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en la inalcanzable interinidad). Pero ademas, la situacion de ines-
tabilidad laboral tiene una repercusion sobre la salud contrastada
(8). La inestabilidad y precariedad no es exclusiva a esta modali-
dad laboral ni a esta especialidad (9). En definitiva, si hemos de
considerar la repercusion asistencial que los resultados del estu-
dio traducen deberiamos estar atentos a las circunstancias que se
avecinan. Asi, el Consello de Colexios de Médicos de Galicia en
2004 concluia que el 48% de los médicos de la comunidad pade-
cen este sindrome, tres de cada cuatro colegiados cree que no son
reconocidos ni social ni profesionalmente y finalmente el 56% de
los médicos gallegos cambiaria de profesion o de puesto de traba-
jo. No hay datos con respecto al colectivo analizado en este traba-
jo pero tememos que sean ain mas llamativo. El desgaste profe-
sional en el ejercicio de la medicina es un hecho. Algunas
iniciativas (programa PAIME, etc.) contemplan este fenémeno
prestando atencion a sus implicaciones. La asistencia continuada
es un hecho también por mucho que las distintas administracio-
nes nieguen o traten de maquillar su existencia como modalidad
contractual exclusiva en muchos casos. Por ello, el desgaste pro-
ducido es invisible para las autoridades, pero notable entre los
profesionales como parecen indicar nuestros resultados.
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Cetoacidosis diabética asociada a trombosis arterial
de pequefio vaso en mujer de 54 afios

Sr. Director:

La cetoacidosis diabética (CDA) es una complicacién de la
diabetes mellitus (DM) caracterizada por un déficit de la sintesis
de insulina que provoca un aumento de produccién de hormonas

contrainsulares (catecolaminas, cortisol y glucagén) generando
una hiperglucemia, cetdsis y secundariamente un estado de hipe-
rosmolaridad y acidosis. Una complicacién rara de la CAD es la
presencia de fendmenos trombaticos.

Presentamos el caso de una paciente de 53 afios con DM
tipo II de 5 afios de evolucién en tratamiento con sulfonamida,
biguanida y acarbosa, con buenos controles glucémicos
(HbAlc: 6,92%) sin datos de retinopatia ni neuropatia, que
acude al hospital por un cuadro de cuatro dias de evolucién
consistente en vomitos, diarrea liquida y fiebre de hasta 39 °C.
El dia de su ingreso presenté ademads dolor y frialdad en ambos
pies. En la exploracién fisica la paciente estaba confusa,
taquipneica, sudorosa y pélida con acrocianosis en pies, manos
y punta de nariz con pulsos pedios conservados, TA 120/68
mmHg y FC 100 Ipm. En el sistemadtico presentaba glucosa 544
mg/dL, urea 57 mg/dL, creatinina 1,9 mg/dL, Na* 123
nmol/dL, K+ 2,5 nmol/dL, osmolaridad calculada 278
mOsm/kg. Gasometria: pH 7,2, HCO3- 13 nmnol/L y gap
aniénico 18 nmol/L; el hemograma presentaba hematies 6,28 x
10ul, Hb 18,1 g/dL, Leuc. 8.900/uL, plaq. 197.000/uL.
Cuerpos ceténicos en orina +++. El doppler de extremidades
inferiores mostré flujos vasculares normales en arterias femo-
rales, popliteas y pedias. Se inici6 tratamiento con insulina,
bolo de 5.000 UI de heparina sédica, hidratacién con sueros y
control del dolor con fentanilo. Se tomaron coprocultivos,
hemocultivos y se inici6 tratamiento empirico con ciprofloxa-
cino oral. Una primera valoracién por cirugia vascular decide
una actitud expectante continuando con tratamiento con
HBPM, pentoxifilina i.v., prostaglandinas i.v. y vasodilatador
local con parches de nitroglicerina. Con el tratamiento inicial
la isquemia de manos y nariz mejord pero la de ambos pies
progresé a gangrena (Fig. 1). Los hemocultivos fueron negati-
vos y el coprocultivo fue positivo para Salmonella enteritidis
sensible a ciprofloxacino. Se realizé estudio de trombofilia
mostrando ademds del fibrin6geno elevado (619 mg/dL,), un
leve aumento de la homocisteina 11.4 umol/L (0-9,8) y una
antitrombina III 78% (80-120) disminuida. Proteina C, RPCa,
factor V de Leiden y factor II 20.210 en valores normales.
Ademads se realizaron crioglobulinas, inmunoglobulinas y com-
plemento en sangre asi como un estudio de autoinmunidad con
ANAs y ANCAs, todos ellos normales. Tras delimitarse las
lesiones isquémicas y la estabilizacién clinica de la paciente se
procedié a la amputacién infrarrotuliana bilateral de ambas
extremidades inferiores. El cultivo de una ulcera cutdnea y el
foco de piomiositis en la pieza quirdrgica amputada fueron
positivos para Salmonella sp. grupo CI productor de f-lacta-
masas.

