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EN SALUD PUBLI CA DE GALICI A

SISTEMA SANITARIO

La OMS define Sistema de Salud como “ Complegjo de elementos interrelacionados que
contribuyen a la salud de los hogares, los lugares de trabajo, los lugares publicos y las
comunidades, asi como en el medio ambiente fisico y psicosocial y en el sector dela salud y otros
sectores afines’. Basicamente € sistema sanitario se divide en 3 subsistemas. Nivel de Salud (defin e
objetivos), Atencidn Sanitaria (prestacion de servicios) y Sistema Financiero (define la procedenci a

de los recursos econémicos).

L os principios esenciaes que debe asumir un Sistema
Sanitario son: Universalidad, Atencion Integral, Equidad,
Racionalizacion de los Recursos en base a la €eficiencia,
descentralizacién politico-administrativay participacion de
la Comunidad en la planificacion y gestion sanitaria.

Creemos que entre los problemas més graves con los
gue se enfrentael Sistema Sanitario Espafiol se encuentran:
-- Financiacion: Si bien existe un amplio consenso que
ha de ser publica, lo que ya no esta tan claro es el
Catdogo de Prestaciones (cartera basica de Servicios)
gue recordemos fue aprobado por Real Decreto de 19
de Enero de 1995. Espaiia invierte en sanidad €l 6.7
% del PIB, abarcando € 98% de |a poblacion, siendo
el presupuesto por personay afo cercano a 89.000
ptas, estimandose que e 25% de la poblacién absorbe
el 50% de los recursos.
-- Prestacién de los Servicios. Es donde mayor cambi o
se ha producido ya que parece existir un cierto
consenso en que e modelo debeir hacia unaprovision
mixta (publica y privada), potenciando formulas de
competitividad (publico/publico, publico/privado,
privado/privado).
-- Participacién de los ciudadanos y de los
profesionales en la planificacion y gestion sanitaria.
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El panorama sanitario en la Comunidad Auténoma de Gdlicia, que asumi6 latransferenciadel INSALUD
d 1-1-91, lo podriamos resumir con los siguientes datos:

== Lasanidad gallega tuvo un presupuesto para 1995 cercano alos 250.000 millones de pesetas, estando

cubiertala demanda sanitaria por centros publicos (70%) y privados (30%).

== Carece de una mapa sanitario donde se establezcan claramente las Areas de Salud articuladas en Zonas

Bésicas de Salud, que permitan establecer verdaderos érganos autonémicos de gestion, administracion y

coordinacion entre la Atencion Especializaday la Atencion Primaria

== En la Atencion Especiaizada nos encontramos, que los hospitales carecen de auténtica autonomia

econdmica, la gestion se ve muy reducida (el 80 % de su presupuesto |o constituyen gastos corrientes y

personal), falta de liquidez que permita negociar con los proveedores, desconocimiento real del coste por

proceso (se estd empezando a introducir la contabilidad anadlitica), y finalmente falta una autentica

jerarquia empresarial que impide una mayor racionalizacion del gasto, flexibilizacién y movilidad del

personal y optimizacién de los recursos.

== LaAtencidn Primaria se encuentra en pleno proceso de reforma, implantandose los EAP'y los PAC,

pero este nuevo modelo incrementa los costes tanto directos como indirectos y no supone un incremento

sustancial en lacalidad, pero lo mas grave es que congtituye la antitesis de la eficienciay por tanto nunca

podra ser competitivas e sistematiende hacia una provision mixta.

Para que sea posible un sistema de provisiéon mixto habra que introducir, entre otras, las siguientes
modificaciones:
- Dotar de autonomia econdmica-financierareal alos centros sanitariosy establecer unos mecanismos de
gestion empresarial que consigan unamayor optimizacion de los recursosy por tanto unamayor eficiencia.
- Adecuacion de lalegislacion laboral alos momentos actuales.
- Modificacién de lalegisiacion de adquisicidn de bienesy servicios por parte de organismos publicos (ley
de Contratos de las Administaciones Piblicas, Reglamento General de Contratacion del Estado, etc..), de
forma que se posibilite la negociacion directa con proveedoresy liquidez inmediata en caja.
- Introduccién inmediata de la contabilidad analitica, que posibilite conocer en todo momento el coste por
proceso.
- Establecer organigramas jerarquicos, de organizacion y responsabilidad, similares alos de empresa de
libre mercado.

Si no seresuelven estos problemas los centros de titularidad publica, dificilmente podran integrarse en un
sistemade provision mixto basado en lacompetitividad, ya que de no hacerlo asi se podria llegar a cuestionar
Su propia existencia.
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LA PRACTICA DEPORTIVA DURANTE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA.
PRINCIPIOS FISIOLOGICOS Y CONSEJOS MEDI COS.

GarciaSoidan J.L.

Muchas veces durante la consulta, los
padres o incluso e propio nifio, nos piden
consgo sobre: ¢Qué tipo de deporte deberia
practicar?, ¢Cuanto tiempo se le debe
dedicar?; ¢Quetipo y cantidad de gjercicio se
consideran sanos ?; ¢Qué controles periddicos
implicala précticadel gercicio fisico?, y asi
infinidad de preguntas relacionadas con la
préctica deportiva.

Investigando sobre e tema podemos

partir de la siguiente frase ya postulada en su
dia por Rousseau :
"La naturaleza quiere que los nifilos sean
nifos antes de ser hombres. S nosotros
pretendemos invertir este orden, no
produciremos mas que frutos verdes, sinjugo,
ni fuerza."

El gercicio fisico induce una serie de
cambios fisioldgicos en 6rganosy tegjidos del
organismo, lo que se conoce con € término de
Entrenabilidad. Aunque dichos cambios
puedan ser yainducidos por € entrenamiento
de bgjo y medio nivel, dichos efectos pueden
ser especialmente evidentes en el deporte con
entrenamiento intensivo.

Debido alapopularidad creciente de los
deportes de competicion, influida por los
medios de comunicacién y su relevancia
social, cada dia es mayor € numero de
nifiogas que participan en entrenamientos de
alto nivel y su edad de iniciacion en la
practica deportiva por contra cada vez es
menor.

Ademas debemos pensar que debido al
escaso conocimiento de los principios del
entrenamiento infantil, los entrenadores,
monitores, preparadores, extrapolan
directamente los principios del entrenamiento
de adultos a adiestramiento en nifos, con
todas las deficiencias que ello implica.

En redidad la dificultad de investigar
sobre el entrenamiento en nifios viene
determinada por varios factores.

-- Eticamente es dificil plantear una
investigacion en nifios, en la que como
resultado final se pueda obtener un dafio para
la salud del mismo, ya que habria que
someterlos a Situaciones de hipertermia,
deshidratacion, inmunosupresiones, etc.

-- Gran cantidad de funciones y aptitudes
deportivas van a megjorar no solo debido al
entrenamiento, sino también a cambios
inducidos por @ crecimiento; por lo cud es
muy dificil separar s lamejoria alcanzada se
debe auno o a otro factor.

-- Esmuy dificil someter periddicamente
anifos a estudios de tipo invasivo tales como
biopsia muscular, radiaciones,
cateterizaciones, etc.

Debido atodo lo anteriormente expuesto
es dificil obtener datos exactos sobre la
efectividad delos programas de entrenamiento
deportivo en nifios, por eso daremos un
repaso a estado actual de conocimientos
sobre e tema, parainducir asi algunos de los
datos mas relevantes , objetivosy Utilesala
hora de plantearnos € entrenamiento.

CAMBIOS FISIOLOGICOS INDUCIDOS
POR EL ENTRENAMIENTO .

Antiguamente se decia que el
entrenamiento de acondicionamiento en nifos,
no aumentaria su capacidad maxima aerobica,
en la misma proporcién gque en los adultos.
Sin embargo trabgos recientes demuestran
gue cuando la dosis de entrenamiento es
suficiente, e consumo maximo de oxigeno en
nifios aumenta
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Esto es evidente en programas de
entrenamiento de 4 a 12 semanas de duracion,
de forma smilar a lo que ocurre en los
adultos.

Por otro lado otros trabajos recientes
sugieren gue e entrenamiento de resistenci a
de varios meses de duracion puede inducir
ganancias proporcionalmente similares en
adolescentes y adultos.

Debemos pensar también que en los
adolescentes y preadolescentes no existe un
desarrollo smultaneo en cuanto a su
incremento en longitud Osea y desarrollo
muscular, 1o que incide negativamente en el
porcentgje de fuerza alcanzado, de forma que
debamos ser cautos a la hora de plantear
entrenamientos de fuerza en estas edades.

