis, 50 (32,6%),
refieren realizarse un minimo de 10 controles menos
al mes que los recomendados por su enfermera o mé-
dico.

3) De los 153 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoandlsis, 34 (22,2%),
refieren realizarse un minimo de 10 controles mds al
mes que los recomendados por su enfermera o médi-
co.

4) Cuatro pacientes (2,2%) no apuntan ningiin con-
trol en su libreta.

5) De los 153 estudiados a los que se les ha reco-
mendado una pauta de autoandlisis, 60 (39,2%), apun-
tan un minimo de 10 controles menos al mes que los
recomendados.

6) De los 153 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoandlisis, 12 (7,8%)
apuntan un minimo de diez controles mds al mes que
los recomendados.

7) Sélo 44 (31,4%) de los 153 pacientes estudia-
dos a los que se les ha recomendado una pauta de
autoandlisis, apuntan un nimero de autocontroles en
la libreta igual a la pauta recomendada.

8) Sélo 66 (43,13%) de los 153 pacientes estudia-
dos a los que se les ha recomendado una pauta de
autoanalisis, refieren realizarse un nimero de
autocontroles igual a la pauta recomendada.

9) De 24 pacientes en tratamiento intensivo (3 do-
sis de insulina rapida + 1 dosis o mas de NPH), el 25,8%
(6) refieren realizarse una media de dos autocontroles
al dia, el 70% (17) tres controles al dia y 1 (4,2%),
cuatro controles al dia.

10) De 24 pacientes en tratamiento intensificado
clésico (3 dosis de insulina rapida + 1 dosis de NPH),
2 (8,4%) no apuntan ningin control en la libreta, 1
(4,2%) apunta un control/dia, 4 (16,6%) apuntan una
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media de dos autocontroles al dia, 16 (66,6%) tres con-
troles al dia y 1 (4,2%), cuatro controles al dia.

11) De los pacientes con DM 2 (n= 112) tratados
con insulina, 27 (24,1%) refieren realizarse menos de
un control al dia y 33 (29,4%) apunta menos de un
control al dia en la libreta.

12) 17 (27%) de los pacientes estudiados (n=178)
no se realizan cambios de insulina en base a motivos
diferentes a los resultados del autocontrol.

13) 12 (19%) de los pacientes estudiados (n=178)
no se realizan cambios de insulina en base a los resul-
tados del autoanalisis.

14) 24 (38,1%) de los pacientes estudiados no
apuntan ninguna modificacién de las dosis de insulina
en la libreta de autocontrol.

Patron de autoandlisis y grado de control metabolico
en los pacientes no insulinizados

Los resultados del estudio sobre el patron de
autoandlisis en el grupo de pacientes sin tratamiento
insulinico (n= 129) se detallan en la tabla 10.

De todas las variables estudiadas, Gnicamente
el nimero de cambios de medicacién ordenados por el
médico se correlaciond significativamente de forma
positiva con el grado de control metabdlico (HbAlc).

Asimismo, otros resultados destacables son:

1) 33 pacientes (25,6%) refieren no haber recibi-
do informacién sobre el nimero de autocontroles a rea-
lizarse.

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el area de Mallorca

2) De los 96 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoandlisis, 9 (9,3%),
apuntan un minimo de diez controles menos al mes
que los recomendados.

3) De los 96 pacientes estudiados a los que se les
ha recomendado una pauta de autoanalisis, 10 (10,4%)
apuntan un minimo de diez controles mds al mes que
los recomendados.

4) Sélo 31 (32,2%) de los 96 pacientes estudiados
a los que se les ha recomendado una pauta de
autoandlisis, apuntan un nimero de autocontroles en
la libreta igual a la pauta recomendada.

5) S6lo 47 (48,9%) de los 96 pacientes estudiados
a los que se les ha recomendado una pauta de
autoandlisis, refieren realizarse un nimero de
autocontroles igual a la pauta recomendada.

6) De los 129 pacientes, 84 se realizan menos de
un control al dia (87,5%) y 6 (4,6%), dos o mds con-
troles al dia.

7) De los 129 pacientes estudiados, 52 (40,3%) no
han cambiado la medicacién por orden médica en el
dltimo afio.

8) De los 129 pacientes estudiados, 115 (89,1%)
no han cambiado la medicacidén por iniciativa propia
en base al resultado del autoandlsis.

EDUCACION DIABETOLOGICA Y GRADO DE
CONTROL METABOLICO

En la muestra total de pacientes (n=307), se ob-
servaba una correlaciéon negativa, estadisticamente

VARIABLE A) [Media(SD)] CORRELACION )4
B) {mediana (rango)) CON HbAlIc (r)

Nimero de tiras entregado al mes A) 49,29 (37,19) 0,0893 0,114
B) 50 (1-300)

Numero de autoanalisis al mes apuntados A) 37,33 (34,154) 0,0830 0,181

en la libreta de control B)30 (0-186)

Numero de autoanalisis realizados al mes, A) 40,29 (33,94) 0,1230 0,036%*

referido por el paciente B) 30 (2-186)

Meses de autoanalsis A) 64,12 (55,125) 0,0893 0,131
B)48 (4-288)

Numero de autoanalisis al mes aconsejado A) 46,91 (46,918) 0,1067 0,09

por enfermera o médico B)31 (1-186)

Tabla 8. Patron de autoandlisis y su relacion con el grado de control (HbAlc) en los pacientes estudiados (n = 307). Las
variables no mostraron una distribucion normal por lo que se detalla la mediana y el rango (B).
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significativa, entre el nimero de respuestas correctas
sobre conocimientos bdsicos de diabetes (grado obje-
tivo de educacién) y el grado de control metabdlico
(HbAlc) (Figura 4).

De las variables educativas cualitativas (ver ma-
terial y métodos), las que se relacionaron con el grado
de control metabdlico fueron el conocimiento de los
valores normales de glucemia preprandial y el conoci-
miento de las cifras diagnésticas de hipoglucemia (ta-
bla 11). Estas diferencias se mantenian una vez intro-
ducidos los afios de evolucion y el nimero de respues-
tas correctas como covariables en el andlisis
(ANCOVA).

Es destacable que, al contrario que el grado obje-
tivo de educacién (n° de respuestas correctas), el gra-
do subjetivo de educacién (malo, intermedio, bueno)
decidido por el entrevistador, en base a las contesta-
ciones del paciente durante la entrevista, no se relacio-
né con el nivel de control metabdlico.

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el drea de Mallorca

Educacion diabetolégica y grado de control
metabdlico. Pacientes insulinizados

En el grupo de pacientes insulinizados (n=178),
igualmente se observaba una correlacién negativa,
estadisticamente significativa, entre el nimero de res-
puestas correctas y el grado de control metabdlico
(HbAlc) (Figura 5). Una vez fraccionada la muestra,
esta correlacién se mantenia para los pacientes con
DM1 (r=-0,271; p=0,035), mientras que se perdia para
los pacientes con DM2 (r = -0,1560; p=0,102).

De las variables cualitativas, Ginicamente la capa-
cidad de auto-ajustarse las dosis de insulina, se rela-
cionaba con los valores de HbA1c (Figura 6). Este efec-
to se mantenia al introducir el IMC en el analisis si
bien desaparecia una vez fraccionada la muestra en DM
1 y DM2.

Otros aspectos destacables son:

1-Sélo 111 pacientes (62%) conoce los valores
normales de glucemia preprandial.

VARIABLE A) [Media(SD)] A) Correlacion con HbAlc (r) P
B) {mediana (rango)} B)Valores HbAlc (SD)
C) Niimero
Niumero de tiras entregado al mes A) 65,36 (39,04) "A)-0,751 0,333
B) 50 (10-300)
Numero de autoanalisis al mes A) 51,01 (36,60) A)-0,127 0,199
apuntados en la libreta de control B) 43,50 (0-186)
Numero de autoanalisis realizados A) 55,52 (35,31) A)-0,033 0,661
al mes segtin el paciente B) 46,25 (4-186)
Meses de autoanalsis A) 79,38 (60,63) A) -0,029 0,701
B)60 (4-288)
Nimero de autoanalisis aconsejado A) 65,23 (37,88) A)- 0,090 0,267
por enfermera o médico B)60 (6-186)
Modificacion de ejercicio en relacion a | C) 72/106 B) 7,99 %(1,39) vs. 7,92 %(1,21) 0,750
los resultados del autoanalisis (Si/No)
Modificacion de la dieta en base alos | C) 60/118 B) 7,98% (1,45) vs. 7,96%(1,25) 0,950
resultados del autoanalisis (Si/No)
Numero de cambios de insulina al mes | A) 32,38 (84,21) A)-0,0492 0,523
por el resultado del autoanalisis B) 1 (0-500)
Numero de cambios de insulina al mes | A) 12,36 (37,42) A)-0,075 0,326
por otros motivos B) 0 (0-365)
Numero de modificaciones de insulina | A) 25,65 (74,28) A)-0,025 0,736
que constan en la libreta B) 0 (0-365)

Tabla 9. Patron de autoandlisis y su relacion con el grado de control (HbAIc) en los pacientes insulinizados. Las
variables no mostraron una distribucion normal por lo que se detalla la mediana 'y el rango (B).
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r=0,1230; p=0,036
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Figura 3. Regresion lineal entre los valores de HbAlc y el niimero de

autoandlisis realizados al mes, referidos por el paciente.

VARIABLE A) [Media(SD)] A) Correlacién con HbAlc (r) p
B) {mediana (rango)} | B) Valores HbAlc (SD)
C) Numero
Niimero de tiras entregado al mes A) 26,75 (17,83) A) 0,007 0,994
B) 25 (1-90)
Nimero de autoanalisis al mes A) 17,42 (15,8) A) 0,020 0,838
apuntados en la libreta de control B) 13,5 (0-90)
Numero de autoanalisis realizados A) 19,04 (15,68) A) 0,020 0,824
al mes segtin el paciente B) 15 (2-90)
Meses de autoanalisis A) 42,88 (37,30) A) 0,056 0,547
B)36 (4-180)
Numero de autoanalisis aconsejado A) 17,71 (15,51) A)-0,004 0,965
por enfermera o médico B) 12 (1-90)
Modificacion de ejercicio en relacion C)73/56 B) 7,30% (1,13) vs. 7,30% (1,05) | 0,991
a los resultados del autoanalisis (Si/No)
Modificacion de la dieta en base a los C) 47/82 B) 7,29% (1,08) vs. 7,31% (1,10) | 0,938
resultados del autoanalisis (Si/No)
Nimero de cambios de medicacion por el A) 1,6 (2,99) 0,2632 0,004*
resultado del autoanalisis, ordenados B) 1 (0-20)
por el médico en el dltimo afio
Nimero de cambios de medicacion por A)0,5(2,01) -0,056 0,561
decision del propio paciente en base al B) 0 (0-12)
resultado del autoanalisis en el dltimo afio

Tabla 10. Patrén de autoandlisis y su relacion con el grado de control (HbAlc) en los pacientes no insulinizados. Las
variables no mostraron una distribucion normal por lo que se detalla la mediana y el rango (B).
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2- Sélo 47 pacientes (26%) conoce los valores de
glucemia postprandial.

3-Sélo 82 pacientes (46%) conocen los algoritmos
bésicos para auto-ajustarse las dosis de insulina.

4-E197% y el 100% conocen el efecto de la comi-
day de la insulina, respectivamente, sobre las concen-
traciones de glucemia.

5-El 21% no saben reconocer un alimento que
contiene hidratos de carbono.

6-Un 24% no sabe el niimero correcto de ingestas
que debe realizar al dia.

7-Un 54% no conocen las raciones aproximadas
de hidratos de carbono de los distintos alimentos y por
tanto, presentan dificultades tedricas para el intercam-
bio entre diferentes alimentos.

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el drea de Mallorca

Educacion diabetolégica y grado de control
metabdlico. Pacientes no insulinizados

Las variables cualitativas relacionadas con el gra-
do de control metabdlico en los pacientes no
insulinizados se detallan en la tabla 12.

Respecto al nimero de respuestas correctas sobre
diabetes (grado objetivo de educacién) y su correla-
cién con los valores de HbAlc, cabe decir que en los
pacientes no insulinizados, a pesar de apreciarse una
relacién negativa (r = -0,1436), esta no alcanzaba sig-
nificacién estadistica (p= 0,118).

Finalmente, cabe remarcar que:

1-S6lo 56% conoce los valores normales de
glucemia preprandial.

2- Sélo 37 pacientes (28%) conoce los valores de
glucemia postprandial.

VARIABLE
Conocimiento de la glucemia preprandial Exacto: n(%) Aceptable: n (%) | Malo: n (%)
181 (58.,9) 101 (32,89) 25 (8,14)
HbAlc: %(DE) 7,53 (1,27) 7,94 (1,22) 8,06 (1,41) p=0,018
Conocimiento de las cifras de hipoglicemia Si: n (%) No: n (%)
230 (74,9) 77 (25,1)
HbAlc (DE) 7,60 (1,39) 7,96 (1,21) p=0,036

Tabla 11. Diferencias en los valores de HbAIc en funcion del conocimiento de las cifras preprandiales de glucemia y
de las cifras diagndsticas de hipoglucemia. Se considerd exacto cuando el paciente respondia que las cifras ideales de
glucemia preprandial eran entre 80 y 120; aceptable, entre 60 - 80 6 120-160; y malo, >160 mg/dl.

r=-0,259; p = 0,031
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Figura 4. Regresion lineal entre los valores de HbAlc (%) y el niimero de respuestas
correctas obtenido en la parte de la entrevista correspondiente a educacion
diabetolégica (conocimientos sobre diabetes: puntuacion mdxima = 18).