Aunque no existen estudios epidemiolégicos de suficiente
validez que lo avalen, la CAD se ha asociado clasicamente al
desarrollo de procesos trombdticos. Series cortas de casos han
descrito un aumento del riesgo de trombosis venosa asociada a
catéteres centrales (1). Asi mismo multiples casos anecddticos
han sido publicados de la asociacién con trombosis arteriales
especialmente de troncos supraadrticos (2). Cuatro factores se
han implicado en la patogenia de trombosis de la CAD: la
intensa hemoconcentracién e hiperosmolaridad favorece el
éxtasis sanguineo (2), una hipercoagulabilidad demostrada por
un aumento del fibrinégeno, proteina C y proteina S (3), la
existencia de una disminucién de la fibrinolisis provocada por
un aumento de los niveles séricos de PAi-1 (inhibidor del acti-
vador del plasmindgeno) (4) y el aumento del factor de von
Willebrand (F vW) que puede contribuir al desarrollo de una
endotelitis con dafio a nivel de pequefio vaso. Muchas de estas
alteraciones se corrigen con el tratamiento y la correccion de
las alteraciones metabdlicas asociadas a la CAD (3). Nuestra
paciente presentaba al ingreso una intensa hemoconcentracion,
ademads de un aumento del fibrindgeno con disminucién discre-
ta de la ATII y una homocisteina aumentada, que podian justi-
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ficar en parte la hipercoagulabilidad. Hay que tener en cuenta
no obstante que en el caso clinico que presentamos, el estudio
de trombofilia se realiz6 una vez estabilizada la paciente e ini-
ciado el tratamiento por lo que es posible que alteraciones de la
coagulacion previa se hubieran corregido en el momento del
estudio. Otro aspecto de interés en nuestro caso es el papel de
la infeccidn por Salmonella sp en la trombosis de pequeflo vaso
encontrada. Las bacteriemias por Gram negativos originan con
frecuencia fendmenos de coagulacién intravascular diseminada
(CID). Ademds Salmonella sp tiene especial tropismo por el
endotelio vascular pudiendo colonizar con frecuencia aneuris-
mas adrticos y endoprdtesis vasculares (5). Aunque en nuestra
paciente no encontramos bacteriemia, la presencia de cultivo
positivo de Salmonella sp en la ulcera isquemia y en una pio-
miositis detectada en la pieza de amputacién puede sugerir una
participacion local de Salmonella en la trombosis de pequefio
vaso. Concluimos que la CAD puede ser un factor desencade-
nante de isquemia arterial periférica grave, aunque hoy en dia
todavia faltan estudios de suficiente validez que lo avalen. La
infeccién por Salmonella sp pudo actuar de adyuvante en la
dramatica isquemia observada.
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Sincope e hipotiroismo. Una relacidn razonable

Sr. Director:

El sincope es un sintoma definido como una pérdida de con-
ciencia brusca, transitoria y autolimitada, con recuperacion
espontdnea, completa y generalmente rdapida (1,2). Estd produci-
do por una hipoperfusion cerebral global transitoria (1,2). y aun-
que es muy frecuente en la clinica diaria, su diagndstico etioldgi-
co en muchos casos puede ser dificil, incluso tras exhaustivos
estudios hospitalarios (3,4).

La asociacién de hipotiroidismo (hipoT) y sincope sélo apa-
rece en la literatura de forma anecdética (5) (descriptores:
Hypothyroidism AND syncope. Medline: 1964-2005) aunque

la prevalencia de ambos procesos sea muy alta y el hipoT pue-
da provocar alteraciones cardiovasculares que secundariamen-
te pudieran cursar con sincope (6,7). En este mismo sentido,
las gufas de préctica del sincope, como la de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia de 2004 (2) no incluyen la valoracién de la
funcién tiroidea en el estudio del sincope cuando es posilble
que el hipoT pueda favorecer en la aparicion de sincope en
determinados grupos de poblacion, como planteamos a la vista
del siguiente caso:

Paciente varén de 81 afios, sin hdbitos toxicos y sin antece-
dentes de hipertension arterial, diabetes o dislipemia. Tomaba
finasteride por hiperplasia prostitica. No antecedentes de car-
diopatia, trastornos neurolégicos o psiquidtricos. Mdxima pun-
tuacién en el indice de actividades bdsicas la vida diaria. El
paciente fue llevado a Urgencias tras haber sido encontrado
inconsciente. La anamnesis para movimientos anormales,
retrovulsién ocular, mordedura de la lengua o relajacién esfin-
teriana fue negativa. La recuperacién de la conciencia ocurrid
en pocos minutos y fue completa, sin signos de focalidad neu-
rolégica ni somnolencia. La exploracién fisica fue normal sal-
vo por soplo sistélico en foco adrtico de intensidad II/VI. Las
constantes vitales y la glucemia capilar fueron normales. En las
exploraciones complementarias destacaba colesterol total 298
mg/dL, triglicéridos 117 mg/dL, TSH 64,5 pnU/mL, T4 libre
0,39 ng/dL y T3 libre 1,46 ng/dL. Los anticuerpos anti-TPO
89,25 IU/ml (0-34). Resto normales. En el ECG hemibloqueo
anterior izquierdo. En la radiografia de térax, ecografia dop-
pler de troncos supraadrticos y la ecografia tiroidea no mostra-
ron alteraciones significativas. En la ecocardiografia transtord-
cica encontr6 una doble lesion adrtica con gradiente de 15 mm
de Hg y regurgitacion leve, sin otros hallazgos de interés. El
electroencefalograma de vigilia, normal. La anamnesis dirigi-
da para hipofuncién tiroidea fue negativa. Se inici6 tratamiento
con levotiroxina oral. Tras mds de cuatro afios de seguimiento
ambulatorio el estudio funcional tiroideo normal (TSH 0,2
uwU/mL y T4 L 18,7 ng/dL) y no ha presentado otros episodios
sincopales.

La aparicién de sincope es mas frecuente en ancianos que
otras edades de la vida, probablemente por que con la edad,
cambios fisiolégicos en la frecuencia cardiaca, la presion arte-
rial, el flujo cerebral, la sensibilidad de los barorreceptores, etc
modifican la capacidad de adaptacién del sistema cardiovascu-
lar (2) ;circunstancias que se verian amplificadas con la poli-
farmacia a que estin sometidos muy frecuentemente estos
pacientes. Por otra parte, el hipoT también tiene una elevada
prevalencia en ancianos (del 6% sin incluir el hipoT subclini-
co) (8,9) y clinicamente sus manifestaciones son tan poco evi-
dentes que son achacadas erréneamente al propio envejeci-
miento y no llega a hacerse el diagndstico (8-10). A nivel
cardiovascular el hipoT puede acompafiarse de bajo gasto (cau-
sado por bradicardia, disminucién del llenado ventricular o
reduccion de la contractilidad cardiaca), incremento de las
resistencias vasculares sistémicas, alteraciones en la relajacion
diastélica cardiaca o alteraciones electrofisioldgicas (desde
prolongacién del potencial de accion celular y alargamiento del
intervalo QT hasta taquicardia ventricular y la torsade de poin-
tes), siendo caracteristico que estas alteraciones cardiovascula-
res, cuando son secundarias a la hipofuncién tiroidea reviertan
tras el tratamiento de la misma (6,7). En el caso que presenta-
mos no se puede establecer una relacidn causal entre el hipoti-
roidismo detectado y el episodio sincopal, ya que no encontra-
mos ninguna alteracion cardiovascular significativa y tampoco
podemos atribuir inequivocamente al tratamiento sustitutivo
hormonal la ausencia de nuevos episodios sincopales, ya que
muchos pacientes con un primer sincope no presentan recidi-
vas. Sin embargo quisiéramos plantear la posibilidad de que el
hipoT puede actuar como “precipitador” de sincope en deter-
minadas circunstancias, y en este sentido, que podria ser util la
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Editoriales: Recogerén estados de opinién sobre entidades clinicas o aspectos parcia-
les de las mismas, preferentemente relacionados con algunos de los trabajos publicados en
el mismo niimero de la revista. Si bien estos trabajos serdn encargados por la Redaccién de
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serd de 14 folios, 5 figuras y 4 tablas.
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temas relacionados con la Medicina Interna.
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etiopatogénicas, fisiopatolégicas, etcétera, de las enfermedades, siempre que sean acompa-
nados de una base clinica y/o experimental, propia o ajena, en que sustentar la hipétesis
esgrimida. La extensién médxima serd de 6 folios y 2 figuras.

Punto de vista: Seccién de opinién personal sobre temas médico cientificos. La
extension mdxima serd de 6 folios.

Sesiones clinico-patolégicas: Serin publicados aquellos trabajos que versen
sobre el desarrollo de una sesion clinica en donde se expondrd el caso, por el médico que
haya estudiado al paciente, a otro médico, que lo discutird, establecera el diagnéstico dife-
rencial y se pronunciard por uno o varios diagnésticos en orden de preferencia. Asimismo
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Humanidades médicas: Recogera trabajos relacionados con Sociologia médica,
Historia de la Medicina, Psicologia médica, Bioética, etcétera. La extensiéon maxima serd
de 8 folios.