En cuanto aladensidad y minerdizacion
oseas, parece ser que hay un aumento
progresivo en las mismas desde lanifiez, hasta
la madurez; lo cud es més marcado en
personas que han redlizado una actividad
deportiva elevada durante los afos de
crecimiento, reduciendo de esta forma el
riesgo de Osteoporosis en los afos
posteriores.

El problema se plantea a la hora de
indicar ¢Cudl serialadosis de entrenamiento
gue se debe plantear desde la madurez, hasta
la ancianidad?, para reducir a minimo el
riesgo de osteoporosis.

Por otro lado debemos contemplar una
serie de riesgos fisiolodgicos que plantea el
entrenamiento intensivo en nifios, tales como:

- Los adolescentes tardan mucho mas
tiempo en adaptarse a los cambios climéticos
(termorregulacion), ya que comparando
pardmetros medibles de laboratorio en 2
poblaciones. una de adultos y otra de
adolescentes que realizan practicas deportivas
similares, vemos que agquellos tardan hasta 2
semanas més en aclimatarse a cambios
bruscos de temperatura (sobre todo s son
extremos) que |os adultos®.

- Comparando la incidencia de
enfermedades inducidas por frio o cdor, entre
deportistas de distintas edades, los datos
epidemiol 6gicos sugieren que la aparicion de
infecciones respiratorias (catarro, gripe, etc.)
es mas frecuente en nifios ; sobre todo cuanto
mas extremos sean los cambios climaticos,
mayor sera el riesgo 2.

- Vaios deportes requieren el
mantenimiento de un peso ideal, asi como de
un determinado porcentagje graso (g.
gimnastas, nadadores, etc.); lo cua puede
inducir en algunos deportistas la creacion de
habitos aimenticios erroneos, asi como
précticas de hidratacion inadecuadas, todo o
cua puede inducir en agunos casos la
aparicion delaanorexia nerviosa 3, sobre todo
en chicas.

- El entrenamiento de resistencia en
algunas adolescentes, puede producir una
deficiencia de hierro, debido a los altos
requerimientos del mismo en su préctica
deportiva, asi como su asociacion con
anemias ferropénicas encubiertas “.

- También en las mujeres deportistas se
ha observado un retraso en la apariciéon dela
menarquia asi como alteraciones entre los
ciclos menstruales, dichos autores sugieren
gue se deben a alteraciones en la produccién
de las gonadotropinas inducidas por el
gjercicio intenso °.

- Otros de los cambios que pueden ser
producidos por las préacticas deportivas
inadecuadas se refieren a alteraciones
cardiacas, del tipo de bradicardias,
extrasistoles y otro tipo de patologias
cardiacas, observadas en nifios que han
realizado entrenamientos con cargas altas de
peso y de componente anaerdbico, de forma
precoz. De todas formas es muy dificil
cuantificar el grado de ateracidn cardiol6gica
debido a dichas cargas, ya que los métodos de
estudio del miocardio son muy invasivos y
cruentos, lo cudl los hace poco utilizables para
la valoracion en nifios °.
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OBSERVACIONES.

La experiencia de varios paises que
permiten laespecializacion deportivatemprana
enfocada hacia € deporte de élite , sugieren
gue no hay beneficios fisiologicos s se
comienza con € entrenamiento especializado
prematuramente . Por g. no existen diferencias
significativas para un preadolescente que
planea ser un gran velocistay enfocatodo su
entrenamiento  exclusvamente hacia la
velocidad y la meora de su zancada, ni
tampoco aaquél que se orienta hacia una sola
distanciade carrera. Laexperienciade diversos
trabajos en los que & entrenamiento prepuberal
se dirige hacia una practica pluridisciplinar y
multilateral, en contraste con laespecializacion
prematura , nos indica que los resultados
finales son similares o incluso mejores alos de
laespecializacion prematura, ya que sobretodo
este tipo de trabajo, va mas acorde con |la
esencia misma del gercicio, que es "el
desarrollo arménico del organismo 'y de todas
sus cuaidadesfisicas ", evitando lamonotonia
y el abandono precoz de la préctica de ese
deporte, permitiendo en su caso la
reconversion hacia otras especiaidades
deportivas y sobre todo € mantener durante
mas tiempo a ese deportistaa ato nivel.

Una excepcion a lo  expuesto
anteriormente serian las gimnastas, yaque en
este deporte asi como en todos |os que hay un
gran componente de flexibilidad; esta cual idad
debe ser desarrollada al maximo y ya desde
temprana edad; pero siempre teniendo en
cuenta que su grado de desarrollo debera ser
proporciona al trabgjo adecuado de las otras
cualidades fisicas, de forma que si existe una
buen entrenamiento en general se podria
conseguir una mayor duracion de las mismas
en lapracticadeportiva, evitando de estaforma
la retirada precoz de las deportistas de la
competicion ’

En cuanto a entrenamiento de lafuerza
CONn pesasy otros aparatos, aunque se carece de

datos significativos fiables, algunos trabgjosy
sobre todo €l sentido comun, debe dirigirse
hacia la prudencia, para no recomendar este
tipo de gercicios con cargas atas, de una
forma organizada y <Sstematizada hasta
después de la pubertad. Sin embargo lo que s

parece ser aconsgable es el trabgo de
resistencia de fuerza, con aparatos como
mancuernas, maquinas de resistencia,
gjercicios de autocarga y otros, en los que se
utilicen cargas bajas 0 como maximo medias,
y teniendo en cuenta ademés que esos aparat 0s
deberén estar modificados adaptandose a las
necesidades y tamafio de los nifiosy nifas; y
todo ello bajo la supervisiéon de un entrenador

0 monitor competentes y con experiencia en
este tipo de trabajos.

Deberan tenerse presentes las siguientes
recomendaciones a la hora de aplicar los
entrenamientos en las situaciones climéaticas
anteriormente comentadas :

* Cuando los niflos deportistas se
expongan a climas calurosos y himedos,
aquellos que se encuentren desadaptados
deberan corregir sus entrenamientos de
forma que estos sean més bgos, con
cargas inferiores gque en situaciones
normales en climas templados; de tal
forma que la duracién tota de las
sesiones en estas condiciones sea mas
corta y menos intensa. Este periodo de
aclimatacion deberda aumentar la
intensidad y duracion de las sesiones
gradualmente a lo largo de 2 semanas
aproximadamente.

* Los nifios tienden a subestimar sus

necesidades hidricas , ya que no estan

acostumbrados a ingerir agua antes o

después de sentirse sedientos. Por €ello €

entrenador debera obligarlos a beber a

menudo, cada 15 o 20 minutos, tanto

durante los entrenamientos como en las
competiciones, incluso aunque no Sientan
sed 0 hagafrio, bebiendo cantidades que

no superen los 50-100 ml.
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* Paralos nifios que practican actividades
acudticas , deberemos tener presente
siempre la prevencion de los posibles
enfriamientos, sobre todo s la
temperatura del agua es inferior alos 25°
C, de esta forma una vez que dejen de
entrenar deberén abandonar la piscina ,
no permaneciendo en ella mas de 15
minutos o incluso menos s € agua esta
mas fria.

RIESGOS DEL ENTRENAMIENTO CON
CARGASALTASEN NINOS.

En un trabgjo realizado en al afio 1987
por e Dr. Blimke 8, en e que se analizaban las
lesiones agudas inducidas por € entrenamiento
CoN pesas 0 cargas atas que aparecian en nifios
y jévenes, y que estaba patrocinado por la
Comision para e Consumo de Productos
Seguros en E.E.U.U., se obtuvieron los
siguientes resultados (que pueden ser
orientativos a la hora de valorar los trabajos
con cargas elevadas):

LESIONES AGUDAS INDUCIDAS POR EL ENTRENAMIENTO CON PESAS EN NINOS

a 44,692 lesiones por entrenamientos con cargas altas requirieron tratamiento en urgencia s

hospitalarias durante el afio 1987.

a El 68% de estas lesiones ocurrieron en individuos entre 1 y 24 afos.
a El 19 % de las mismas ocurrieron en nifios entre 0 y 14 afos.
a Entre 0y 14 afios |os nifios se lesionaban de 2 a 3 veces més que las nifias.

o El 39 % delaslesiones ocurrian en casa.

a Los tipos de lesiones mas frecuentes seguin su prevalencia fueron:

- esguinces/ distensiones.