20



Medicina Balear - Vol. 18, nim. 1, 2003

3-Sélo el 32% de los pacientes conocen los
algoritmos bésicos para el auto-ajuste de las dosis de
antidiabéticos orales.

4- El1 96% saben el efecto de la comida y de los
antidiabéticos orales sobre la glucemia.

5- Un 20% no saben reconocer un alimento que
contiene hidratos de carbono.

6-Un 40% no saben el nimero de ingestas que debe
realizar al dia una persona diabética.

7-Un 74% no conocen las raciones aproximadas
de hidratos de carbono de los distintos alimentos y por
tanto, presentan dificultades tedricas para el intercam-
bio entre diferentes alimentos.

CAMBIOS DE PAUTA TERAPEUTICA Y
AUTOANALISIS: RELACION CON LAS VARIA-
BLES CLINICAS Y EDUCATIVAS

En los pacientes insulinizados, el nimero de cam-
bios de dosis de insulina, en base a los resultados del
autoanadlisis, se correlacioné de forma positiva, con los
afios de insulinoterapia (r= 0,201; p = 0,06), y con el
nimero de respuestas correctas (grado objetivo de edu-
cacion) (r = 0,4283; p < 0,000); y de forma negativa,
con el IMC (r =-0,4058; p < 0,000) y con la edad (r =
-0,4085; p < 0,000). Un analisis de regresion multiple
demostr6 que tan sélo la edad se relacionaba de forma

Autoandlisis de glucemia en sangre capilar en el &rea de Mallorca

independiente con el nimero de cambios de dosis de
insulina (Tabla 13).

Por otra parte, observamos una relacién significa-
tiva entre el nivel cultural, el tipo de diabetes y el co-
nocimiento de los algoritmos para el autoajuste de do-
sis de insulina. Sin embargo, el efecto de estas varia-
bles desaparecia cuando se incluia la edad en el andli-
sis como covariable.

En los pacientes diabéticos sin tratamiento
insulinico el cambio de dosis de antidiabéticos orales
por decisiéon propia, en base al resultado del
autoanalisis, tinicamente se correlacionaba con el nu-
mero de respuestas correctas (grado objetivo de edu-
cacién) (r=0,1879; p=0,034). Es destacable, que sélo

el 10% de los diabéticos no insulinizados han realiza- -

do algin cambio de medicacion, en alguna ocasion,
por decisién propia.

El andlisis mediante tablas de contigencia (c? y
prueba exacta de Fisher) no pudo demostrar una aso-
ciacién significativa entre ninguna de las variables
cualitativas estudiadas y la “realizacién” o “no” de
cambios de dieta o de ejercicio en relacion a las cifras
de glucemia obtenidas en el autoandlisis. Estos resul-
tados se mantenian independientemente del tratamiento
(insulina o antidiabéticos orales). Es destacable que el
65,1% de los pacientes estudiados refiere modificar su

VARIABLE
Conocimiento de la glucemia preprandial Si: n(%) No: n (%)
73 (56,6) 56 (43,4)
HbAlc: % (DE) 7,07 (0,98) 7,70 (1,19) | p=0,025
Conocimiento de algoritmo de ajuste de antidiabéticos Si:n (%) No: n (%)
42 (32,55) 87 (67,45)
HbA1lc (DE) 7,00 (1,14) 7,46 (1,03) | p=0,027

Tabla 12. Diferencias en los valores de HbA lc en funcion del conocimiento de las cifras preprandiales de glucemia y del

algoritmo bdsico para ajuste de dosis de antidiabéticos orales en pacientes no insulinizados.

R=0,4190 R?*=0,1757
VARIABLE B SE B Beta T p
Edad -1,8859 0,3219 -0,4191 -5,858 0,0000
Constante 136,4940 18,7978 e 7,261 0,0000

Tabla 13. Analisis de regresion miiltiple. Variables que influyen en el niimero de cambios de dosis de insulina realizados

en funcion de los resultados de glucemia en el autoandlisis.
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dieta en funcion del autoandlisis y que el 41,7% refie-
re modificar el nivel de ejercicio.

DESCOMPENSACIONES AGUDAS Y
AUTOANALISIS

De los 129 pacientes sin tratamiento insulinico,
s6lo 2 (1,2%) habian presentado ingresos por
descompensaciones agudas en los ultimos tres afios y
s6lo 6 (4,7%) habian presentado alguna hipoglucemia
grave.

De los 178 pacientes tratados con insulina, es-
tos valores fueron 15 (8,4%) y 19 (10,7%), respectiva-
mente.

En los pacientes tratados con insulina, el nimero
de ingresos no se correlaciond con ninguna de las va-
riables relativas al patrén de autoanalisis. Tampoco se
correlaciond con el nimero de cambios de insulina en
respuesta a los resultados del autoandlisis. Igualmen-
te, el nimero de hipoglucemias graves no se

r=-0,245; p= 0,001
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correlacion6 con ninguna de las variables relativas al
patrén de autoandlisis ni a cambios de insulina en res-
puesta a los resultados del autoandlisis. Unicamente,
se detect6 una correlacion negativa entre el nimero de
hipoglucemias graves y el nimero de respuestas co-
rrectas (grado objetivo de educacién) (r =-0,212; p =
0,004). Tampoco, pudimos apreciar diferencias, en el
ntimero de autoandlisis al mes, entre los pacientes con
antecedentes de ingresos por descompensaciones y los
pacientes sin antecedentes. Igualmente, no se detecta-
ron diferencias en el nimero de autoandlisis ni en los
cambios de insulina en funcién de la presencia o no de
hipoglucemias graves.

Es destacable que:
A- De los 129 pacientes no tratados con insulina:

1- E1 60% se practicaria mas controles y aumenta-
ria la dosis de medicacion o iria al médico en caso de
enfermedad.

14
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Figura 5. Regresion lineal entre los
valores de HbAlc (%) y el niimero
de respuestas correctas obtenido por
los pacientes insulinizados, en la
parte de la entrevista
correspondiente a educacion
diabetolégica (conocimientos sobre

diabetes: puntuacion mdxima = 18).
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Figura 6. Diferencias en los valores de
HbAlc [% (DE)] entre los pacientes
insulinizados con y sin conocimiento de los
algoritmos bdsicos para ajustarse la dosis
de insulina .
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2- El 41,9% refiere que en el caso hipotético de
tener que conducir durante un trayecto largo, se haria
un control para prevenir una posible hipoglucemia.

3- El 46% refiere que en el caso hipotético de in-
gesta importante de alcohol, se harfa un control, antes
o después, para prevenir o detectar una posible
descompensacion.

B- De los 178 pacientes tratados con insulina:

1- E1 84% se practicaria mds controles y aumenta-
ria la dosis de insulina o irfa al médico en caso de en-
fermedad.

2- 60,7% refiere que en el caso hipotético de tener
que conducir durante un trayecto largo, se haria un
control para prevenir una posible hipoglucemia.

3- El 53,6% refiere que en el caso hipotético de
ingesta importante de alcohol, se haria un control, an-
tes o después, para prevenir o detectar una posible
descompensacién.

El estudio de la relacién, mediante tablas de
contigencia, de estas variables dicotémicas (ej. hacer-
se 0 no hacerse un control antes de conducir, actuar o
no actuar correctamente en caso de enfermedad, etc.)
con la “historia” o “no historia” de hipoglucemias en
los ultimos seis meses; o bien con la “historia” o “no
historia” de ingresos por descompensacion aguda en
los dltimos tres afios, no permitié demostrar una aso-
ciacién significativa, tanto en el grupo global de pa-
cientes como sélo en los insulinizados.

SATISFACCION Y AUTOANALISIS

Desde que se realizan autoandlisis, de los 307 pa-
cientes estudiados:

1- E132,6% refiere estar mas satisfecho, y el 49,8%
mucho mds satisfecho, con el tratamiento que puede
hacer de su diabetes.

2- E194,8% refiere que el poder conocer las cifras
de glucemia le tranquiliza.

3- El 94,8% piensa que el autoandlisis facilita el
tratamiento de la diabetes.

Para los 178 pacientes tratados con insulina, estos
porcentajes son 32,6 %, 52,8%, 94,4% y 95,5%, res-
pectivamente.

Para los 129 pacientes tratados sin insulina, estos
porcentajes son 32,6%, 45,7%, 95,3% y 93,8%, res-
pectivamente.

Discusion
El AGC se recomienda como técnica para me-

jorar el control metabélico . Si bien el uso de la téc-
nica se implement6 inicialmente en los pacientes tra-
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tados con insulina y a nivel de atencion especializada
con el paso del tiempo su uso se ha ido generalizando
a todos los niveles de atencidn sanitaria y a la mayoria
de pacientes diabéticos. En este sentido, existen datos
que indican que su consumo estd aumentando. Asi,
Olveira et al ' detectan para la poblacion del drea
metropolitana de Mdlaga; (580.586 personas) que el
consumo de tiras estd aumentando, pasando de 3.213
tiras/dia en 1994 a 7.791 tiras/dia en 1996. Este feno-
meno, que no se debe a un aumento del nimero de
pacientes (16.066 pacientes tratados con farmacos en
1994; 15.966 pacientes tratados con farmacos en 1996),
se traduce en un aumento del coste del AGC por pa-
ciente pasando de 3.072 pts/mes en 1994 a 4.621 pts/
mes en 1996. Los datos obtenidos en nuestro estudio,
para la poblacién del Area de Mallorca (poblacién en
1996: 609.150 habitantes), van en la misma linea. Asi,
en 1997, el coste de medio del autoandlisis por pacien-
te “en cobertura” por diabetes fue de 8.499 pts mien-
tras que en el afio 2000 fue de 13.604. EI coste diario
de las tiras reactivas en 1996 fue de 415.143 pts. Este
dato supone una comparacién favorable con el Area
de Madlaga donde en 1996 fue de 1.139.316 pts. En
nuestra Area, en el afio 2000, el coste diario fue de
676.155 pts.

A pesar de los datos anteriores, la eficacia y la
efectividad del AGC no ha sido demostrada '*'5. Tam-
poco se conocen los aspectos del AGC que podrian
estar relacionados con la obtencion de un buen control
metabdlico y por tanto, facilitar un uso “adecuado”
(eficiente) de la técnica. En este sentido, nosotros di-
seflamos un estudio observacional para investigar, “en
la vidareal”, la relacion entre las caracteristicas de uso
del AGC y el grado de control metabdlico.

Al igual que otros estudios observacionales sin
intervencién '>'5*, no hemos podido demostrar que
exista relacion entre el nimero de autocontroles, reali-
zados por unidad de tiempo, y el grado de control
metabdlico. De la misma manera, no hemos observa-
do relacién entre los valores de HbAlc con ninguna
de las otras variables referentes al patrén de AGC que
han sido estudiadas (meses de autoandlisis, cambios
terapéuticos, etc). Desde el punto de vista conceptual,
nos parece que el paciente que sabe autoajustarse la
dosis de insulina en base a los resultados del AGC,
tendrd un mejor control metabdlico. De hecho, en los
estudios como el DCCT 'y el UKPDS ?, el tratamiento
intensificado, bajo supervision estricta, obtiene un
mejor grado de control metabdlico y €ste no parece
posible sin la realizacién de AGC. Sin embargo, es fac-
tible que en condiciones reales, el efecto del AGC so-
bre los valores de HbG sea débil y por tanto, no haya
sido detectado en el estudio. Asi, algunas observacio-
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nes indican que menos del 10% de la varianza en el
control glucémico de los pacientes con DM2 puede
predecirse en base a variables psicométricas, demo-
grificas o dependientes del tratamiento **. En este sen-
tido, el control de la hiperglucemia puede considerar-
se como una intervencioén compleja en la que intervie-
nen multiples factores, ademds de diferentes aspectos
terapéuticos. Mulrow y Pough *° apuntan que en inter-
venciones complejas, aunque algunos tratamientos di-
rigidos a ciertas facetas puedan ser mas eficaces que
otros, podemos esperar que las intervenciones dirigi-
das a una unica parte del tratamiento complejo no ten-
gan una repercusion destacable. El AGC representa una
pequeiia parte de un paquete muy complejo de trata-
miento. Las técnicas de AGC pueden tener efectos pe-
quefios sobre los resultados. Sin embargo, estos efec-
tos pueden verse modificados por otros componentes
del tratamiento o bien del propio paciente. Por ejem-
plo, la educacién puede ejercer una notable influencia
sobre la efectividad del tratamiento. En relacién con
esta afirmacion, Schiel et al ** demuestran que la fre-
cuencia de autoanalisis en los pacientes con DM 2 tra-
tados con insulina, tinicamente se relaciona con el gra-
do de control metabdlico después de haber pasado por
un programa estructurado de educacion.

El grado objetivo de educacién diabetoldgica (nu-
mero de respuestas correctas) se ha correlacionado
negativamente con los valores de HbAlc en nuestro
estudio. Por tanto, los pacientes con mayores conoci-
mientos sobre diabetes presentaban un mejor grado de
control metabdlico. Esta relacién ha sido especialmente
importante en pacientes insulinizados. Los items edu-
cativos con una mayor trascendencia sobre los niveles
de HbG fueron el conocimiento de los valores basales
de glucemia y la capacidad para autoajustar la dosis de
insulina y/o medicacién frente a una situacion de
hiperglucemia mantenida.

Es inconcebible que los conocimientos sobre dia-
betes tengan efecto alguno sobre el grado de control
metabdlico si no se traducen en una conducta con efecto
terapéutico. De hecho, el JEVIN-trial ® (un estudio
poblacional que comparaba el tratamiento intensifica-
do con el tratamiento convencional) objetiva que: a) la
dosis de insulina y b)el nimero de cambios de dosis,
eran los factores que se asociaban de forma mds im-
portante con el grado de control de la poblacion.

Algunos autores sugieren que un mayor grado de
educacién se asocia a una conducta mds saludable y
que ésta induce modificaciones en diferentes aspectos
terapéuticos que, globalmente, se asocian a un mejor
control metabdlico ¢'. Entre estos aspectos, puede en-
contrarse un mejor uso de la informacién aportada por
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el AGC; a pesar de que por si s6lo, éste no se traduzca
en cambios detectables de HbG. Asi, nosotros, en el
estudio univariante, observamos una correlacion posi-
tiva entre el grado de educacion y el nimero de cam-
bios terapéuticos (cambios de dosis de insulina) reali-
zados en base a los resultados del autoanalisis. De la
misma manera, el cambio de dosis de antidiabéticos
orales se relaciond con el grado de educacion.

Haciendo referencia a los cambios de conducta
terapéutica, en nuestro estudio la edad fue la Gnica va-
riable que se correlacion6 de forma independiente, con
los cambios de dosis de insulina basados en los resul-
tados del autoandlisis. El papel de la edad como factor
limitante para el buen uso del AGC parece 16gico. En
este sentido, otros trabajos han identificado a la edad
como un factor que determina, de forma independien-
te, la adherencia a los protocolos de uso del AGC .
Asi pues, los ancianos pueden considerarse un grupo
sobre el que se debe prestar especial atencién en los
programas de entrenamiento y educacién diabetoldgica
referentes al uso del AGC. Asimismo, cabe pensar que
la monitorizacién, por parte del personal sanitario, del
uso que se haga del AGC, debera ser mds intensa en
los pacientes de mayor edad.

La deteccién de hipoglucemias asintomaticas y la
prevencion de hipoglucemias graves parecen ser obje-
tivos fundamentales del AGC. De la misma manera,
otro de sus objetivos clave es el aporte de informacion
que permita realizar los ajustes terapéuticos apropia-
dos en caso de enfermedad disminuyendo asi, el nu-
mero de ingresos por descompensaciones agudas ™%,
Sin embargo, existen datos escasos en la literatura so-
bre la efectividad y la eficacia del autoandlisis al res-
pecto "°. Si bien ensayos clinicos como el DCCT ! in-
dican que las hipoglucemias severas son frecuentes en
los pacientes tratados de forma intensiva, los estudios
poblacionales sugieren que tanto las hipoglucemias
graves como los ingresos por descompensaciones agu-
das son relativamente infrecuentes entre la poblacién
diabética durante sus condiciones normales de vida .
En este sentido, nuestros resultados apoyan estas ob-
servaciones. Por otra parte, no hemos apreciado nin-
guna relacién entre el patréon de AGC y el nimero de
ingresos por descompensaciones. Tampoco hemos de-
tectado relacion alguna entre el patrén de AGC y el
nimero de hipoglucemias graves. Por el contrario, en
los pacientes insulinizados, hemos observado una co-
rrelacion negativa entre el nimero de hipoglucemias
graves y el grado de educacion.

Respecto a las variables clinicas y el grado de con-
trol metabdlico, nuestros resultados muestran que los
valores de HbAlc se relacionan con la presencia de
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complicaciones, el nimero de ingresos, los afios de
evolucion de la DM y el IMC. Estos resultados no son
de extrafar. Asi, la relacion causal entre el mal control
metabolico y la aparicién y progresion de las compli-
caciones cronicas ha sido demostrado en ensayos cli-
nicos controlados '2. Por otro lado, es bien sabido que
en los pacientes ya insulinizados, un IMC elevado di-
ficulta la accidn de la insulina y por tanto, el control de
la hiperglucemia *. Finalmente, la relacién entre el
nimero de descompensaciones agudas y el mal con-
trol glucémico parece estar dentro de toda légica.

La percepcién que el paciente tiene del autoandlisis
ha sido poco estudiada en la literatura y, en ocasiones,
aporta resultados contradictorios '*'®2*%_ Sin embar-
go, esta informacién es importante puesto que, entre
los objetivos de cualquier tratamiento, cabe la mejora
de la calidad de vida y del grado de satisfaccion del
individuo. Por otra parte, la percepcién de la técnica
por parte del paciente, como una herramienta que le
capacita para implicarse en el tratamiento de la diabe-
tes (empowerment), podria ser beneficiosa . Nuestros
datos sugieren que un porcentaje elevado de pacientes
estan mds satisfechos desde que se realizan autoandlisis
y perciben la técnica como una herramienta terapéuti-
ca util. Igualmente, indican que los pacientes se sien-
ten mds tranquilos al poder conocer sus cifras de
glucemia. Por tanto, en este sentido, parece 16gico pen-
sar que el AGC mejora la calidad de vida y el grado de
satisfaccion de los pacientes diabéticos .

Otros aspectos que merecen un comentario son las
posibles deficiencias en el uso del AGC y en los prin-
cipios bdsicos de educacién que, en teoria, capacitan
para un uso correcto de la técnica. En este sentido cabe
destacar que:

a- Un 20% de pacientes no han recibido informa-
cién sobre el nimero de autoandlisis que deben reali-
zarse.

b- Cerca de un 20% de pacientes no apunta los
controles en la libreta y por tanto, dificilmente puede
identificar tendencias o patrones glucémicos a corre-
gir.

c- Menos de la mitad de los pacientes se realizan y
apuntan en la libreta de control los controles recomen-
dados por sus médicos o enfermeras.

d- Cerca del 20% de diabéticos insulinizados re-
fieren no modificar su dosis de insulina en base a los
resultados del AGC y una tercera parte no apuntan cam-
bios de insulina en la libreta.

e- Mds de la mitad de los pacientes no insulinizados
no realizan modificaciones terapéuticas en relacién con
el resultado del autoanalisis.
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f- Un porcentaje importante no conoce los valores
normales de glucemia, desconoce los algoritmos para
el autoajuste de dosis de insulina y carece de concep-
tos importantes de dietética para controlar la ingesta
de hidratos de carbono.

En base a estos datos cabe decir que, por lo menos
en nuestro dmbito, hasta que no se haya demostrado la
efectividad del autoandlisis ni identificado los patro-
nes mas adecuados de uso, cabe hacer esfuerzos para
mejorar los posibles “puntos de mejora” enumerados
en las lineas anteriores.

Desde un punto de vista econdmico y ético, estos
datos empujan a la restriccion de tiras reactivas en aque-
llos pacientes que no hacen uso adecuado de las mis-
mas (cambio de actitud frente a los resultados del
AGC). Ello permitirfa asignar el capital ahorrado a otros
recursos quizds mas eficientes como educacion, medi-
cacion, despistaje de complicaciones cronicas, etc. En
este sentido, J Rindone et al. % publican que tras de-
mostrarse que la frecuencia de autocontroles en los
pacientes no insulinizados adscritos a un hospital de la
Veterans Affairs Administration, no se relacionaba con
el grado de control metabdlico, se procedié a restrin-
gir las tiras disponibles a la mitad. Esta medida no afec-
t6 al grado de control metabdlico de los pacientes im-
plicados. Esta claro que el marketing realizado por la
industria tiende a provocar una sobreutilizacion del
AGC. Se ha calculado que para la poblacién canadien-
se, el evitar un control innecesario al dia permitiria
ahorrar 500 millones de dolares USA. Estas cifras, para
la poblacién de los EE.UU., se aproximan a los 1.500
millones de dolares USA ®. Sin embargo, la reduccion
selectiva del uso inapropiado de tiras es
conceptualmente dificil. En este sentido, una disminu-
cion del nimero de autocontroles con el objetivo ante-
rior, podria tener como efecto indeseable una reduc-
cién proporcional en el nimero de autocontroles real-
mente necesarios.

Mientras no se disponga de evidencias cientificas
sobre la frecuencia adecuada de AGC para el control
de la diabetes, parece 16gico emprender politicas de
monitorizacion y mejora continua de los posibles pun-
tos negros (comentados previamente) en el uso del
autoandlisis. Por otra parte, parece apropiado destinar
recursos a educacion diabetoldgica sobre puntos que
capacitan al paciente para un AGC adecuado. En este
sentido, hemos observado que el grado de educacién
es uno de los factores determinantes del control
metabdlico en la poblacion de pacientes que hacen uso
de AGC. Asimismo, creemos que el patréon de
autoandlisis, para cada paciente, deberfa ser el aconse-
jado por los profesionales con experiencia que le atien-
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den y que, tal consejo, deberia basarse en unas direc-
trices estdndar emitidas por un protocolo de diabetes.
Este protocolo deberia cuidar que se cumplan los pro-
po6sitos del AGC: a) aportar informacion “util” al pa-
ciente sobre los cambios en sus niveles de glucosa de
manera que le permita realizar los cambios apropiados
de dieta y medicacion, especialmente en relacion con
la enfermedad, ejercicio extenuante y actividades po-
tencialmente peligrosas como conducir. b) Aportar in-
formacion “util” al profesional; de manera que le per-
mita emitir los consejos adecuados frente a situacio-
nes como por ejemplo, un aumento de HbG. c) Detec-
tar o confirmar situaciones de hipoglucemia en caso
de sospecha ¢'. Como ejemplo, cabe decir que un pa-
ciente bien controlado con antidiabéticos orales no debe
realizarse un control al dia salvo bajo condiciones ex-
cepcionales. Tal vez, serfa suficiente un control cada
1-2 semanas y, er caso de que los niveles de glucemia
fuesen elevados y fuese previsible un aumento de do-
sis, por parte de su médico, aumentar la frecuencia de
AGC durante la semana antes de la visita. En esta se-
mana, una cadencia adecuada podria ser cuatro o seis
controles, la mitad en ayunas y la mitad postprandiales.

Nuestro estudio tiene la virtud de ser una “biop-
sia” que muestra, en nuestra Area Sanitaria, tanto las
caracteristica: Je la poblacion usuaria como los patro-
nes de utilizacién del AGC. Sin embargo, presenta to-
dos los inconvenientes de un estudio no controlado ™.
Asi, a pesar de que los pacientes se han seleccionado
de forma sistematica y es posible que los sesgos deri-
vados de esta seleccion sean leves, tal vez habria sido
mejor un tipo de seleccidn aleatoria. Por otra parte, no
puede descartarse un cierto sesgo de informacién. En
este sentido, se ha demostrado que los pacientes dia-
béticos falsean la libreta y, que el nimero de resulta-
dos falseados (n° de autoandlisis) es proporcional a los
valores de HbG 7" También, a pesar de que se ha in-
tentado evitar que cada investigador refiera datos de
sus propios pacientes, no se pueden descartar sesgos
de tipo diferencial (del entrevistador) por error o false-
dad en algunos de los datos referidos en la encuesta.
Tampoco es garantizable la no existencia de fallos de
codificacion y transcripcion de datos. Asimismo, es
posible que existan sesgos derivados de la pérdida de
datos de pacientes que han sido excluidos o no han
participado en el estudio; sin embargo, debemos re-
marcar que éstos, no han superado el 10% de la mues-
tra inicial. De la misma manera, a pesar de que se han
intentado controlar los factores de confusiéon mediante
andlisis de la covarianza y andlisis multifactorial, el
propio disefio del estudio no permite evitar el siguien-
te factor de confusion: es posible que los pacientes con
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mal control metabdlico, por el propio hecho de tenerlo
malo, sean los que se practiquen mas autocontroles.
Este fendmeno ha sido demostrado en otros estudios
(Robert Turner para el UKPDS; comunicacién perso-
nal). Respecto a la validez externa del estudio, cabe
decir que es probable que las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de la poblacién estudiada sean simi-
lares a las de las poblaciones de los paises
industrializados que practican AGC 12607273 'En rela-
cién con los patrones de uso del AGC, cabe decir que
pueden existir diferencias importantes entre paises,
especialmente con aquellos como los EE.UU., en los
que el material de autoandlisis no viene financiado por
el sistema nacional de salud %737 También, remar-
car que nuestros datos probablemente no son
extrapolables a la poblacién pediatrica, por las carac-
teristicas inherentes a la edad y por el papel que jue-
gan los padres en el manejo de la DM.