- contusiones/ abrasiones.

- laceraciones. - fracturas.

a Anatémicamente |os sitios mas lesionados seguin su prevalencia fueron:
- extremidades inferiores. - dedos.
- murieca. - pies.

Datos recogidos del Sistema Nacional Electrénico de Deteccidn de Lesiones en E.E.U.U. en 1987, realizado por la Comision Nacional de Consumo de

Productos Seguros.

Otros datos recogidos por e Dr. Cameron
JR.?, en e que establ ecia lesiones especificas
relacionadas con e entrenamiento con pesasen
nifios serian las siguientes:

* Lesiones producidas en las zonas epi fisarias:
- Osteoartritis.

* Osteocondritis disecante juvenil:
- Lesiones por sobreutilizacion.

* Espondilolisis de columna lumbear:
- Espondilolistesis.
- Lesiones de partes blandas.
- Fracturas.

Todas estas lesiones parecen estar
inducidas por microtraumas repetitivos,
durante el trabajo con pesas, y no solamente a
nivel 0seo, sino también a nivel muscular.
Refiriéndonos a estas Ultimas existen varios
trabajos Brady 1982 *°; Brown & Kimball 1983
- en los que se reportan la incidencia de
lesiones asociadas a entrenamiento con pesas
durante un periodo de 4 afios en 43 jovenes
deportistas, entre los 13 y 19 afios; donde se
observd que la zona més lesionada fue la
lumbosacra, seguidade laavulsion de laespina
iliaca anterosuperior, con una incidencia
parecida a la lesion de rodilla y columna
cervical.
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CONSEJOS MEDICOS PARA UN
ADECUADO DESARROLLO DE LAS
CUALIDADESFiISICASEN EL NINO .

Haciendo una revision sobre los
conocimientos actuales sobre € entrenamiento
y su evolucion en funcion de la edad, nos
encontramos que los principios generales que
deben recomendarse de forma general para
cadaciclo serian los siguientes :

Edad : 4 a7 afios.

Flexibilidad : mantener la flexibilidad
natural del nifio.

Resistencia : adquirir capacidades para
soportar esfuerzos de intensidad bajay media.

Fuerza : meorar la fuerza general
mediante juegos.

Velocidad : incrementar larapidez de los
patrones motores fundamentales

Edad : 8 a 10 afios:
Flexibilidad : mantener la flexibilidad
general y mejorar la elasticidad muscular
Resistencia : mejorar la capacidad para
soportar esfuerzos de intensidad media.
Fuerza : meorar la fuerza dindmica y
mejorar el tono de los muscul os posturales.
Velocidad : aumentar lavelocidad gestual
y de respuesta a estimul os sensoriaes

Edad de 11 a 13 afios:

Flexibilidad adquirir  recorridos
articulares especificosy mejorar la elasticidad
especial.

Resistencia : meorar la resistencia
general, en forma de juegos y deportes.
Favorecer € desarrollo de la resistencia
aerdbica einiciarse en los entrenamientos de
resi stencia anaerobica al actica.

Fuerza: megorar lafuerzaasociadaaotras
cuaidades.

Velocidad : aumentar lavelocidad inicid,
aceleracion-deceleracion y frecuencia de la
zancada.

EVALUACION MEDICA DE LA
PRACTICA DEPORTIVA.

Basandose en los datos més actuales,
sobre los cientificos del deporte, se debe
aconsgiar los siguientes reconocimientos y
controles médicos para una adecuada préctica
deportiva:

1. Reconocimiento médicoinicia . Y que
consistira en : exploracién completa por
aparatos, haciendo especia hincapié en el
aparato locomotor, asi como andliticas y
valoracién cardio-respiratoriadel nifio, de
forma a descartar procesos patoldgicos
que impidan la adecuada préctica
deportiva. Seria como un certificado
inicial que acredite que ese nifio posee
condiciones saludables adecuadas para la
correcta préactica deportiva.

2. Todos los atletas y en especia los
nifios, deben ser asesorados sobre o que
es una aimentacion adecuada y que le
permita soportar las demandas del
entrenamiento, asi como sus propias
necesidades de crecimiento.

3. Los controles deberan repetirse como
minimo 2 veces a afio (a principio y al
final de cadatemporada), para comprobar
los efectos del entrenamiento, asi como
para poder descartar  patologias
aparecidas durante ese periodo.

4. El aparato locomotor va a ser el
principal objeto de las exploraciones
rutinarias, de forma a comprobar
precozmente |as posibles desviaciones en
los distintos gjes del mismo.*?
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CONCLUSIONES.

La principal idea que nos debe quedar,
visto todo lo anterior es la de sugerir a los
padresy nifios, que € realizar entrenamientos
de ato nivel precozmente no asegura grandes
resultados deportivos a largo plazo y desde
luego que no hay diferencia respecto a los
entrenamientos elaborados de forma mas
cautelosay con menos cargas, que sin embargo
si regpetan los distintos requerimientos propios
de cada edad, que ademas son més motivantes
y CON Menos requerimientos competitivos.

Uno de los principales datos a valorar en
los reconocimientos periddicos, sera el estado
del aparato locomotor y dentro de este &l dela
columna vertebral; sin olvidarnos tampoco de
un adecuado complemento en cuanto a los
habitos alimentarios.

En resumen |os consejos médicos se han
de guiar siempre por laprudenciay el sentido
comun, gque persiguen en comun la idea del
"Deporte saludable .
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¢SINDROME DE GIANOTTI-CROSTI O EXANTEMA ViRICO?

Cid Fernandez E., Ares Alvarez J., Méndez Bustelo M .J. 2

RESUMEN

La acrodermatitis papulosa infantil o
Sindrome de Gianotti-Crosti se caracteriza
por la triada: exantema papuloso localizado
en mgillas, extremidades y nagas,
adenopatias 'y  hepatitis  anictérica.
Clésicamente se ha asociado con lainfeccion
por el virus de la hepatitis B aunque
recientemente se ha comunicado su
asociacion con otros agentes etiol 6gicos.

Nosotros presentamos el caso de dos
nifias de un afio de edad con Sindrome de
Gianotti-Crosti asociado con infeccién por el
virus de la hepatitis B en un caso y por el
virus de Epstein-Barr en otro, pararesdtar las
importantes  implicaciones clinicas vy
epidemiolégicas que derivan de este
Sindrome.

CASOSCLINICOS
Caso 1:

Nifiade 18 meses de edad que presentaun
cuadro de 8 dias de evolucion caracterizado
por anorexia, tos seca, fluxion nasal y fiebre
acompafiado de una erupcién papulosa, no
pruriginosalocalizadainicialmente en dorso de
manos que se extendi6 posteriormente a cara,
muslos y nalgas.

En laexploracion destaca la presencia de
pequefias ppulas rosadas de 1 a 3 mm de
diametro, redondeadas y bien delimitadas
distribuidas de forma simétrica en ambas
megjillas, dorso de las manos, region de
extension de antebrazosy muslosy en nalgas.
A nivel del paladar se pudo observar un
pequerio punteado purpurico. No presenataba
adenopatias ni hepatoesplenomegalia.

INTRODUCCION

Laacrodermatitis papulosa de lainf anciafue
primeramente descrita por Gianotti en 1955 y
Gianotti y Crosti en 1956. Este sindrome hace
referencia a un exantema papular o
papulovesicular que es fundamentalmente
espongiético causado por distintos virusy que se
caracteriza por distribucién acra, y curso corto sin
incidencias notables. (1).

Consideramos de interés comunicar estes
casos dadas |as importantes implicaciones clinicas
y epidemioldgicas que derivan del Sindrome de
Gianotti-Crosti como manifestacion deinfecciones
viricas.

Con los datos anteriores se hizo el
diagnostico presuntivo de Sindrome de
Gianotti- Crosti. Se realiz6 una hematimetria
gue fue normal, una bioguimica en la que se
aprecid aumento de transaminasas (GOT: 315,
GPT:493 y GGT: 34) con bilirrubina normal ,
serologia para virus de Epstein-Barr,
Cosaxckie A y B, Citomegaovirus, virus
parainfluenzae y hepatitis B. Todas las
serologias fueron negativas excepto la de la
hepatitis B obteniendo los siguientes
resultados: AgHBs positivo, DNAHB positivo,
HBeAg positivo, antiHBcore IgM positivo,
AntiHBe negativo, antiHBs negativo, antiVHD
negativo y AgVHD negativo. A los dos meses
de evolucion las transaminasas continuaban
elevadas en menor magnitud (GOT:44 y GPT:
222) y seguia siendo positivo € HBSAgQ,
habian aparecido los antiHBcore y eran
negativos los antiHBs.
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El antigeno de superficie del virusdela
hepatitis B fue negativo a los 6 meses del
diagnéstico y se hicieron positivos los
anticuerpos antiHBs y antiHBcore.