Por dltimo, es preciso destacar que es necesario
que se lleven a cabo estudios controlados y estudios
obsevacionales bien diseflados, destinados a evaluar
la eficacia y efectividad del AGC en la DM. Estos es-
tudios, también deberian evaluar qué variables y pa-
trones de utilizacion se relacionan con una mayor efi-
cacia. En esta linea, deberian disefiarse para investigar
aspectos metodolégicos como entrenamiento, adheren-
cia a las recomendaciones, y uso de protocolos con-
cretos para modificar el tratamiento. También, parece
esencial que tengan el suficiente poder estadistico des-
pués de estratificar a los pacientes en funcién de varia-
bles como la edad, tipo de tratamiento, etc. Entre las
variables de resultado a valorar, no sélo debe incluirse
ala HbAlc, sino también a la satisfaccién, calidad de
vida, severidad de los sintomas, cambios de tratamiento
y otras variables clinicas que puedan ser importantes
como hipoglucemias, descompensaciones, etc.

En un dmbito con recursos mas limitados, podria-
mos plantearnos un enfoque alternativo presu-
miblemente mas facil: explorar el efecto de la retirada
o reduccién de la frecuencia de AGC en grupos bien
definidos de pacientes con DM2. El objetivo seria iden-
tificar grupos de pacientes en los que es seguro retirar
el AGC, de manera que los recursos econdémicos libe-
rados puedan ser utilizados de forma alternativa.

En conclusién, nuestros resultados obtenidos en
la poblacién diabética del Area de Mallorca indican
que, bajo condiciones no experimentales, la relacién
entre los diferentes patrones de uso del AGC y el gra-
do de control metabdlico es escasa o inexistente. Asi-
mismo, sugieren que un factor determinante del grado
de control metabdlico en los pacientes que se realizan
AGC es el grado de educacién diabetol6gica. También,
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que la edad avanzada parece ser una barrera para el
uso “adecuado” del AGC; y por tanto, parece 16gico
dedicar mayores esfuerzos educativos y de control en
los sujetos de mayor edad. Por otra parte, remarcar que
en nuestra drea, existe un importante nimero de ele-
mentos relacionados con el patrén de uso del
autoanadlisis, en los que un porcentaje importante de
los pacientes actia de forma aparentemente “inadecua-
da”. Estos deberan tenerse en cuenta como posibles
puntos de mejora a trabajar en el futuro.
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Estudio experimental de la aplicacion y biocompatibilidad de
un nuevo cemento 6seo de baja toxicidad

J. A. de Pedro Moro, B. de la Torre Escudero, J. F. Blanco Blanco, M. Salvado Mufioz,
B. Vazquez Lasa*, J. San Roman del Barrio*, F. de Paula Collia Fernandez

Introduccion

Las aminas aromadticas terciarias son actualmente
utilizadas como activadores en el proceso de curado
de los cementos 6seos acrilicos'. Las formulaciones
comerciales de cementos 6seos acrilicos contienen
usualmente N,N-dimetil-4-toluidina (DMT), en una
concentracién que varia entre 1.5 y 2.5% p/p, como
activador en la polimerizacién del mondémero de
metilmetacrilato (MMA) iniciado por el peréxido de
benzoilo (BPO)?. La toxicidad del sistema de inicia-
cion amina/BPO estd relacionada con la movilidad de
la amina. Se ha objetivado pequefias cantidades de
amina DMT en cementos curados tras su almacena-
miento, o tras un periodo de implantacion de los mis-
mos’. Boschet al. demostraron la presencia de canti-
dades que varian entre 0.05 y 0.71% p/p en cementos
implantados durante 2.5-10 afios. Otros estudios**®
reportaron un contenido promedio de aminas aromati-
cas en cementos 6seos acrilicos de 0.1-0.5% p/p. Por
otra parte, las aminas aromdticas son compuestos de
bajo peso molecular, por lo que pueden liberarse del
cemento a los tejidos de alrededor?®. Stea’ et al. anali-
zaron la liberaciéon de DMT mediante cromatografia
liquida y demostré que hay una correlacién entre la
cantidad de DMT liberada y los efectos citotéxicos
sobre la replicacion celular. Ademds, la DMT provoca
alteraciones cromosémicas® e inhibe la sintesis proteica
interfiriendo en el proceso de mineralizacion®.

Por tanto, la biisqueda debe ir encaminada ha-
cia aminas terciarias, como aceleradores del proceso
de la polimerizacién, que sean menos téxicas, que pro-
porcionen una temperatura pico sensiblemente inferior
a la que se obtiene con las formulaciones comerciales
y que su liberacién al medio sea escasa, sin que se afec-
ten las propiedades mecdnicas de los cementos 6seos.
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Estudios recientes han aportado la aplicacién de
algunas aminas aromdticas terciarias con reducida toxi-
cidad® para el proceso de curado de cementos 6seos
acrilicos'.

En este trabajo se estudia la compatibilidad tisular
in vivo de un cemento 6seo acrilico formulado con una
amina de reducida toxicidad, la 4.,47bis-
dimetilaminobenzidrol (BZN). Esta amina es un com-
puesto comercial y ha sido elegida debido a su simili-
tud desde el punto de vista estructural al violeta de
genciana, el cual posee propiedades antisépticas. La
finalidad del estudio ha sido la caracterizacién de una
nueva amina activadora para el curado de cementos
oseos acrilicos, la caracterizacion de los cementos cu-
rados con la nueva amina, y el andlisis histolégico de
su biocompatibilidad basado en las directrices pautadas
por la Norma Espafiola UNE-EN ISO 10993-1, con
los objetivos de: definir la respuesta celular
inflamatoria, tanto aguda como crénica, sobre tejido
conectivo y sobre tejido 6seo; evaluar los efectos toxi-
cos locales sobre los tejidos y determinar la
neoformacién ésea producida con las distintas
formulaciones.

Material y métodos

La amina de toxicidad reducida incorporada en este tra-
bajo es la 4,4 -bisdimetilaminobenzidrol (BZN) (Sigma), que
se ha empleado sin purificar, al igual que la amina del ce-
mento 6seo control, la N,N-dimetil-4-toluidina (DMT)
(Merck).

Se evalud la toxicidad aguda del nuevo activador com-
pardndolo con la DMT, se analiz6 con ratones machos de
raza SPF-NMR1 de peso 2513 gr (cada animal se pesé de
forma individualizada para calcular la cantidad real admi-
nistrada). Se administraron en la vena caudal del ratén solu-
ciones salinas de los correspondientes clorhidratos, debido
ala escasa solubilidad de estas aminas en medio salino acuo-
so. La dosis letal promedio y la curva fue calculada median-
te un andlisis probit programado (Finney) desde el porcen-
taje de animales muertos, observados durante el periodo de
siete dias tras la administracion®.

Para analizar la citotoxicidad de ambas aminas, tanto
el control, como la experimental, se incubaron leucocitos
polimorfonucleares de peritoneo de rata con los distintos
compuestos a ensayar (DMT y BZN). Este estudio estd ba-
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sado en la reaccion bioquimica de transformacién de piruvato
en lactato, catalizada por la lactatodeshidrogenasa (LDH)
en presencia de NADH como cofactor . Dependiendo de
la actividad citotéxica de la amina afiadida al medio de cul-
tivo (DMT o BZN), se liber6 al medio mayor cantidad de
enzima LDH. Esta LDH convirtié los substratos en lactato
y NAD*. La desaparicion de NADH se midi6
espectrofotométricamente. Como control, se utilizaron cé-
lulas incubadas en el disolvente (dimetilsulféxido, DMSO),
y como control de mdxima ruptura se utilizaron células tra-
tadas con detergente (Triton).

La actividad antimicrobiana se ensayé bien en me-
dio de cultivo Mueller Hinton (Difco) con bacterias
(Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa Staphylococcus
aureus) o en YED con Candida albicans. La incubacion se
hizo a 37°C en todos los casos.

Los ensayos de dilucién de micro-cultivos se realiza-
ron en microplacas de 96 pocillos con 90ml. del medio y
10ml. del inéculo en cada pocillo. Se prepararon diluciones
por duplicado de cada compuesto en cada fila de pocillos,
con un intervalo de concentracién de 5% a 0,02% (p/v). Se
incluy6 el DMSO en una fila en un intervalo de concentra-
ciones de 10% a 0,04% (v/v), y una fila se dej6 tinicamente
con medio para ser tomada como control positivo. El tama-
flo del indculo se ajustd por espectrofotometria a una densi-
dad 6ptica (DO) de D0550=0,02, correspondiendo auna den-
sidad de 2¥10° céls./ml. Se afiadieron 10ml. de inéculo a
cada pocillo y las placas se incubaron durante 24 h. LaDO_,
se determind después de cada incubacién usando un scan-
ner de microplacas (Organon Teknika, modelo 510), y la
concentracion minima inhibitoria (CMI) se definié como la
dilucién que provoca una reduccién del 80% de la densidad
Optica con respecto al control positivo®.

ELABORACION Y CARACTERIZACION DEL CE-
MENTO CURADO CON LA NUEVA AMINA

El cemento experimental fue preparado afiadiendo el
componente liquido al componente sélido a temperatura
ambiente. La relacion sélido-liquido fue de 2:1 en todos los
casos. El componente sélido consistié en perlas de PMMA
a las que se afiadi6 el iniciador BPO en una concentracién
de 1,5% p/p con respecto a la fase sélida en todos los casos,
la cual estd en el intervalo de concentraciones (0,75-2% p/
p) usadas en los cementos dseos comerciales. Como agente
radiopaco se afiadi6 di6xido de zirconio (ZrO,) en una con-
centracion del 10% p/p con respecto a la fase s6lida. El com-
ponente liquido consistié en MMA al que se afiadi6 el BZN,
a una concentracién de 1% p/p con respecto a la fase liqui-
da.

Para la preparacion de los cementos 6seos se verti6 el
contenido liquido en un recipiente estéril, donde previamente
se colocé el componente sélido. Se removieron lentamente
los dos componentes hasta conseguir una mezcla completa
a una frecuencia de 30-40 batidas por minuto. La mezcla,
inicialmente se encuentra en un estado semiliquido, pasan-
do posteriormente, al cabo de unos 2-3 min. aproximada-
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mente, a un estado pastoso, estado en el que el cemento puede
moldearse para su posterior aplicacion.

ANALISIS DE LOS PARAMETROS DE CURADO

Los parametros de curado, esto es, el tiempo de fragua-
do y la temperatura mdxima que alcanza la masa
reaccionante, se determinaron de acuerdo a la norma ASTM
F451-86'%. La variacion de la temperatura de esta masa con
el tiempo se registré de forma automatica por medio de un
termopar conectado a un medidor de temperatura de alta
sensibilidad. Para ello se utiliz6 un molde de Tefl6n cilin-
drico de 10 mm. de didmetro y 15 mm. de altura, que repro-
duce las condiciones del molde descrito en la norma ASTM
mencionada. El termopar se introdujo en el centro de la masa,
localizado a 5 mm. del fondo del cilindro de Teflon. Se mi-
dié el tiempo desde el comienzo de la mezcla registrandose
la temperatura del sistema cada 5 seg. durante 30 min. Las
exotermas de polimerizacién se registraron a 25°C.

DETERMINACION DEL CONTENIDO DE
MONOMERO RESIDUAL

El contenido global de monémero residual (%Mr) en
muestras de cemento después de una hora de reaccién a 37°C
se determind por medio de espectroscopia de resonancia
magnética nuclear de protén, 'H RMN. Los espectros de
resonancia fueron registrados a temperatura ambiente utili-
zando cloroformo-d, como disolvente y tetrametilsilano
(TMS) como referencia interna en un espectrofotémetro
VARIAN VXR-300 operando a 75,5 MHz.

Para la caracterizacion de los espectros de resonancia
se tuvieron en cuenta las referencias bibliograficas' y, a partir
de ellas, el porcentaje de mondmero residual en las mues-
tras se calcul6 utilizando la siguiente expresion:

%Mr= (1,5 A/A,) x 100

donde A, es la media de’la integral de la senal corres-
pondiente al grupo metoxilo, A, es el valor medio de la inte-
gral correspondiente a los grupos vinilicos y 1,5 es un factor
que relaciona el nimero de protones en la region vinilica
(dos) con los correspondientes a los del grupo metoxilo (tres).