Al vadorar los datos epidemioldgicos
pudimos comprobar que todos sus familiares
directos eran negativos para €l virus de la
hepatitis B y, ademas, la nifia no presentaba
historia de transfusiones, pinchazos
accidentales con jeringas, ni familiares
drogadictos, hemofilicos ni sometidos a
didisis. Por otro lado la nifia no estaba
escolarizada ni acudia a guarderia. Sdlo tenia
un tio materno con hepatitis B con € quetenia
una relacion esporadica. A la exploracion la
nifia no presentaba ningin dato de abusos
sexuales.

Caso 2.

Nifia de 15 meses de edad que consulta
por la aparicion de febricula (37-38 °C) y
pequefias méculas rosadas en e dorso de
ambos pies y manos en las Ultimas 24 horas
acompafiadas de astenia 'y anorexia de unos
dias de evolucion. La exploracion fisica es
normal por lo que se diagnostica de exantema
de posible etiologiavirica. V einticuatro horas
después acuden de nuevo a consulta porque
ahora presenta maculo-papulas eritematosas
de unos 2-4 mm de didmetro, redondeadas y
bien delimitadas que afectan sobre todo al
dorso de manos y pies afectando también
palmasy plantasy se extienden por brazos y
piertnas acompafiadas de  elementos
petequides. Laexploracion fiscasiguesiendo
normal sien evidencia de adenopatias ni
hepatoesplenomegalia. En las exploraciones
complementarias encontramos transaminasas
elevadas GOT:405 y GPT:210 y una IgM
positiva para e virus de Epstein-Bar
compatibles con el diagnéstico de hepatiti s
anictérica por virus E-B.La evolucién fue
favorable con normalizacion de las
transaminasas a los 6 meses de la evolucion.

DISCUSION

El Sindrome de Gianotti-Crosti
representa un patrén de reaccion cuténea a
distintos gérmenes. Aunque inicialmente se
penso que era especifico de la hepatitis B son
diversos los gérmenes relacionados con la
enfermedad: virus, bacterias y
micobacterias.(1-6) (tabla 1)

Tablal

Gérmenes que han sido relacionados con el
Sindrome de Gianotti-Crosti.

VIRUS:
- Virus Hepatitis B
- Enterovirus
- Parainfluenzae
- Epstein-Barr
- Citomegalovirus
- Poliomielitis
- CosaxckieA16y B4
- Virus Sincitial Respiratorio
- HepatitisC
-VIH
BACTERIAS:
- Estreptococo beta-hemolitico
MICOBACTERIAS

En nuestro caso la serologia fue positiva
para hepatitis B en un caso y parael virusde
Epstein-Barr en otro. En &eas de
Mediterraneo se ha encontrado con mas
frecuencia e subtipo ayw del virus de la
hepatitis B como causa de este sindrome, sin
embargo, también se havisto producido por €l
subtipo adr y adw (7-8). Nosotros no pudimos
determinar e subtipo.

Seguin algunos autores (9-10) se debe
distinguir entre la erupcion asociada con la
infeccion por € virus de la hepatitis B y la
producida por otros microorganismos Yy
propusieron €l término de sindromes papul o-
vesi cul osos acrolocalizados para denominar a
estos Ultimos degando € término de
acrodermatitis papular de lainfanciao S. de
Gianotti-Crosti para la erupcion asociada a

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P - N 8 -

Pagi na 10



hepatitis B. Diversos datos clinicos como el
caracter simétrico y monomorfo de las
lesiones, la presencia de un exantema
purpurico o la ausencia de prurito son mas
sugestivos de la acrodermatitis papulosa
infantil. Sin embargo, estudios recientes
parecen demostrar que las diferencias clinicas
entre ambos son probablemente debido a
caracteristicas individuales de cada paciente
més que al virus causal. (1,3,11) Nosotros no
encontramos diferencias clinicas entre ambos
Casos.

La patogenia sigue siendo oscura. Las
lesiones dermatoldgicas podrian ser una
consecuencia de la antigenemia y mas
probablemente a la presencia de complegos
inmunes circul antes (anticuerpo-HBSAQ) que
se depositan en las paredes de los vasos
pequefios de la piel y que pueden observarse
por inmunofluorescencia.(8,12)

Clinicamente se caracteriza por un
exantema monomorfo congtituido por papulas
eritematosas de tamafio variable que se
distribuyen de formasimétricaen cara, cuello,
nalgasy superficie extensorade los miembros.
El tronco permanece relativamente respetado
asi como € cuero cabelludo y mucosas. L a
erupcion suele desaparecer espontaneamente
en 3 semanas. Generalmente presentan
también adenopatias generalizadas. Cuando se
debe a hepatitis B, la hepatitis es
generamente anictérica y e higado con
frecuencia estd aumentado de tamafio aunque
no esdoloroso. Los niveles séricos de enzimas
hepéticos estdn muy elevados. Sintomasleves
de infeccion del tracto respiratorio superior,
febriculay maestar general preceden € inici o
de la erupcién también pueden aparecer
trastornos gastrointestinales, artralgias y
parotiditis.(1,7,8) Nuestra caso 1 presento
previaalaerupcion un cuadro compatible con
rinofaringitis, mientras que €l caso 2 present6
febricula, asteniay anorexia. No presentaron
hepatomegalia ni adenopatias generdizadas ni
ictericia.

Las ateraciones séricas generamente
persisten 1-3 meses. El HBSAQ desaparece
gradualmente en la mayoria de los casos en
pocos meses aungue puede persistir varios
meses 0 afos generalmente acompafiado de
levedevacionde AST y ALT.(1,7) Ennuestra
paciente el HBSAQ se hizo negativo a los 6
meses de iniciado el cuadro.

En e caso de lahepatitis B € prondstico
es bueno, la afectacion hepética suele regresar
completamente sin tratamiento. En algunos
casos pueden evolucionar a hepatitis cronica
activa y otros se convirtieron en portadores
cronicos esto se cree es debido a una
disminucion del aclaramiento del virus en
estos pacientes (1,13)

Asi, Gianotti (14) considera que esta
dermatitis es una manifestacion clinica que
sigue a lainfeccion primaria por virus de la
hepatitis B, generalmente en nifios cuando
esta se produce por via cutanea 0 mucosa.
Otros autores (15) intentan explicar la
aparicion de este sindrome en relacion con
unainmadurez del sistemainmunitario, loque
explicaria su mayor incidencia en nifios. En
nuestra paciente € Unico dato epidemiol 6gico
eralapresencia de un tio materno portador de
hepatitis B con el cual mantenia unarelacion
esporadica.  Estos hallazgos indican la
necesidad de redizar serologias para la
hepatitis B no solo a los familiares directos
sino atodos los de su entorno familiar.

Por todo lo anterior e pediatra debe estar
siempre aerta ante la posibilidad de que una
erupcion en cara, miembros y nalgas sea un
sindrome de Gianotti-Crosti. Este sindrome
probablemente es més frecuente de lo que se
cree ya que suele ser mal diagnosticado al
considerarlo un dermatitisinocua de probable
origen virico. El sindrome de Gianotti-Crosti
como manifestacion de infecciones como la
hepatitis B tiene importantes implicaciones
clinicasy epidemiol6gicas.
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Cuando la Educacién para la Salud o
alguna de sus ramas crea conflictos ( 11)

Maceiras GarciaL.' / Barros-Dios JM. !/ Pereira Soto M.A. 2/ SegoviaLargo A. 3

Retomando el tema de la Educaci 6n Sexual
(ES) en la Escuela, vamos a seguir analizando
diferentes datos de diversos paises.

Integracion oficial de la ES en e sistema
educativo

En la década de los ochenta hubo un
movimiento en la Europa del Este, por parte de
los gobiernos, afavor de una politicaoficia para
integrar la ES en los planes de estudios®. Se
incluian en este movimiento: la antigua
Republica Democrética Alemana, la antigua
Checoslovaquia (en este pais, a igua que en
Polonia, existia un apoyo total del gobierno),
Hungriay laantigua Y ugoslavia.

Hemos visto en € articulo anterior que, con
e paso de tiempo, la Republica Checa,
Eslovaquia y Hungria, han ido integrando
algunas materias. (Polonia lo habia hecho ya
mucho antes).

No tenemos aln datos concretos de la
antigua R.D.A., pero a unirse a la antigua
R.F.A., que si impartia la ES en los colegios,
CcOmo una asignatura, es de suponer gue haido
hacia delante este proyecto.

Y... ¢qué decir delaantigua Y ugodlavia?...
Una vez convertida en seis republicas, es
probable que las evoluciones sean ditintas, sobre
todo en las que ha habido enfrentamientos
bélicos. Quiza no haya que hablar delaESenla
escuela en este momento, y solo haya que hablar
de la posibilidad de la educacién. En un pais de
muchas etnias y muchas religiones (todo € este
de Europa tiene esa caracteristica de la mezcla
racial), es probable que una de las secuelas que
dgje laguerra seala autoafirmacion de cada cual
ante e contrario y eso puede dar lugar a
diferentes enfoques culturales, socides vy

religiosos de la educacion sexual y de las
relaciones interpersonales.

"Bosnia-Herzegovina era una de las seis
republicas que, junto con ESlovenia, Croacia,
Serbia, Montenegro y Macedonia, componian la
ex Yugoslavia. El poder rea en esta federacion
de republicas lo gerci6 siempre Serbia, que
intent6 someter, por todos los medios, a las
demés bajo su dominio. Esaeslaprincipal razon
de esta guerra.

El conflicto de BosniaHerzegovina
comenzo cuando la federacién yugoslava estaba
yaen proceso de descomposicion. ESovenia, que
desde siempre ha manifestado un profundo
sentimiento nacionaista, fue laprimerarepublica
en declararse independiente. Queria quitarse de
encima, de unavez por todas, € yugo serbio. Su
ansiade independencia le cost6 una corta guerra
contra el gército federal que dgjé un saldo de
setenta muertos.

Después, e conflicto llegd a Croacia. La
razon fue la misma de nuevo los serbios,
valiéndose del gjército federal, quisieron impedir
gue esta pequefia republica se separase de la
federacion. Sin embargo, en Croacia no iba a ser
tan fécil liberarse como en Eslovenia, pues, en
esta republica, hay un importante nimero de
habitantes de origen serbio. Aunque lalucha alin
no ha cesado, los dias de las grandes batallas y
asedios a ciudades como Dubrovnik o Vukovar
ya pasaron, y el conflicto ha entrado en una
especie de compas de espera que pasa por
momentos de mayor o menor tensién. Hasta
ahora, la guerra se ha cobrado alrededor de diez
mil muertos y veinte mil heridos. Pero lo peor
aun estaba por llegar.

Bosnia-Herzegovina era la republica con
mayor variedad étnica. Croatas, serbios vy
musulmanes convivian ali en paz y armonia
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desde hacia siglos, y nada parecia presagiar la
proximidad de los enfrentamientos. La
caracteristica de la republica era precisamente
esta mezcla, aunque, sin duda, en algunas zonas
del territorio eran mayorialos croatasy en otras
los serbios o los musulmanes. Todos ellos
hablaban la misma lengua, pues ni 1os croatas ni
los serbios de Bosnia adoptaron las ligeras
variantes linglisticas con las que hablan los
croatas de Croaciay los serbios de Serbia. Enla
escritura, croatas y musulmanes utilizan el
afabeto latino, en tanto que los serbios utilizan el
cirilico. Otradiferenciaentre los tres grupos esla
religiosa: los croatas son catdlicos, los serbios,
ortodoxos y los musulmanes practican e islam.
Esto no impide que los tres grupos provengan de
la misma etnia, la edava, y que los tres sean
ciudadanos de un mismo estado, €l bosnio. Todos
son bosnios, aunque pertenezcan a grupos
nacionales o pueblos diferentes. Asi llegamos a
gue € 17% de la poblacion es bosnio-coata; el
31%, serbio-bosniay € 43%, lamayoria, bosnio-
musulmana.

Ninguna de las diferencias sefialadas hasta
agui han sido la causa del conflicto. Tampoco lo
fue el nacionalismo bosnio, pues de hecho,
Bosnia-Herzegovina nunca mostré un especial
interés por laindependencia. Sin embargo, trasla
separacion de Esloveniay de Croacia, y con lade
Macedonia en marcha, € pueblo bosnio decidio
en referéndum que no queria continuar formando
parte de una federacién en la que iba a estar
sometida a Serbia y Montenegro (habitada
también por serbios). Fue entonces cuando el
gjército federal y los extremistas serbios, los
chetniks, les atacaron, utilizando los métodos
mas barbaros jamés vistos y llenando de
contenido la expresion limpieza étnica.

Los serbios tenian que hacerlo, pues,
perdidas ya Esloveniay Croacia, sin Bosnia se
esfumaba su suefio de construir la Gran Serbia.
Asi gque habia un motivo: el dominio territorial,
y poseian ademés los instrumentos para
conseguirlo: € gército federal y todo su arsenal,
gue habian quedado en manos de los serbios.

Laindefensa poblacién de Bosnia no pudo
hacer nada para salvarse. Cientos de mezquitasy
templos catdlicos fueron pasto de las llamas,

cientos de pueblos quedaron arrasados y limpios
de croatas y musulmanes. Estos dos pueblos se
unieron entonces para luchar contra el agresor
serbio, pero en muy pocas zonas de larepublica
consiguieron detener su avance. Esta alianza se
mantiene en muchos lugares de Bosnia-
Herzegovina, pero en otros, especiamente en
Bosnia central y en laregion de Herzegovina, €
pacto se rompi6 cuando los aliados consiguieron
expulsar a los serbios. Hoy, en estos sitios,
tampoco hay paz entre croatas y musulmanes.

La guerra ha causado ya arededor de
150.000 muertos, 151.000 heridos y més de
2.000.000 derefugiados. Ademéas de unos 12.100
paraliticos, aproximadamente 38.000 mujeres
violadas y 156.000 detenidos en campos de
concentracion. Y lamasacre continuara, porque
nadie hace nada por evitarlo."?

Si estéis pensando (que lo estaréis...) en que
todo lo anteriormente dicho no tiene mucho que
ver con laES, os diré, para vuestra tranquilidad,
gue tenéis razén. Pero resulta que € titulo era
Cuando la Educacion para la Salud o alguna de
sus ramas crea conflictos y eso nos da pie para
hablar de |los conflictos (nos referimos a los que
se pueden crear a hablar de cosas que, como la
guerra, afectan a nuestra salud persona y
comunitaria) y de laeducacion (que viene siendo
ensefiar y aprender bidireccionamente; asi que
pensamos que, como probablemente amuchas de
las personas que estén leyendo este articulo les
pasaria como a las que lo hemos escrito, que
nunca hemos acabado de enterarnos muy bien de
gué rayos pasaba en laex Yugodavia... y, dela
mano de esta periodista gallega que estuvo alla,
hemos logrado jpor fin! entender el lio que se
mont6..., no estaria nada ma que os
transmitiésemos lo que ella escribié ala por
1994...). Y ahoravolvemosalaES con otro pais:
Austria en él se dan algunas materias de ES en
los colegios.

Los EE.UU. tienen latasa de embarazos en
adolescentes mas alta del mundo industrializado
y, aungque €l aumento de esta tasa parece estar
estabilizandose, todavia es inquietante.

Una de cada diez adolescentes queda
embarazada cada afio, y mas de la mitad de los
aproximadamente 1'1 millones de embarazos en
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adolescentes, terminan en aborto o malparto. El
70% de | as adol escentes embarazadas no termina
la escuela secundaria. Un estudio hecho por el
Instituto Alan Guttmacher (A.G.l.) sobre 37
paises industrializados, encontré que las tasas de
embarazos en adolescentes en los EE.UU. son
dos veces mas dtas que las de Canada, Inglaterra
y Francia, cas tres veces més dtas que en Suecia
y Siete veces mas dtas que en los Paises Bgjos. A
pesar de eso, la ES no existe oficialmente en los
colegios.

¢Y como vaen Espanialodela ES?... En el
marco delaLOGSE (Ley de Ordenacién General
del Sistema Educativo), los Reales Decretos han
establecido los curricula escolares que definen la
ensefianza; entre estos contenidos estan los
[lamados €jes transversales, a desarrollar en
todas las &reas y asignaturas, y uno de estos gjes
es la Educacion Sexual.