DETERMINACION DEL CONTENIDO RESIDUAL
DE AMINA

Para la determinacién de la concentracion residual de
la amina BZN en el cemento formulado en este trabajo se
utilizaron muestras trituradas y se sometieron a extraccion
en etanol a temperatura ambiente durante 10 dias. La libera-
cion de la amina terciaria con el tiempo (9 dias, 3 y 6 meses)
fue seguida en solucién salina (0,9% p/v) por inmersion de
muestras en forma de pelicula (3¥1 cm?) de 0,5 mm. de es-
pesor, prepardndose cementos con concentracion de aminas
equimoleculares, correspondiendo a un 0,5% p/p de DMT y
1% p/p de BZN. La determinacién cuantitativa de
activadores en solucién salina o en etanol, se llev) a cabo
mediante espectroscopia UV midiendo la intensidad del pico
al =240 nm para DMT y 260 nm para BZN.

max.
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ENSAYOS DE BIOCOMPATIBILIDAD

En este trabajo se han llevado a cabo los ensayos des-
critos en la Norma ISO-10993-6" que corresponden a la
implantacién en tejido muscular a corto plazo con un perio-
do mdximo de 8 semanas, y los que corresponden a la im-
plantacién en tejido 6seo a largo plazo con un periodo maxi-
mo de 24 semanas.

1. Estudio de la respuesta histolégica del tejido
conectivo:

El estudio histoldgico sobre el tejido conectivo se
llevé a cabo, mediante la implantacién, en la musculatura
dorsal de la rata, de varillas de cemento 6seo curado in vitro
preparado con los activadores DMT y BZN. Las varillas de
cemento son cilindros de 15 mm. de longitud y 3 mm. de
didmetro.

Se utilizaron 10 ratas hembras de la raza Wistar, todas
ellas con un peso aproximado de 250-300 gr. Los animales
fueron divididos en dos series de 5 ratas cada una de ellas de
acuerdo al cemento utilizado. El procedimiento quirtdrgico
se llevé a cabo mediante una incision cutdnea longitudinal,
de aproximadamente 0,5 cm., sobre el flanco izquierdo del
animal. Por esta incisién se introdujo una canula de 3,5 mm.
de didmetro hasta el musculo dorsal. A través de dicha ca-
nula, se colocaron de forma intramuscular las diferentes
varillas de cemento 6seo.

Una vez cumplidos los periodos de tiempo estipula-
dos, se pasé al sacrificio de lcs animales mediante sobredosis
de éter etilico. Posteriormente, se procedio a la inclusion de
las muestras del tejido que rodea el material en parafina
durante 24 h., segtin técnica habitual al punto de fusién de
53°C. Las muestras incluidas en parafina se seccionaron con
un microtomo manual (Minot-Leniz), obteniéndose cortes
de 6 micras de espesor.

Las secciones obtenidas de las piezas incluidas en pa-
rafina se tifleron con Hematoxilina-Eosina, segtin técnicas
convencionales, mediante sucesivos pases en xilol y alco-
hol de distinta graduacién, para su desparafinacién y deshi-
dratacion.

2. Estudio de la respuesta del tejido oseo

Para estudiar la respuesta del tejido 6seo se procedio a
la implantacién del cemento en su estado pastoso en la cavi-
dad medular de la epifisis y diafisis del fémur de conejo. Se
utilizaron un total de 20 conejos adultos hembras de la raza
Nueva Zelanda de peso medio 3,820 Kg (3,450-4,260 Kg),
y una edad de tres meses al comienzo del estudio, y se sub-
dividieron en dos series de acuerdo a la formulacién utiliza-
da en cada una de ellas. La insercién de cada formulacién se
llevé a cabo en ambos fémures del animal. Cada serie se
subdividi6 en cinco grupos de acuerdo a la fecha de sacrifi-
cio de los mismos.

Se seleccioné como drea idénea para la implantacién
del cemento el nivel metafiso-epifisario distal del fémur del
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conejo, para conseguir que toda la superficie del implante
quede rodeada de tejido éseo. Se utilizé el mismo método
anestésico, cuidado antiséptico y técnica quirtrgica en to-
das las intervenciones. Simultdneamente a la anestesia se
realiz6 profilaxis antibidtica con la asociacién de penicilina
(240000 UI) y estreptomicina (300 mg) por via IM, segiin
protocolo.

Se accedi6 al drea seleccionada mediante via de abor-
daje latero-externa, se practicé una incisién cutdnea en la
cara lateral, desde el borde lateral de la rétula en sentido
oblicuo y ascendente, se incidi6 el tabique intermuscular y
se desperiostiz0 el drea seleccionada para la colocacién del
implante, desde el epicondilo lateral hasta el tercio medio-
distal de la diafisis.

Con ayuda de un pequeiio punzon de 3 mm. se marco e
inicio el punto de entrada de la broca. Seguidamente, se uti-
liz6 una broca de 3,2 mm. montada en motor de bajas revo-
luciones para perforar el hueso en todo su espesor. Se pro-
cedi6 de igual forma en la cara externa del tercio distal de la
diéfisis femoral.

A continuacioén, se procedié a la preparacién del co-
rrespondiente cemento 6seo cuando la mezcla adquiri6 una
consistencia pastosa, se introdujo en una jeringa de 10 ml
previa la extraccién de su émbolo. Posteriormente, ayudado
por la cdnula intravenosa se introdujo la mezcla en los de-
fectos dseos efectuados en el fémur del conejo. Taponados
los dos orificios, se esper6 aproximadamente unos 10 minu-
tos para permitir el fraguado completo del cemento (Figura

1).

Los implantes se siguieron radiolégicamente, median-
te una proyeccién anteroposterior a dos intervalos de tiem-
po, 4 y 24 semanas. Las imagenes radioldgicas se obtuvie-
ron con un aparato MAMMODIAGNOSTUC (Philips).

Cuando los animales cumplieron sus periodos de ensa-
yo, se sacrificaron mediante inyeccién de Pentotal®, se ais-
laron sus fémures, se procedi6 a su limpieza de partes blan-
das y posteriormente se tomaron porciones diafisarias de
hueso que portaban el cemento.

Las muestras se fijaron en formol tamponado al 10%, y
asi se conservaron hasta el momento de su decalcificacion,
la cual, se llevo a cabo por medio de la técnica de formol
nitrico (950 ml de formol al 10% y 50 ml de 4cido nitrico)
previo a la inclusién en parafina durante 24 h. por el método
habitual. Posteriormente, se realizaron cortes transversales
de las muestran por las diferentes zonas de estudio, diafisaria,
metafisaria y epifisaria, incluyendo estas secciones de nue-
vo en parafina. Estas, se seccionaron con un microtomo
manual (Minot-Leniz), obteniéndose cortes de 6 micras de
espesor. Las secciones obtenidas de las piezas incluidas en
parafina se tifieron con Hematoxilina-Eosina, segtin técni-
cas convencionales, mediante sucesivos pases en xilol y al-
cohol de distinta graduacién, para su desparafinacién y des-
hidratacion.
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Resultados

Evaluacion biolégica de las aminas

La toxicidad aguda se midi6 mediante la
cuantificacion de dosis letal de ratones, cuyos resulta-
dos fueron: LD50 (mg./Kg.): DMT =75,80 (64,10-
89,00) y para el BZN = 271,39 (236,78-311,07). Di-
chos resultados indicaron que el BZN presentd una
LD, 3,58 veces mayor que el control DMT bajo las
mismas condiciones experimentales, es decir,
estadisticamente es necesario administrar una dosis
3,58 veces mayor de BZN que de DMT para alcanzar
el 50% de mortalidad de los animales tratados.

Igualmente, resulta interesante el andlisis de la
mortalidad dependiente de la dosis. La grafica | mues-
tra el diagrama obtenido del andlisis de los datos para
los tres indices de mortalidad considerados (16, 50 y
84% de mortalidad). Los diagramas dan una idea clara
del intervalo de dosis necesaria para incrementar la
mortalidad de 16 a 84%. Mientras que para la DMT, el
intervalo es s6lo 60 mg./Kg., la amina BZN representa
un intervalo de 100 mg./Kg. bajo las mismas condi-
ciones experimentales.

La citotoxicidad de la DMT aumentd con la
concentracion, alcanzando el nivel de 52,5% (con res-
pecto a Triton X-100 usado como control) cuando la
concentracion de la DMT es 1,0 M. Sin embargo, la
citotoxicidad de BZN no cambi6 de forma apreciable
con la concentracion, alcanzando niveles menores del
35% para todas las concentraciones estudiadas. (0,1,
0,5y 1 M). (Gréfica 2)

El poder antimicrobiano de los diferentes com-
puestos, de acuerdo al protocolo aplicado, se incremen-
ta cuando los valores de CMI disminuyen. Desde un
punto de vista comparativo, es probablemente mejor
analizar el intervalo de valores obtenidos para las rela-
ciones DMT/BZN. En este sentido, los resultados
muestran que, contra las bacterias Gram negativas el
BZN es 2 veces mads activo que la DMT. Igualmente,
los resultados obtenidos para las bacterias Gram posi-
tivas son muy interesantes, ya que proporcionaron un
incremento en la actividad de 8 veces mayor para el

CMI en concentracion molar ~ Relacién relativa

DMSO DMT BZN DMT/BZN
E. coli 0,704 0,185 0,0926 2,00
P. aerug. 0,704 0,185 0,185 1,00
S. aureus 0,704 0,185 0,023 8,04
C. albicans 1,408 0,185 0,023 8,04
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caso del BZN. De la misma manera, se observo que
para la Candida albicans el BZN es mds activo que
DMT.

Caracterizacion del cemento curado con la
nueva amina

PARAMETROS DE CURADO

En la siguiente tabla se puede observar que el
nuevo activador da lugar a exotermas con una tempe-
ratura pico inferior al control, asi como un incremento
en los tiempos de manipulacién y de fraguado, aunque
todos ellos siguieron las especificaciones estandar'.

DMT BZN
T# pico (°C) [S.D.] 83,0 [1,5] 74,7 [0,56]
t. de fraguado (min.) [S.D.] | 10,2 [0,10] 10,5 [0,14]

CONTENIDO DE MONOMERO RESIDUAL

A continuacién se detallan los valores de
mondmero residual obtenidos con la formulacién ex-
perimental comparados con la amina del cemento co-
mercial. Se observd que el porcentaje de monémero
residual es independiente del tipo de activador usado.
Por tanto, podemos considerar que la efectividad del
sistema BPO/BZN, iniciador de la polimerizacién ra-
dical de PMMA, es similar a la del sistema BPO/DMT
utilizado en los cementos éseos comerciales.

DMT BZN

Contenido de mondmero residual
(%peso) [S.D.]

1,9 [0,25] 2,5[0,46]

CONTENIDO RESIDUAL DE AMINA Y DE SU LI-
BERACION EN SOLUCION SALINA

Se ha obtenido una concentracion residual de
0,20% p/p para la DMT, lo que significa una reduc-
cién del 60% con respecto a la concentracion inicial.
La concentracién residual de BZN fue de 0,66% p/p,
lo que implica un 34% de reduccién con respecto a la
concentracion inicial. Esto revela la capacidad de la
nueva amina para participar en la reaccién de
polimerizacién y ser incorporada en el cemento.

Por otra parte, con relacion a la liberacion de la
amina en solucién salina se obtuvieron resultados
detectables a 3 y 6 meses pero no después del periodo
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inicial de nueve dias, y la concentracién de la amina
en el medio no cambi6 después de los tres meses. Es-
tas concentraciones fueron de 24 ppm para DMT y 15
ppm para BZN. Por lo tanto, el contenido de amina
aromadtica liberado en solucién salina fue considera-
blemente inferior para el cemento formulado con el
nuevo activador que para el cemento control que con-
tenfa DMT.

Respuesta histolégica del tejido conectivo

Después de cuatro semanas de implantacion, en
ambos casos, se ha observado en el tejido que rodea al
implante la formacién de una membrana fibrosa in-
filtrada por leucocitos polimorfonucleares, macréfagos
y eosindfilos. No se aprecia, igualmente, zonas de
necrosis alrededor del lugar ocupado por el material,
como es de esperar debido a la implantacion del ce-
mento curado “in vitro”.

A las ocho semanas de la implantacién la mem-
brana de tejido conectivo laxo ha progresado hasta con-
vertirse en una verdadera membrana, facilmente reco-
nocible, rica en fibras de colageno perfectamente orien-
tadas, y que forman una pseudocédpsula alrededor del
implante. Se aprecian abundantes fibrocitos entremez-
clados entre las fibras de coldgeno. El componente
celular inflamatorio visto en las etapas iniciales, ha dis-
minuido, pero aun se aprecian eosinéfilos, algtin
macréfago y de forma caracteristica algunas células
cebadas, que traducen el mecanismo de defensa intrin-
seco del tejido conectivo. Del mismo modo que en las
etapas previas, no se observan grados de necrosis en el
tejido que rodea al material. Tampoco se aprecia dife-
rencia alguna en cuanto a la respuesta tisular entre los
dos tipos de formulaciones ensayadas.

Por tanto, los cambios producidos sobre las partes
blandas dependen de la duracién del implante, obser-
vando que se produce un notable aumento del tejido
fibroso, que empieza siendo un tejido laxo, para con-
vertirse en un tejido denso regular.

Respuesta histologica del tejido 6seo

Se ha estudiado la respuesta del tejido 6seo a la
implantacién de las formulaciones en estado pastoso
para la polimerizacién de las mismas en la cavidad
endomedular del fémur durante un periodo entre dos
dias y 24 semanas. Durante este tiempo ninguno de los
animales mostré signos de infeccién en el area del im-
plante.

Las preparaciones histoldgicas de la serie de ani-
males sacrificados a 1-2 dias, en los dos tipos de
formulaciones ensayadas, muestran en primer lugar la
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presencia de unas zonas de necrosis celular préximas
a los restos de cemento 6seo, compatible con una
necrosis térmica o quimica en la cavidad medular. La
etiologia de esta necrosis no puede ser claramente de-
finida. Se aprecian ntcleos celulares picnéticos o frag-
mentados, englobados en una sustancia eosinéfila
amorfa. Asi mismo, se observa una clara delimitacién
de estas zonas necréticas con el resto de tejido. Se ob-
servan restos del material ensayado, pudiendo apre-
ciar la fluorescencia que presentan los restos de mate-
rial en comparacién con el tejido adiposo medular.
Alrededor de estos restos de cemento se ven leucocitos
polimorfonucleares (neutréfilos), que traducen la res-
puesta inflamatoria aguda reactiva a la agresién que se
ha producido. No se encontraron diferencias aprecia-
bles en la respuesta inflamatoria aguda entre las dos
formulaciones. En zonas mds alejadas de los restos de
material, se observa un abundante infiltrado de células
mononucleares, representadas fundamentalmente por
eosindfilos, linfocitos, células plasméticas y
macréfagos. El tejido 6seo propiamente dicho presen-
ta, en las trabéculas medulares, procesos de
osteosintesis demostrados por la presencia de una ma-
triz 6sea atin no mineralizada u osteoide. Esta distri-
bucion se aprecia claramente en las superficies opues-
tas a donde se evidencian los restos del material de
ensayo (Figuras 2 y 3).

El estudio histolégico en el periodo de dos sema-
nas refleja escasas modificaciones con respecto al pe-
riodo anterior en cuanto a las zonas de necrosis celular
y a la respuesta inflamatoria producida. No ocurre lo
mismo con la neoformacién dsea, pues ésta comienza
a intensificarse de forma notable, traduciendo el co-
mienzo de la fase de reparacién. La formulacién que
contiene BZN presenta claramente una mayor reaccion
osteogénica consistente en la neoformacién de
trabéculas dseas en relaciéon con el sistema
circunferencial interno en la diafisis.

A las cuatro semanas se observan restos necroticos,
en menor cantidad que en el periodo anterior, lo que
traduce el proceso de reabsorcién llevado a cabo por
los macrofagos. La respuesta inflamatoria continta su
proceso reparativo, pasando a observarse mayor canti-
dad de macréfagos y células gigantes multinucleadas
como células fundamentales que rodean los restos de
los dos tipos de cemento. En cuanto a la neoformacién
Osea, es de destacar la importante diferencia encontra-
da a las cuatro semanas en el caso del cemento formu-
Jlado con BZN. Este presenta una mds rapida y mayor
neoformacién, caracterizada por la presencia de un ri-
bete eosindfilo mas abundante que traduce el deposito
de osteoide. Esta neoformacion ésea adquiere la ca-
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racteristica morfolégica de englobar los restos de ma-
terial.

La respuesta histolégica después de 12 semanas
de implantacién puso de manifiesto que el proceso es
similar y continta la misma dindmica descrita previa-
mente, esto es, aun se siguen viendo restos necréticos
con los dos tipos de cementos, si bien algo menos mar-
cada para el caso del cemento formulado con BZN, lo
que indirectamente traduce la mayor neoformacién
6sea que se produce en el grupo ensayado con este ce-
mento experimental. LLa mayor diferencia se encuen-
tra en la neoformacién ésea que se con cemento dseo
formulado con BZN. Se puede observar la gran proli-
feracion de trabéculas dseas en relacién con el implan-
te de cemento. Este nuevo tejido 6seo se estd forman-
do por aposicién de ldminas de osteoide.

Por tltimo, en el periodo de 24 semanas, la res-
puesta histolégica sigue la misma tendencia que la
observada en periodos precedentes. La formacién dsea
que se aprecia en el grupo tratado con cemento experi-
mental formulado con BZN demuestra la confluencia
de las trabéculas 6seas, sobre todo en la diéfisis, de tal
forma que el espesor de hueso neoformado es mas no-
table que con la otra formulacién estudiada (Figura 3
y 4). En ésta, las trabéculas dseas no estan tan defini-
das, encontrandose menor confluencia de las mismas.
Esta disposicién laminar del tejido neoformado es un
reflejo de los patrones de fuerza que experimenta el
fémur del animal.

Discusién

Las desventajas bioldgicas del cemento éseo con-
vencional estan bien establecidas. Se sabe que produ-
ce necrosis en el tejido 6seo e impide el flujo sangui-
neo al mismo'>'® siendo atribuido esto a su alta tempe-
ratura de polimerizacién'” y a la liberacion de com-
puestos de toxicidad quimica durante su fraguado in
vivo'®1. Teniendo en cuenta estos factores, la finali-
dad del presente trabajo ha sido el mejorar la respuesta
biol6gica al cemento dseo, utilizando una nueva amina
para el proceso de curado, sin afectar las propiedades
mecanicas del mismo. Para ello, y de acuerdo a la Nor-
ma IS0, se ha estudiado la toxicidad que muestra esta
nueva amina y su actividad antimicrobiana, asi como
los parametros de curado, el contenido de mondémero
residual, el contenido residual de la amina y su libera-
cion al medio en el cemento formulado con la misma.
Del mismo modo, se ha estudiado el comportamiento
del cemento experimental preparado con el nuevo
activador en cuanto a sus propiedades mecdnicas. Por
ultimo, se ha evaluado la biocompatibilidad que ha
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presentado, tomando como respuesta control la produ-
cida por el cemento comercial CMW, (DePuy).

Hay numerosos estudios acerca de la
citotoxicidad de los cementos Gseos comerciales®?!,
pero pocos se han encontrado que traten de forma es-
pecifica de la toxicidad de los activadores. Es por esto,
que la introduccién de las nuevas aminas necesita de
unos estudios de toxicidad de las mismas.

Con cada una de las observaciones y los resulta-
dos obtenidos se puede predecir que cemento serd mas
efectivo y que ventajas fisicas y bioldgicas puede su-
poner este tipo de implante. Uno de los problemas mas
relevantes de la formacién del cemento es la toxici-
dad, se piensa que esta directamente relacionada con
la elevada temperatura de polimerizacién que también
estd relacionada con el tiempo de fraguado. Cuanto
menor sea la temperatura menor serd el tiempo de fra-
guado y habrd menor liberacion de monémero resi-
dual y asi menor toxicidad. Ademds dicha temperatura
parece que también implica un aumento de tejido da-
flado y de respuesta inflamatoria, lo que supone un
aumento en el niimero de macréfagos y células gigan-
tes. La presencia de macréfagos en la interfaz cemen-
to-hueso ya fue descrita por Charnley en 1970, consi-
derando que es una respuesta directa al cemento®. Pero
Freeman, menos optimista, interpreta dicha respuesta
como la evidencia de la “respuesta tisular’” al PMMA™,

Otra de las caracteristicas a resefiar en la respues-
ta tisular a la implantacién intradsea, es la temprana
neoformacién ésea, Charnley lo interpreta como teji-
do éseo que estd siendo desmineralizado®. Lintner® y
Delling®® interpretaron este hallazgo como una sefial
de mineralizacién alterada debido a los efectos toxi-
cos del cemento ¢seo. En cualquiera de los casos, en
este trabajo se ha demostrado la neoformacién Gsea
por aposicion en los dos tipos de formulaciones, sien-
do de mayor intensidad y de mayor rapidez con el ce-
mento ensayado con BZN, observando hueso viable
en aposicion directa a los restos de material, sin inter-
posicién de fibrocartilago.

Por tanto, el estudio histoldgico sobre el tejido 6seo
ha mostrado que la reaccién celular al cemento experi-
mental formulado con BZN no es diferente de la en-
contrada con el cemento 6seo control (CMW,), no ha-
biendo encontrado diferencias histologicas éignifica—
tivas en la necrosis producida alrededor del material.
Pero no ocurre lo mismo en lo referente a la
neoformacién 6sea, donde se ha observado marcadas
diferencias de la formulacion ensayada con la amina
BZN. Destaca la temprana neoformacion 6sea, que
comienza a observarse en el periodo de 1-2 dias, con-
tinuando de forma progresiva. A las 4 semanas ya se
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detecta aposicion 0sea con su ribete de osteoide. Estas
caracteristicas histolgicas sugieren una marcada acti-
vidad celular, mas notable en el caso del cemento for-
mulado con BZN. A un periodo mayor, la neoformacién
6sea adquiere la caracteristica formacién lamelar. Este
proceso ocurre de forma mds marcada y més répida,
igualmente, con el cemento BZN, englobando los res-
tos de material y adquiriendo la disposicion caracte-
ristica de los sistemas de Havers, con el hueso laminar
circunferencial conteniendo los osteocitos en sus la-
gunas, conectadas entre ellas por los canaliculos.

Estudio experimental de la aplicacion y bioconpatibilidad de un nuevo cemento dseo

En la corta etapa de estudio de implantes de ce-
mentos ¢seos atin no podemos evidenciar aunque si
predecir buenos resultados a largo plazo. Los nuevos
implantes que se estdn utilizando en estudios experi-
mentales?’® presentan propiedades radioactivas lo que
nos permite visualizarlos para estudiar la evolucién del
implante. Asi con el paso de los afios podremos esta-
blecer las caracteristicas de cada implante para cada
persona obteniendo cada vez resultados méds benefi-
ciosos para la mejora de la calidad de vida.
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Grdfica 1. Relacion entre los porcentajes (16%, 50% y 84%) de mortalidad de aminas terciarias determinada por
inyeccion intravenosa en ratones de una sola solucion salina al 5% de los correspondientes clorhidratos
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Grdfica 2. Efectos de DMT'y BZN sobre la integridad de leucocitos polimorfonucleares, medidos en términos de enzima
lactatodeshidrogenasa liberada. Los resultados muestran la lisis celular promedio (%) con respecto a Tritén X-100
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Figura 1. Introduccion del cemento
oseo en la epifisis femoral

Figura 2. Grupo tratado con BZN (1-2 dias) Trabénculas dseas con frentes de osificacion traducidos por la preséncia de
una matriz éseano mineralizada u osteroide en la region epifisiana femoral. H/E (4x). Figura 3. Grupo tratado con BZN
(1-2 dias). Microfotografia de fluorescencia a mayor aumento (20x) que muestra la marcada fluorescencia del tejido
dseo en comparacion de la matriz ésea no mineralizada, con una menor fluorescéncia

Figura 4. Grupo tratsdo con BZN (24 ss). Didfisis femoral — Figura 5. Microfotografia de fluorescencia (20x) donde se

mostrando la disposicion laminar que adquiere la aprecia la marcada fluorescencia del tejido éseo
formacion ésea, con lagunas conteniendo los osteocitos neoformado. Adipocitos medulares que no presentan
H/E (20x) Sfluorescencia
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Neurocisticercosis: una enfermedad emergente

Maria Pefaranda 2, Maria Leyes 2, Teresa Serra ®, Enrique Ruiz ®, M?. Angels Ribas?,

Antoni Mas ¢, Salvador Miralbés © .

Introduccion

La neurocisticercosis en una enfermedad produ-
cida por el desarrollo de las larvas de tipo cisticerco en
el sistema nervioso central al ingerir alimentos conta-
minados con huevos de Taenia solium.

Es endémica en paises de Latinoamérica, Africa
subsahariana, India, Indonesia, China y Corea, donde
es la causa mds frecuente de epilepsia tardia.

Se han descrito casos aisiados en Europa, Nortea-
mérica y Oceanfa.

En Espafia se han comunicado casos autdctonos
en Galicia, Extremadura, Castilla-La Mancha y Casti-
lla-Ledén °, aunque han disminuido en los tltimos afios
debido a la mejora de las condiciones higiénicas, de
manera que la mayoria de casos lo constituyen
inmigrantes o viajeros provenientes de América Lati-
na, Africa y Sudeste Asidtico .

En las Islas Baleares era una entidad de diagnésti-
co excepcional hasta hace tres afios. Desde entonces
se han diagnosticado en el Hospital Son Dureta siete
casos.

Por ello hemos querido realizar un estudio des-
criptivo retrospectivo de casos de neurocisticercosis
en los diez tltimos afios.

Material y métodos

Se revisaron las historias clinicas de aquellos pacientes
en los que figuraba neurocisticercosis como diagndstico al
alta (proporcionadas por el servicio de codificacién de Son
Dureta) entre enero de 1993 y diciembre de 2002.

Para los criterios diagndsticos se siguieron las recomen-
daciones del encuentro sobre neurocisticercosis en Lima,
Perd, en agosto 2000, recogidas en el documento de con-
senso “Current Consensus Guidelines for Treatment of
Neurocysticercosis™ de Garcia et al ', y en el articulo de
revisién de Del Bruto et al. 2.

El diagndstico seroldgico de Taenia solium se realizo

en el laboratorio de parasitologia del Instituto Carlos III por
una técnica de ELISA.