Paises en desarrollo

En estos paises esimportante, desde haceya
tiempo, & embarazo no deseado en adolescentes.
Seguin € documento del Estado de la Poblacion
Mundia de 1989, elaborado por € Fondo de las
Naciones Unidas para Actividades en materia de
Poblacion (FNUAP)®, Africa presentaba la tasa
maés elevada de madres muy jovenes: un 40% de
las madres adolescentes tenia 17 afios 0 menos,
frente a un 39% en América Latina, un 31% en
Asiay un 22% en Europa.

Y también es importante desde hace unos
anos, y cada vez més, € avance de la pandemia
del SIDA. Y esto ha sido e disparador de
diversos programas de prevencion y educacion
paralasalud.

LaES estaempezando aformar parte delos
programas de educacion en muchos paises de
AméricalLatinay e Caribe.

Un ndmero limitado de escuelas africanas|a
imparten como parte de la educacion sobre la
vida familiar.

En Malawi, por giemplo, se han iniciado
proyectos de prevencion en las escuelas. En el

curso 1992-93 se editaron cerca de 200.000
libros que contenian guias para los maestros
acerca de la prevencion del SIDA, ETS,
embarazos no deseados..., con € fin de utilizarlos
en el programa de estudios de las escuelas
primariasy secundarias.

En los paises asiaticos, por lo general,
forma parte de un programa de educacion sobre
la poblacion.

Evolucion dela ES en e sistema educativo

Es generalizado para casi todos los paises
gue, cuando se incluye en el curriculum escolar
la ES, se incluya como se incluya, coge al
profesorado sin formacion especifica en ese rea,
hay discusiones sobre si es bueno o malo dar la
ESy sobrelaformade darla, empieza lalluviade
peticiones de cursos de formacién del
profesorado, empiezatodo el mundo a hablar de
intersectorialidad y a pedir la ayuda del persona
sanitario...

Y lacosaviene siendo: 12 etapa: despistey
descoloque del profesorado, 22 etapa: critica
constructiva a la capacidad de los legisladores
para machacarle d animo a personal sin permiso
previo, 32 etapa: jsalvese quien puedal, 42 etapa:
cabreo de determinados sectores sociales porque
"a ver por qué no se lleva a cabo ago tan
importante para €l desarrollo humano vy, por
ende, delog/asnifiog/as'... e... inevitable 5% etapa:
"bueno..., aver qué podemos hacer"...

Esto en e meor de los casos... Que, en
muchos sitios, se dice mucho y se hace poco o
nada...

Salvo alguna honrosa excepcion, les pasa
lo mismo a todos los profesionales y en todas
partes, y eso es bueno saberlo; asi que... sirvanos
ello para, aungue solo sea un poco, consolarnos...

Laprimiciafue Suecia LaES esobligatoria
en el sistema educativo sueco desde 1956. En
1964 el 90% de estudiantes habia recibido algin
tipo de educacion sexual. Més tarde se llego al
100%. Y en €l articulo anterior ya 0s contamos
como estan ahora...

APUNTES DE SALUD PUBLICA A A MS. P - N 8 -

Pagi na 15



En Francia en 1973 e Ministerio de
Educacion recomendd que se incluyera la
informacién biolégica sobre sexualidad en las
clases de nifios/as de 11 a 13 afos y, para los
Cursos superiores, informacion sexua en general,
incluida la contracepcion. Se permitié a
profesorado organizar reuniones especiaes, fuera
del horario lectivo, sobre educacién sexua con
médicos, padres y otro personal adecuado; los
alumnos menores de 15 afios debian presentar
una autorizacion paterna para poder asistir a
ellas. Una nueva recomendacion se hizo ley a
finales de 1981; era una campana dirigida a
evitar e aumento de embarazos no deseados, que
se llevd a cabo entre profesorado, personal
médico y auxiliar, y trabajadores sociales.

En Poloniaala ES selellama Preparacion
para el matrimonio y la vida familiar. Empezo
estando integrada en las clases de biologia; era
obligatoria a los 11 afios y a los 15 (aqui se
introducia ya la planificacion familiar); alos 17
anos podia impartirse ES, pero no era una
asignatura obligatoria, la escogian agunos
colegios de ensefianza media, entre varias
opcionales (s estaba incluida, paralos aumnos
si era obligatoria la asistencia). Para los
estudiantes en cuyos colegios no se impartia
educacion sexual, se organizé en Varsovia un
programa especia de educaci 6n que comprendia
conferencias, una sesion de preguntas y
respuestas, y seis peliculas durante un afo; este
programa ya no funciona desde 1979. Desde
1981 es obligatorio para los colegios ofrecer
programas de preparacion para la vida familiar
después de |la ensefianza primaria.

En algunos paises como Holanda y Reino
Unido, tienen un marco peculiar curricular
basado en tres piedras angulares, desarrollando
después, dentro de €ellas, areas clave.

Las tres piedras angulares serian:

-- Relaciones. Sus é&reas clave son: Habilidades
sociales, emocionesy amistad.

-- Autocuidados Personales. Como areas clave:
Ejercicio/descanso, comidas sanas, seguridad,
abuso de drogas (o sustancias adictivas) e higiene
personal (o salud personal) (o gestion del cuerpo).
-- Comunidad/entorno (o medio ambiente). Areas
clave: Cuidado del entorno, participacion
comunitariay servicios comunitarios.

Seriaen laprimerapiedraangular en donde
desarrollarian ciertos temas como: relaciones
personales y humanas, educacion sexual, salud
mental y afectiva, y vidafamiliar.

En Turquia d tema fue completamente tabu
hasta hace no mucho tiempo. En 1983 algunos
profesiondes de la planificacion familiar
lanzaron (sin éxito) un proyecto dirigido a los
educadores, con €l fin de presentar una politica
de educacion familiar en las escuelas. Y sin
embargo, como, a pesar de todo, e mundo s
muove, hoy estédn como ya os contamos en el
articulo anterior.

Después de habernos metido con la ES,
consideramos importante hablar también de la
asistencia a adolescentes y jovenes en sexualidad
y regulacion de la fecundidad; queda para otro
momento.
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Tratamiento de la agudizacién de la EPOC en Atencion Primaria

Blanco Perez José J.. *

DEFINICION DE EPOC:

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC), fue definida por la American
Thoracic Society (ATS-1986) como una
alteracion caracterizada por la disminucion de
los flujos espiratorios que no cambian
significadamente sobre periodos de varios
meses de observacion; causas especificas de
obstruccién del flujo aéreo tales como
obstruccién localizada de la via aérea superior,
bronquiectasias y fibrosis quisticas quedaban
desde entonces excluidas del término EPOC
(Tabla 1). Entre un 4-8 % de la poblacion
adulta presenta EPOC, aumentando en grandes
fumadores (15-20 %) y con la edad (uno de
cada cinco varones de mas de 65 afios sufre la
enfermedad)[2].

LaEPOC congtituye una de las demandas
de aencién primaria mas frecuentes
encontrdndose entre las seis primeras
enfermedades crénicas atendidas, por orden de
frecuencia en los equipos de atencién primaria
de nuestro pais, 1o que representaun 12,5 %
de las consultas realizadas a mayores de 65.[ 3]

La enfermedad pulmonar obstructiva
cronica es reamente un espectro de
enfermedades respiratorias cronicas que se
define en términos funcionales como
limitacion persistente a flujo aéreo, que puede
variar en intensidad pero que nunca es
totalmente reversible. Por diversos caminos se
puede llegar a la EPOC y son: la bronquitis
crénica (historicamente definida como tos
cronica con produccion de esputo de al menos
3 meses, durante al menos 2 afios sucesivos),
aungue solo una minoria de pacientes con
dichos criterios de bronquitis crénica tienen
asociada obstruccion del flujo aéreo; la

bronquitis asmética (referida a asma
persistente cronico, sin mayor reversibilidad
con terapia, pues el asmabronquial totalmente
reversible debe ser excluida) y e enfisema
(definido anatomopatol ogicamente pero con
buena correlacién clinica). La mayoriade los
pacientes EPOC presenta caracteristica de los
dos tipos clinicos, la Bronquitis cronicay el
Enfisema aunque puede destacar uno de ellos
y asi e predominante bronquitico cronico
expresa més patologia bronquia (roncus y
sibilantes) con menos datos de atrapamiento
aéreo.