Servicio Medicina Interna # , Servicio Microbiologia ® , Servicio de
Radiodiagnéstico °. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca

Medicina Balear 2003; 18: 39-41

Resultados
Epidemiologia

Se diagnosticaron de neurocisticercosis siete pa-
cientes: uno en el 2000, dos en el 2001 y cuatro en el
2002. Cinco eran hombres y dos mujeres con edades
comprendidas entre 20 y 43 afos.

Seis cumplian los criterios diagnésticos de
neurocisticercosis definitiva y uno de neurocisticercosis
probable

El primer caso era una mujer de Manacor que ha-
bia viajado a Méjico, un afo antes del ingreso por cri-
sis comicial. El resto eran inmigrantes procedentes de
Latinoamérica (cuatro de Ecuador, uno de Bolivia y
uno de Repiblica Dominicana ) que llevaban en Espa-
fia entre un mes y dos afos.

Clinica

El motivo de ingreso fue una crisis comicial gene-
ralizada en todos, tres referian cefalea entre una y dos
semanas antes, tres presentaban focalidad neurologica
(en un caso pérdida de fuerza en extremidades izquier-
das de tres meses de evolucién, en otro disartria e
incoordinacién una semana previa, y en el tercero tem-
blores en hemicuerpo izquierdo). Tan s6lo un paciente
referia haber sido tratado en su pais por “lombrices”
un ano antes.

Diagnostico

Las exploraciones complementarias se resumen en
la tabla .

Ninguno presentaba eosinofilia.

Se realizé estudio del LCR en cuatro pacientes las
propiedades histoquimicas eran normales con serologia
positiva s6lo en un caso.

En los siete pacientes se realizé serologia VIH
que fue negativa.

El estudio de pardsitos en sangre y heces, también
resultd negativo.

Se realiz6 biopsia en un caso ante la sospecha ini-
cial de tumor SNC que fue diagndstica de cisticerco-
Sis.
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Tratamiento

Todos recibieron tratamiento antiparasitario: seis
con albendazol durante 28 dias, uno con praziquantel
durante una semana (con corticoides durante los pri-
meros dias de tratamiento).

Seis recibieron tratamiento anticomicial.

En el seguimiento posterior ninguno ha vuelto a
presentar crisis comiciales ni otra focalidad
neuroldgica. Se retird el tratamiento anticomicial en
tres de ellos.

Se realiz6 RNM de control en cuatro de ellos. En
dos se apreciaba disminucion de las lesiones y del ede-
ma aunque persistia captacion periférica, en uno se
resolvi6 la lesion, en el dltimo se persistia la lesion sin
cambios.

Discusion

La neurocisticercosis se produce al ingerir alimen-
tos contaminados con huevos de Taenia solium, que
contienen oncosferas (embriones). En el intestino se
liberan las larvas invasivas que atraviesan la pared in-
testinal y por circulacién sanguinea llegan en 2-3 me-
ses a SNC, musculo, ojos y tejido subcutianeo, donde
forman quistes. La gran mayoria son asintomdticos y
al cabo de los afios todos degeneran y mueren produ-
ciéndose en ese momento una gran reaccion
inflamatoria alrededor del quiste con reabsorcion pro-
gresiva quedando restos calcificados.

En SNC, cuando dan sintomas lo mds frecuente
son las crisis comiciales (parciales o generalizadas),
siendo la causa mads frecuente de epilepsia tardia de
paises pobres. En segundo lugar puede aparecer cefa-
lea, signos de hipertension intracraneal (los de espacio
subaracnoideo y ventriculos), y menos, focalidad
neurolégica o encefalitis.

En miusculo y tejido subcutdneo producen peque-
flos nédulos superficiales o profundos que acaban pro-
duciendo calcificaciones residuales y en el ojo pueden
producir coriorretinitis, iridociclitis, estrabismo y
exoftalmos.

Existe gran discusion en cuanto al tratamiento *°.
Parece claro que las lesiones calcificadas (quistes muer-
tos) no deben tratarse, y que las lesiones parenqui-
matosas tinicas tampoco se benefician del tratamiento
antiparasitario.

Mais polémica es la indicacién de tratamiento en
el resto (parece que se reduce el riesgo de epilepsia
residual en los tratados con antihelminticos) y el far-
maco y duracién (praziquantel dosis tinica, praziquantel
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1 semana, albendazol 28 dias, albendazol 7 dias) aun-
que segun las ultimas recomendaciones parece que el
albendazol penetra mejor le barrera hematoencefalica
y sus niveles no se ven afectados por corticoides o
antiepilépticos y que el régimen de 7 dias de albendazol
seria igual de eficaz que el de 14 o 28 dfas .

La clinica mds frecuente en este grupo fueron las
crisis comiciales generalizadas (a diferencia de otras
series en que fueron la crisis parciales), seguido de
cefalea y focalidad neurolégica. Tan s6lo un paciente
presentaba cisticercosis en otros 6érganos, objetivada
por calcificaciones en TAC de muslos.

La RNM fue diagnéstica en un caso (con escolex
en el interior del quiste) y altamente sugestiva en el
resto, aunque hay que tener en cuenta que una lesion
quistica con realce periférico y edema perilesional pue-
de corresponder a metdstasis, absceso cerebral, o
tuberculoma.

La serologia de Taenia solium fue positiva sélo
en tres pacientes (43%) siendo en otras series positivo
en el 60%-75% "*3 aunque el nimero de pacientes es
muy pequefio como para establecer conclusiones so-
bre su sensibilidad.

Aunque segtin las tltimas recomendaciones las
lesiones calcificadas, y las pequefias y unicas no pre-
cisan tratamiento, se trataron todos los casos, sin que
se describieran complicaciones del tratamiento, encon-
trandose asintomadticos todos los pacientes hasta el
momento, tras haber retirado el tratamiento
anticomicial en tres de ellos

Hasta hace tres afios la neurocisticercosis era una
enfermedad poco conocida en el Archipiélago Balear.

En este periodo de tiempo se diagnosticaron siete
casos, ninguno autéctono, uno de una mujer con es-
tancia previa en un pais endémico y el resto, de
inmigrantes de Latinoamérica, ello refleja el incremento
de movimientos migratorios en los tultimos afios en
nuestras islas, tanto de personas autdctonas que viajan
a paises de riesgo como de inmigrantes de zonas endé-
micas que viven en Baleares.

Los grandes movimientos poblacionales actuales
también afectan a nuestras Islas, lo que obligard, entre
otras medidas, a incluir en los diagndsticos diferencia-
les enfermedades tropicales o “exdticas™ que antes no
se tenian en cuenta, una de ellas la cisticercosis.

El haber diagnosticado siete casos en los tres tlti-
mos afios indica que es una enfermedad emergente que
hay que tener en mente ante pacientes que debuten con
crisis comiciales, y en aquellos con cefalea de inicio
reciente o que presenten focalidad neurolégica y que
hayan estado en paises endémicos sobre todo de
Latinoamérica.
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RNM

EEG

1 Lesién 10mm cortical frontal izquierda
con anillo hipercaptante, edema perilesional
sin desplazamiento linea media

2 Lesidn parietal derecha 19*17*13mm con
realce periférico y edema perilesional

3 Llesi6n calcificada subcortical
prerrolandica derecha

4 Lesion 13mm sustancia blanca temporal
izquierda captacién periférica, edema
alrededor, quiste interno

5 Lesién temporal derecha sugestiva
neurocisticercosis granular-nodular

6 Lesion 8mm en cortex frontal, captacion
periférica, edema perilesional

7 4 lesiones en sustancia blanca subfrontal
derecha y cortex parietal izquierdo,
2 sustancia blanca parietal izquierda

Signos lesivos focales en
region frontal izquierda

No alteracién clara (tto
con fenitoina)

No signos irritativos

Ritmo Theta en 16bulo
temporal izquierdo

Signos irritativos
temporales derechos

No realizado

Ritmo Theta en regiones
anteriores

Serologia Comentario

Positiva

Negativa Biopsia diagndstica

Negativa

Positiva Antecedente de teniasis
intestinal

Positiva

Negativa Calcificaciones muilti-
ples en muslo izquierdo

Negativa Serologia + en LCR

Tabla I. Resultado de las exploraciones complementarias efectuadas a los pacientes.
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v

Ed. Espasa-Calpe, SA; Madrid, 2002;
208 pags.

Dia 16 d’octubre passat, a la Fundaci6 “La Caixa”
de Palma, I'il-lustre académic Dr. Antoni Obrador va
fer la presentacio del llibre Mds alld del 11 de septiem-
bre. La superacion del trauma, del psiquiatre Luis
Rojas Marcos, present en 1’acte. Per a aquesta seccio,
transcrivim part de les paraules pronunciades pel Dr.
Obrador:

“/.../ Es una frase feta i un topic, si voleu irritant,
comencar una presentacio dient que la persona indica-
da no en necessita. En aquest cas tots vosaltres sabeu
que €s una realitat indiscutible ja que la transcendéncia
mediatica del Dr. Rojas Marcos és coneguda per
tothom: Si em permeteu el comentari, possiblement ja
fa una partida d’anys que el Dr. Rojas Marcos devia
ésser, especialment a Espanya, el germa del politic;
actualment el politic és, sense cap dubte, el germa del
psiquiatre. Per tot aix0 m’estalviaré fer un repas
curricular per posar de relleu alguns aspectes que,
segons la meva opinidé, permeten entendre millor

Medicina Balear 2003; 18: 42-44
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algunes coordenades a I’hora de llegir el llibre que avui
ens convoca aqui. El Dr. Rojas Marcos és un metge
que a partir de I’any 1968 va emigrar a Nova York on
es va especialitzar en psiquiatria. Alla, gracies a la seva
capacitat i esfor¢, va desenvolupar una carrera
professional brillant, sempre a la mateixa ciutat, fins
que va arribar a ésser el Director del Sistema Hospitalari
Psiquiatric Municipal de I’any 1981 al 1992. Entre el
1992 i el 1995 va ésser el maxim responsable dels
Serveis de Salut Mental de Nova York i, finalment, el
President de la Corporacié Sanitaria i Hospitalaria de
la mateixa ciutat, carrec que tenia el dia 11 de setembre
de I’any 2001. Actualment és Catedratic de Psiquiatria
de la Universitat de Nova York i també un dels patrons
de la Fundaci6 “La Caixa”. Ha dedicat un bon nombre
de publicacions a estudiar la manera com el bilingiiisme
(el dels hispanics als Estats Units) influeix sobre les
malalties psiquiatriques especialment pel que fa
referéncia a I’entrevista psiquiatrica i a la psicoterapia.
Un altre aspecte important és 1’estudi de les malalties
psiquiatriques dels marginats que viuen al carrer i
I’establiment de politiques de tractament i acollida, a
partir de les institucions municipals, de les persones
sense casa amb malalties psiquiatriques. Tot aix0, fruit
de I’experiéncia com a responsable i gestor municipal
de la salut mental.

Entre els llibres que ha escrit i pens oport citar, ja
que podem considerar que algunes reflexions serviren
pel llibre que he de presentar avui, hi ha: Antidotos de
la nostalgia, Las semillas de la violencia que va
aconseguir el premi d’assaig Espasa-Calpe I’any 1995
i Nuestra felicidad. :

Amb tot aquest bagatge, el Dr. Rojas Marcos ha
escrit un llibre dnic. En castella podem trobar
aproximadament una dotzena o una quinzena de llibres
que parlen directament de 1’11 de setembre (sense
comptar els que fan referéncia a la divulgaci6 de I’'Islam
iales desviacions radicals que han aparegut en el darrer
any) pero, cap no es refereix als aspectes psicologics i
psiquiatrics. En angleés facilment podem arribar al cen-
tenar o a més. He mirat, per damunt, els titols d’una
bona partida d“aquests llibres i la majoria sén analisis
politiques i1 geoestrategiques perd també n’hi ha de
poesia, de fotografies, de memories personals, de
reculls periodistics de grans empreses de comunicacio,
etc. N’he vist un que, amb el titol, podria tenir alguna
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similitud pero el coneixement que té el Dr. Rojas Mar-
cos de Nova York, tant pels carrecs municipals i els
anys d’estada en aquesta ciutat, com per la formaci6
de psiquiatra, li permet analitzar els efectes d’aquest
impacte, amb una mirada personal i intransferible. Tot
aixo fa que tengui uns antecedents tnics i irrepetibles
al’hora d’escriure un llibre sobre aquesta experiéncia,
que n’hi ha que han batiat com la primera batalla del
segle XXI. A més a més del coneixement sobre el
terreny i de la formacié de metge psiquiatre no podem
oblidar I’ampla visi6 de la persona que ha estat un
immigrant hispanic i europeu i que ara analitza uns
fets que massa vegades els hem vist divulgats per uns
medis que es dediquen a difondre, sense cap mania, un
pensament tnic.

Es un llibre de facil lectura i aixd no vol dir de cap
manera un llibre superficial. Una de les caracteristiques
del Dr. Rojas Marcos €s la gran capacitat de
comunicacié que, si no es coneixia, es pot detectar
facilment en aquest llibre. Sense defugir del rigor
necessari, derivat de la formaci6 professional, ha escrit
un llibre aI’abast del lector mitja interessat per entendre
els efectes psicologics d’uns fets de tanta
transcendencia i, sobretot, per ésser capac d’apuntar
uns elements per superar els efectes nefastos d’aquell
dia.

S’explica en el llibre, evidentment, allo que és un
estres post-traumatic, d’acord amb els criteris
psiquiatrics, perd d’una manera prou comprensible per
un lector habitual. Possiblement per aquesta caracte-
ristica, i d’altres que tot d’una apuntaré, el llibre del
Dr. Rojas Marcos ha encapcalat alguna de les llistes
que he pogut consultar sobre els llibres més venuts.

Si ens aturam un moment a pensar, resulta que tot
i ésser important 1’efecte sobre la vida de les persones
(quasi tres mil morts de 125 paisos, 5 supervivents
recuperats de les runes, practicament no hi va haver
ferits) alldo que ha quedat és el trauma psicologic que
ha afectat la vida de les persones de Nova York i de
tots els Estats Units. No deixa d’ésser digne d’una
tragedia estremidora la imatge descrita pel mateix au-
tor quan va organitzar la situacié d’emergencia dels
hospitals municipals i poc temps després, amb un
desplegament de mitjans importants, els serveis
d’urgencies esperaven amb una ansietat continguda uns
ferits que mai no varen arribar.

El llibre Mds alld del 11 de septiembre. La supe-
racion del traum és d’estil prudent i moderat tant en el
fons com en la forma. Estaria per dir que sap transmetre
perfectament per escrit el to de confidencia que utilitza
freqiientment en public. Fins i tot diria que llegint el
llibre podem sentir el to de la seva veu. Per citar un
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exemple del to moderat del llibre llegiré un trosset que
diu: “Muchos lideres politicos y de opinion del mo-
mento tampoco ayudaron a clarificar la situacion. In-
capaces de servirse de la objetividad, la autocritica o
la razon, recurrieron al subterfugio simplista de expli-
carlo todo en términos de “buenos y malos”. A mclts
de nosaltres no ens seria gens dificil posar noms i el
que sortiria més citat en la llista dels liders politics se-
ria, m’atrevesc a dir, el del president Bush que, per
cert, no és citat en el llibre i si ho és el nom del batle
Giuliani. Aquest to moderat, pens, que també segueix
una estratégia comunicativa que posa I’eémfasi en allo
que es diu per refor¢ar més encara I’argument en sf i
per defugir la contundeéncia innecessaria de les paraules.
D’aquesta manera es posa de relleu també el fet que
vivim en una societat plena de renous de tota casta, on
sembla que aquell que imposa el seu criteri €s el qui
crida més. En el llibre es posa per damunt de la
intensitat de les paraules la forca del raonament. Un
to realment diferent al que va utilitzar I’actriu Jessica
Lange quan va venir a Sant Sebastia a rebre el premi
Donostia que va dir, entre altres coses: “Alldo que
George Bush pretén fer amb Irak és inconstitucional,
immoral i il-legal”. El record que teniem d’aquesta
actriu es completava aixi amb un caire, desconegut i
inesperat per molts, d’activista politica.

El llibre del Dr. Rojas Marcos és també un Ilibre
analitic. El llibre té tres parts que son: 1’escenari de
I’horror, el trauma i la superaci6 i la nova vida normal.
Es veu que, excepte en la primera part, on trobam una
descripci6 personal de com I’autor va viure en directe
la tragedia, 1’esfor¢ més important es dedica a explicar
I’efecte sobre la vida de les persones i quines son les
vies per, a poc a poc, superar una situacié molt
traumatica. També surt, evidentment, la pregunta que
s’han fet tants d’americans: perque ens odien? i que
un autor tant diferent com Noam Chomsky intenta do-
nar una resposta politica contundent en un Ilibret
d’entrevistes sobre el tema. Dins 1’analisi que fa I’autor
hi ha un rebuig constant del maniqueisme imperant que
s’ha desfermat i cobrat for¢ca. Podriem dir que el
maniqueisme repugna a la intel-ligéncia mitjana, és
metodologicament rebutjable perque menysprea els
matisos 1, a més a més, €s ineficag ja que és inutil per
aconseguir un resultats estables i que resolguin el pro-
blema a llarg termini.

El llibre Mds alld del 11 de septiembre. La supe-
racion del trauma €s un llibre esperancat. Malgrat tot,
dins I’'impacte emocional que va suposar a tot el mon i
especialment als Estats Units, hi ha raons per a
I’esperanca, perque de dins el desastre sorgeixen
sentiments de solidaritat, persones a les quals 1’autor
anomena angels anonims, intents de reordenar la vida
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en un sentit més profund, de trobar una transcendéncia
no sospitada, de donar menys valor a les coses
materials, etc. Dins aquest apartat m’ha semblat
especialment remarcable 1’observacié que fa el Dr.
Rojas Marcos quan diu que durant aquesta crisi només
s’han vist cares d’homes i només la superarem de debo
si les dones hi participen; exactament diu: “Lo peli-
groso de esta inequidad es que, como numerosos estu-
dios demuestran, las sociedades en las que las muje-
res contribuyen, en igualdad de condiciones, a las de-
cisiones politicas gozan de mayor estabilidad y de mds
alta calidad de vida. Cuando la influencia social de
las mujeres aumenta, se fortalece el centro moderado
y se refuerzan la economia y la democracia. La parti-
cipacion de las mujeres sirve, pues, de factor aplaca-
dor de radicalismos (pag. 120)”.

Una caracteristica del 1llibre que m’ha cridat
I’atenci6 és el tractament ortografic de la portada que
és impecable. De petits varem aprendre que les
majiscules també s’accentuen quan esta
normativament indicat, tant en castella com en catala
(aix0 del catala ja ho varem aprendre de grandets) pero,
durant molts d’anys hem vist que en castella mai

Maés alld del 11 de septiembre. La superacion del trauma, de Luis Rojas Marcos

s’accentuaven per raons, deien, tipografiques. En
aquesta portada ’editorial ha tengut cura que les
majuscules corresponents lluissin els accents que to-
quen.

Per tot aixd que he dit pens que el llibre Mds alld
del 11 de septiembre. La superacion del trauma del
Dr. Rojas Marcos és un llibre unic, de facil lectura,
d’estil prudent i moderat, analitic i esperancat i, per
tant, segons la meva opinid, ben recomanable.

Per acabar voldria llegir, si m’ho permeteu, el
darrer paragraf de la nota dirigida al lector que, pens,
ens pot donar una idea sintética de 1’obra (pag. 17):
“Pese a que escribir este libro me ha supuesto traer a
la memoria los penosos detalles de aquellos dias, me
alegro de haberlo hecho. La razon es que desde el ins-
tante en que me puse a ordenar los recuerdos, las ideas
y los sentimientos, me di cuenta de que el 11-S no solo
me ensefié mucho sobre lo que es sufrir, sino que me
ilumino aiin mds sobre lo que es vivir. Al final, la lec-
cion principal que he aprendido es que la solidaridad
humana posee un inmenso poder restaurador y que
las personas somos asombrosamente resistentes ante
las mds terribles adversidades” .

A. Obrador, académic numerari.
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Convocatoria de becas

De acuerdo con el convenio de Premios Patroci-
nados, en caso de resultar alguno declarado desierto,
la cantidad asignada se destinard a la concesion de be-
cas relacionadas con la especialidad de cada uno de
ellos.

Podra aspirar a las becas correspondientes a los
Premios Patrocinados

Francisco Medina Marti (especialidad pediatria),

Mutua Balear (especialidad medicina del trabajo
y salud laboral)

Policlinica Miramar (medicina y especialidades
médicas)

cualquier persona o entidad domiciliada en las Is-
las Baleares.

Cada una de las becas estd dotada con 1.500 =.

Para optar a las ayudas es preciso presentar tres
copias del proyecto de trabajo o comunicacién, con la
siguiente documentacion:

-Datos personales del candidato: nombre y apelli-
dos, domicilio habitual, teléfono, copia del DNI y
curriculum vitae. En caso de tratarse de una entidad,
debera acreditarse la razén y domicilio social, teléfo-
no, nimero de CIF y trayectoria cientifica y social.

-Titulo, descripcion de objetivos y material y mé-
todos del estudio o comunicacién.

Los proyectos serdn remitidos a la Secretaria Ge-
neral de la Real Academia de Medicina de las Illes
Balears (Calle de Can Campaner 4, bajos - 07003 Pal-
ma de Mallorca)

El plazo de presentacién de solicitudes termina el
30 de mayo.

El Jurado de las becas estard formado por la Junta
de Gobierno de la Real Academia y por un represen-
tante de la entidad patrocinadora de la beca.

Las becas podran ser declaradas desiertas, en cuyo
caso la cantidad del premio podrd destinarse a los fi-
nes que el Jurado estime mds adecuados.

Las becas no son incompatibles con otro tipo de
ayudas. El premiado se compromete a acreditar en su
momento que la cuantia de la ayuda se ha destinado al
fin propuesto.

La decision del Jurado serd inapelable. Por el solo
hecho de presentarse, todos los concursantes aceptan
las bases de la convocatoria.
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PROGRAMA DE PREMIOS PARA EL CURSO 2003

A- PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LAS ILLES BALEARS

La Real Academia de Medicina de las Illes Balears abre Concurso para conceder, durante el afio 2003, el

Premio de esta Real Academia, de titulo de Académico correspondiente y 1.000 =, al autor del mejor trabajo
presentado sobre un tema de Medicina o Cirugia en cualquiera de sus especialidades

B- PREMIOS PATROCINADOS

Asimismo, la Real Academia de Medicina de las Illes Balears convoca en colaboracién los siguientes pre-

mios, dotados de 1.500 & y un diploma acreditativo al primer firmante:
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Premio Dr. Francisco Medina Marti, para el mejor estudio sobre pediatria.
Premio Dr. Ramoén Rotger Moner, para el mejor trabajo sobre cirugia y especialidades quirdrgicas.

Premio Mutua Balear, para el mejor original de salud laboral en sus diferentes aspectos preventivos y
terapéuticos.

Premio Fundaciéon Mapfre Medicina, para el mejor estudio sobre gestion sanitaria.
Premio Policlinica Miramar, para el mejor estudio sobre medicina y especialidades médicas.

La concesién de estos premios se regird por las siguientes

Bases

A estos premios podrdn concursar doctores o licenciados en medicina y cirugia o en ciencias afines de la
Unién Europea. Los aspirantes deberdn remitir sus trabajos antes del 1 de octubre del afio en curso. Los
patrocinadores podrédn divulgar las bases del concurso de cada uno de los premios en los medios de comuni-
cacion que consideren oportuno.

Los trabajos que opten a los premios deberan ser originales ¢ inéditos, no siendo aceptados aquellos que en
el momento de la adjudicacién hayan sido publicados total o parcialmente.

Los trabajos estardn escritos mediante programa Word o WordPerfect de tratamiento de textos, a espacio y
medio. La extension de los originales serd de un minimo de 20 hojas y un maximo de 50 hojas DIN A4 por
una sola cara, incluyendo en el texto bibliografia o referencias documentales, ademds de iconografia com-
plementaria.

Los originales (cuatro copias impresas y un diskette), redactados en lengua catalana o castellana, serdn
remitidos a la Secretaria General de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears (Calle de Can Cam-
paner, 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca) bajo sistema de lema y plica, sin firma del autor o autores, cuya
identificacion, direccion y teléfono deberd figurar en un sobre cerrado, a su vez identificado con el mismo
lema del trabajo original. Junto al lema, en el trabajo figurara claramente el nombre del premio al que se
concurre.

Los premios se votaran en sesién de gobierno extraordinaria de la Real Academia, previo informe de la
seccién correspondiente. En los premios patrocinados, un representante designado por el patrocinador po-
dré participar en las deliberaciones de la seccién.

El fallo del concurso serd inapelable y se hara ptblico a través de la prensa local. I[gualmente serd comuni-
cado oficialmente al primer autor de los trabajos premiados. La entrega de los premios tendrd lugar en la
Solemne Sesion inaugural del proximo Curso Académico de 2004. El Secretario de la Real Academia refle-
jard en la memoria anual una semblanza del patrocinador, que podra designar a la persona que hard entrega
del premio.

En caso de que el trabajo galardonado con el Premio de la Real Academia fuese de mas de un autor, el titulo
de Académico correspondiente sélo sera otorgado, obligatoriamente, al primer firmante.



Los trabajos premiados quedaran en propiedad de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears, que
podra publicarlos en su revista Medicina Balear, en cuyo caso se podra solicitar a los autores las correccio-
nes necesarias con el fin de adaptarlas a las caracteristicas de dicha publicacion.

Los premios no podran dividirse pero podrdn ser declarados desiertos, en cuyo caso la cuantia de los pre-
mios patrocinados se destinard a becas concedidas por un concurso convocado a tal fin.

La participacién en el presente concurso implica la aceptacion total de las bases de esta convocatoria, cuya
interpretacion serd exclusiva de esta Real Academia.

Palma de Mallorca, 23 de enero de 2003

Alfonso Ballesteros Fernandez

Presidente de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears
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