EPOC Y ATENCION PRIMARIA:

El médico de atencién primaria tiene un
papel fundamenta en e control de la EPOC,
desde la intervencion frente al tabaguismo,
principa causa de la enfermedad, hasta el
control de las agudizaciones. En la actualidad
ha concluido la primera fase de un estudio
nacional, proyecto EOLO  (Estudio
Observacional de Limitacion Obstructiva al
Flujo Aéreo), paraintentar conocer como esy
como se trata € paciente EPOC en atencion
primaria; de su andisis preliminar se extraen
informaciones interesantes como la dificultad
existente para obtener una espirometria (sol 0
un 36 % de los médicos solicitan pruebas de
funcionalismo respiratorio a todos sus
pacientes con patol ogia obstructiva) y que los
pacientes estudiados hasta el momento sufren
un promedio de 2 AGUDIZACIONES AL
ANO y precisan un promedio de O,3 ingresos
al afo.[4]

Los episodios de agudizacién son la
cresta de la ola; € generadista va a poder
incidir mucho mas en e futuro de la
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enfermedad, volcandose contra e tabaquismo
que es la causade laEPOC en €l 95 % delos
casos. Menos del 1 % de los EPOC severos
presentan  déficit de afalantitripsina,
debiéndolo sospechar en pacientes que
desarrollan EPOC severo a una edad
relativamente joven, especiadmente s hay
familiares afectados y han fumado poco o
nada. Un programa de intervencion sobre el
tabaguismo con adecuada informacion vy
consgo directo puede alcanzar un éxito
cercano ad 10 % vy utilizando parches de
nicotina puede incrementarse hasta un 30 %
después de un afio de comenzado. Este aban-
dono del tabaco reduciralacaidade VEF1 en
fumadores con EPOC leve lo que no
conseguira el tratamiento broncodilatador.[5]

Cada enfermo EPOC es diferente, ya he
comentado a inicio en ladefinicion e grupo
heterogéneo que congtituye la EPOC, pero
ademés el grado de severidad y reversibilidad
variara en cada uno de ellos. Frecuentemente
setrata de un enfermo diagnosticado de quien
conocemos espirometrias y gasometrias en
estado estable.

Cuando € FEV1 es inferior a 50 %
existe disnea de esfuerzo siendo de reposo
cuando & FEV 1 esinferior a 25 % de su tedri-
co. Con estos mismos datos e paciente
predominantemente enfisematoso presentara
mejor gasometria pero estard mas taguipneico.

EXACERBACION:

Si no tenemos tanta informacién; la
sospecha clinica de agudizacion de EPOC
acontecera en pacientes de edad media y
avanzada que han fumado mas de un paguete
a dia durante més de 10 afios (10
paguetes/aiio) con una historia de disnea de
variables caracterigticas, descartando
previamente la etiologia cardiaca, acompafiada
frecuentemente de respiracion sibilante, tos y
expectoracion de intensidad variable.

Entendemos por exacer bacion 0
reagudizacion, un incremento de la tés, un
cambio en el color o cantidad del esputo, 0
agravamiento de la disnea, en ausencia de
signos de condensacion o infiltrado pulmonar
u otra enfermedad especifica. Es necesario
excluir causas especificas de deterioro como
fallo cardiaco (aumento de presion venosa
yugular, hepatomegalia y edemas de EE.II) ,
neumotdrax, agravacion de la hipoxemiay o
hipercapnia en relacion con
sedantes/hipnéticos (sugerida por disminucién
del nivel de conciencia, somnolencia...)
neumonia, embolismo pulmonar; todas ellas
indicacién de hospitalizacion.[6]

La causa mas frecuentemente
identificable de agudizacion de EPOC es |a
infeccién del tracto respiratorio superior y los
iniciales sintomas suelen ser cefaea, coriza,
faringitis y malestar general. A los pocos dias
el proceso se extiende y aparece la tos,
expectoracion purulenta, incremento del
volumen de expectoracion o mayor disnea.
Aproximadamente la mitad de las A. son
debidas a infecciones bacterianas por
patégenos que colonizan el tracto respiratorio:
H.influenzae, S.pneumoniae y M.catarralis.
(Tabla2).

La exposicion a polucion ambiental es
otraimportante causa de agravamiento.

Después de reconocer otros desordenes
médicos que pueden causar 0 exacerbar la
disneaen & paciente EPOC (tabla 3).

Debemos evauar € grado de afectacion:
Asi en caso de disnea de reposo (con mas
motivo S hay aleteo nasal, tirgje supraclavicu-
lar eintercostal y utilizacion de lamusculatura
accesoria), cianosis, confusion o somnolencia
(signos de hipoxemia y/o hipercapnia)
debemos recomendar e traslado a hospital
para mas completa valoracion (gasometria
arterial).
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TRATAMIENTO:

Bésicamente el tratamiento dela AEPOC
(Agudizacién de EPOC) consiste en gjustar €l
tratamiento "standard" de EPOC, buscando dos
objetivos. incrementar el diametro de vias
aéreas, mediante  broncodilatacion y
disminucién del edema e inflamacion y facili-
tar & drenagje de secreciones. Ademas valorar
laiinclusién de un antibidtico.[7]

[ALTRATAMIENTO PARA MEJORAR
EL FLUJO AEREO

[A1].BRONCODILATADORES
Un paciente EPOC en agudizacion va a

necesitar combinacion de varios farmacos.

--  Bromuro de ipratropio (Atrovent) y
B-2-adrenergicos  (Terbutalina vy
Salbutamol) son igualmente eficaces el
tratamiento de laAEPOC y laadicién del
uno al otro no parece aportar beneficio,
sin embargo en recientes revisiones se
recomienda iniciar anticolinérgicos. Se
deben usar los aerosoles presurizados-
MDI- con cAmaraespaciadora 4-6 puffs
4vecesdia8Y 9.

En AEPOC afadiremos
B-2-adrenérgicos- MDI- con espaciador,
2-6 puffs cada 3-6 horas .

--  Teodfilinas: Es inferior alos anteriores
broncodilatadores, pero se sugiere un
efecto adicional cuando se combinan.
Puede aumentar la funcion muscular y es
un estimulante respiratorio central,
razones por las que nos inclinamos a
recomendar su uso en AEPOC no
controlada con los anteriores. Usaremos
Teofilina de liberacion lenta, a dosis de
300-900 mg/dia.

[A2]. TERAPIA ANTIINFLAMATORIA
Es précticauniversal usar un curso corto
de esteroides en la AEPOCsevera cuando se
hospitaliza al enfermo. Algunos enfermos con
episodios menos severos también van a

responder, por |0 que se aconsgja una pauta
descendente de 30 a 40 mg de metilpredniso-
lona o equivalente, durante dos semanas. En
contraste al asma, esteroides inhalados son
relativamente inefectivos.[8 y 9]

[A3.TRATAMIENTO DIRIJIDO AL

DRENAJE DE SECRECIONES

--  Fisioterapia: Drengje postura y tés y
expectoracion dirijidas. Es atil cuando
hay considerable broncorrea (30 cc/dia).

-~ Mucaoliticos y expector antes:
Bromexina, S-carboximetilcisteina,
N-acetilcisteina y ambroxol son los méas
conocidos. Hay trabajos a favor y en
contra. Recientemente, un trabajo con
glicerol yodado 60 mg/diamostré mejoria
de la t6s, facilidad para expectorar y
acortar la duracion de las exacerbaciones.
Aunque no demostrado su ef ectividad, se
sigue abogando por una buena
hidratacion.

[B].ANTIBIOTICOS

L as bacterias asociadas con AEPOC son
mayormente  H.influenza,  Streptococcus
pneumoniae y Moraxella catarralis, los cuales
son patdgenos que colonizan habitual mente el
tracto respiratorio de estos pacientes, asi los
cultivos de esputo no son de utilidad para
diagnosticar exacerbacion[10].

Criterios  clinicos solamente, son
suficientes  para justificar un curso de
antibidticos, pacientes teniendo dos por 1o
menos de la triada de aumento de disnea, de
volumen de esputo y purulencia de este
tendrén acortada su agudizacién y disminuido
el nimero de recaidas, avalado por € ya
clésico trabgjo de Anthonisen[11], realizado
con pacientes no hospitalizados; Un reciente
metaandlisig 12] corrobora esto, sugiriendo
una mejoria estadisticamente significativa
debido alaterapia antibidtica en pacientes con
agudizaciones de EPOC.

Pero, ¢(Qué antibidtico 2.
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Teniendo en cuenta la relacidon
coste-beneficio en la préctica € uso de
Trimetropin-Sulfamethoxazole,
Amoxicilina-clavulanico y Macrdlidos son
preferidos; Ofloxacino, y Cefuroxima axetil
son también efectivos contra productores de B
lactamasa pero son mucho més caros. A pesar
de algunos trabajos sobre la alta tasa de
resistencia a Beta-lactdmicos, co-trmoxazol,
tetraciclinasy eritromicina no estademostrado
en la clinica la superioridad de agentes con
mayor actividad antibacteriana y mayor
penetracion en mucosa-fluido bronquial como
quinolonas (ciprofloxacino, ofloxacino) vy
nuevos macrdlidos  (claritromicina y
azitromicina). Es aceptable proveer a los
pacientes con antibidticos paratener en casay
que se administrard cuando € esputo o
sintomas sugiera agudizacion.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

CLINICAMENTE SEVERA:TRASLADOA
HOSPITAL
Disnea de reposo.
Signos de hipoxemiay o hipercapnia.
SOSPECHA de neumonia, neumotérax o
embolismo.
Insuficiencia cardiaca derecha.

CLINICAMENTE LEVE-MODERADA:
Aumento de la disnea habitual .
Aumento del volumen de esputo.
Presencia de esputo purulento.

2 0 3 de las situaciones anteriores --->
tratamiento  antibidtico, ademés de
ipratropium, B2 adrenérgicos, teofilina y
esteroides (Que se incorporan segun severidad
del proceso).

* S no respuesta--->Enviar a Hospital

(gasometria,radiografia).

* S respuesta, seguimiento,
estrechamente las primeras 48 horas,
para, posteriormente en fase estable.

Concentrar nuestros esfuerzosen :

* Abandono de tabaco , asi la tasa de
descenso de VEF1 se aproximariaalade
no-fumadores.

*  Adiestramiento en e mango del
aerosol.

*  Vacunas. Antigripa  (anua) vy
Antineumocdcica (cada 5 afios, proxima
comercializacion).

* Nutricién: La malnutricion en el

paciente EPOC se harelacionado con una
mayor frecuencia de hospitalizacion, cor

pulmonale y mayor mortalidad.

* Entrenamiento respiratorio.  con
técnicas para mejorar la tolerancia al
gjercicio, como la respiracién con los
labios fruncidos en la espiracién que
produce un aumento del volumen co-
rriente y mejoriade ladisnea; posicion de
inclinacién del tronco hacia delante
aumentando el indice de eficacia del di-
afragma; respiracion lentay profundacon
reduccion del espacio muerto y gjercicios
diafragmaticos.

* Cumplimiento de la oxigenoterapia:
anico tratamiento que ha demostrado
disminuir la mortalidad siendo la pauta
mejor lade a menos 18 horas diarias.

* En pacientescon atencion frecuente en
los servicios de urgencia es
imprescindible una valoracion funcional
que incluya una gasometria arterial, para
valorar laindicacion de oxigenoterapia.

* Coordinacion y colaboracion entre
ambos, médico de familiay neumélogo
para que e paciente se beneficie del
mejor tratamiento.
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Cuadrosincluidos vy excluidos de la EPOC

a) Entidadesincluidas:
Enfisema pulmonar.
Bronquitis crénica.
Enfermedad de las vias aéreas de
pequefio calibre.
Bronquitis asmética.

b) Entidades excluidas:
Fibrosis quistica.
Bronquiectasias.
Asmabronquial.
Estenosis de las vias aéreas superiores.

Tablal

Patdagenos asociados con exacerbaciones
de EPOC

* Bacteria
H |nf|uenza¢ """ Cconstituyen la causa
S. pneumoniae.. | o+ 5094 de EPOC
M catharrdis....
S. aureus.

Psedomonas aeruginosa.
Gram-negativos oportunistas.
Mycoplasma pneumoniae.

* Virus (Causan el 30 % de AEPOC)
Influenzalparainfluenza.
Sincitial respiratorio.
Rhinovirus.
Coronavirus

Tabla?2

5. Jarvis J. M. Smoking cessation: time for action.
JAMA. 1994; 272:1497-505.

6. Rosen R, Bone R. Tratamiento de exacerbaciones
agudas en neumopatia obstructiva cronica.

7. Sobradillo V. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronicaNeumologia.1993. 79-101.

8. Ferguson G, Cherniack R. Manegement of chronic
obstructive pulmonary diseaseN Engl J Med
1993;328:1017-1022.

Desordenes asociados con EPOC causade
disnea
* Otras enfermedades pulmonares
Carcinoma broncogénico.
Embolismo de pulmon.
Obstrucion de la via aérea superior.
Neumotorax.
Derrame pleural.
* Enfermedad car diovascular
Fallo ventricular izquierdo.
Cardiopatiaisquémica.
Arritmias.
* Enfermedades neuromusculares
Miopatia esteroidea.
Sindromes miasténico paraneoplasico o
neuropatia frénica.
Debilidad debido a malnutricion.
* Anemia

Tabla3
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Cursos, Congresos y Jornadas:

-- Curso de Estadisticay Epidemiologia basicas. Granada del 19 de Febrero al 1 de Marzo. Escuela
Andaluza de Salud Publica. Teléfono 958-161044. Fax 958-161142.

-- Curso de Aplicacion de Estudios de casos y controles en Epidemiologia Laboral. Granada del 25
a 29 de Febrero. Escuela Andaluza de Salud Publica. Teléfono 958-161044. Fax 958-161142.

-- “1° Congreso L uso-Galego de Medicina Familiar e Comunitaria’. En Oporto durante los dias 14-16
de marzo de 1996. Teléfono: 02-8302745. Fax: 02-8303558. Oporto

-- Curso de formacion de postgrado en Medicina Tropical: ANTROPOLOGIA. Barcelonadel 19 de
Marzo a 15 de Abril. CAP Drassanes. Teléfono 93-4412997. Fax 93-4427763

-- Curso sobre cuidados de Ulceras y heridas en enfermeria. Salamanca del 26 al 28 de Marzo .
Fundacion Procavida. Teléfono 96-3412121

-- Curso sobre Salud Mental en Atencion Primaria. Zaragoza del 21 a 29 de Julio. Servicio d e
Psiquiatria del Hospital Provincial de Zaragoza. Teléfono 976-445951

-- Sesiones interhospital arias de enfermedades infecciosas. Madrid €l 28 de Junio. Hospital Ramén
y Cagjal. Teléfono 91-3368709.
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2.- Trabgjos escritos a méaquina a doble espacio, con un maximo de 6 carillas (incluidos dibujos,,
tablas o gréficos), o bien (preferentemente), en disguette de 3.5" en cualquiera de los
procesadores de texto habituales o bien en € editor del MS-DOS®.
3.- Lostrabajos han de venir firmados, nombre, apellidosy n° de DNI.

4.- La Direccion de la Revista se reserva € derecho a la publicacion o no del articulo,
comunicando por escrito, en caso de no publicarse, las razones de tal determinacion.

5.- Los articulos o colaboraciones deberan estar escritos en gallego, castellano o portugués.
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ESCALA DE GRADUACION DEL TRAUMATISMO

Esta compuesta por la escala Glasgow para el coma (reducida) y la escala de valoracion del a
funcidn cardiopulmonar, recibiendo cada parametro una puntuacién siendo la puntuacion menor 1y
lamayor 16.

Escala Glasgow para €l coma: Valoracioén delafuncién cardiopulmonar :
Aperturade ojos Espontanea 4 Frecuenciarespiratoria | 10-24 rpm 4
Respuesta alavoz 3 25-35 rpm 3
Respuesta al dolor 2 > 35 rpm 2
Ninguna 1 1-9rpm 1
Respuesta verbal Orientada 5 Ausente 0
Confusa 4 Expansion respiratoria | Normal 1
Palabras inapropiadas | 3 Reducida 0
Sonidos 2 Presion sanguineasist. | > 90 mmHg 4
incomprensibles
70-90 3
Ninguna 1
50-69 2
Respuestamotora | Obedece alasordenes | 6
0-49 1
Localizael dolor 5 i
Sin pulso 0
Retirada por dolor 4 ]
Llenado capilar Normal 2
Flexion por dolor 3
Demorado 1
Extensién por dolor 2
Nulo 0
Ninguna 1
Puntuacion Total Supervivencia
Escaa Escala Glasgow
Glasgow reducida 13-16 > 90 %
14-15 5 10-12 60-90 %
11-13 4 8-9 20-50 %
8-10 3 6-7 10-20 %
5-7 2 3-5 <10%
3-4 1 <3 0%
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