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

1. Los trabajos deberan ser remitidos, mecanografiados a doble espacio, en hojas
tamano folio, numerados en el angulo superior derecho y por triplicado. Asimismo se
enviard en disco de 3 1/2, preferiblemente en sistema ASCII, Microsoft Word o Word Per-
fect.

2. En la primera pagina figurardn exclusivamente, y por este orden, los siguien-
tes datos: titulo de trabajo en espailol e inglés, nombre y dos apellidos de los autores (es
aconsejable que no exceda de cinco) centro hospitalario y servicio donde se realizé aquél
y direccién completa del primer autor para la correspondencia.

3. En la segunda pagina figurardn, por este orden: titulo del trabajo, resumen
del mismo y comienzo del texto. El resumen, en castellano e inglés, incluird la intencio-
nalidad del trabajo, resultados obtenidos mds destacados y principales conclusiones,
expuestos de tal forma que pueda ser comprendido aquél sin necesidad de recurrir a la
lectura completa del articulo. En los trabajos Originales y Comunicaciones preliminares
serd estructurado (fundamento u objetivo, método, resultados y conclusiones) siendo su
extension entre 150 y 250 palabras. En las Notas clinicas y Revisiones de conjunto la
extension serd de 150 palabras. Al pie del resumen se indicardn de 3 a 10 palabras clave
debiendo utilizarse las incluidas en la lista de Medical Subject Headings (MeSH) de Index
Medicus.

4. Estructura del texto. Variard segtin la seccion a que se destine:

a) Originales: Constard de una Introduccién, que deberd ser breve y contendrd la
intencionalidad del trabajo, redactado de tal forma que el lector pueda comprender el texto
que le sigue. Material y método: Se expondra el material utilizado en el trabajo, humano
o de experimentacion, sus caracteristicas, criterios de seleccién y técnicas empleadas, faci-
litando los datos necesarios, bibliograficos o directos, para que la experiencia relatada pue-
da ser repetida por el lector. Resultados: Referirdn los datos obtenidos en la realizacion
del trabajo, sin comentario alguno. Dichos datos pueden ser explicados con detalle en el
texto o en tablas o figuras. Discusién: Los autores expondrén sus opiniones sobre la base
de aquellos resultados, posible interpretacion de los mismos, aplicacién préctica, compara-
cién con los resultados obtenidos por otros autores en publicaciones similares, sugerencias
para futuros trabajos sobre el tema, etcétera.

b) C es: tendrd la misma estructura de los trabajos originales.

¢) Notas clinicas: Comprenderan una Introduccién similar a la de los Originales.
Caso o casos aportados, donde se relatard, de forma resumida pero completa, la anamne-
sis, exploracion clinica y estudios complementarios, asi como la evolucién, en su caso, del
paciente. Discusion, similar a la de los Originales.

d) Revisiones de conjunto: El texto se dividird en todos aquellos apartados que
considere el autor necesarios para una perfecta comprension del tema tratado.

e) Otros trabajos: Se estructuran a criterio del autor o segtin los modelos conven-
cionales.
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5. La Bibliografia, que ird en hoja aparte, serd referida, segin el orden de apari-
cién en el texto, con una numeracion correlativa, que se colocara entre paréntesis en el tex-
to. No es recomendable la utilizacién de referencias bibliogréificas de actas de reuniones y
de libros de texto. Se utilizard el estilo resefiado a continuacién basado en los “Requisitos
de uniformidad” (estilo Vancouver).

Articulo de revistas:

1. Articulo normal: Apellidos e inicial de los nombres de los autores, relacionando
todos si son seis, si son mds de siete se relacionan los primeros afladiendo et al. Titulo del
trabajo. Nombre de la revista, afio de publicacién, volumen y pagina inicial y final.

Los nombres de las revistas deben abreviarse segtin el estilo utilizado en el Index
Medicus (List of Journals Indexed incluido en el nimero de enero de Index Medicus y en
el web de la biblioteca de la NLM http://www.nlm.nih.gov).

Como ejemplo: Ruiz Pérez R, Delgado Lopez-Cézar E, Jiménez Contreras E. Ana-
les de Medicina Interna: Normalizacion, difusion e indicadores bibliométricos: (I) Evalua-
ci6n normativa. An Med Interna (Madrid) 1997; 14: 384-393.

2. Autor institucional:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4.

3. Sin nombre de autor:

Cancer in South Africa (editorial). S Afr Med J 1994; 84: 15.

4. Volumen con suplemento:

Shen Hm, Zhang QF. Risk assessment of niekel carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1: 275-82.

5. Ndmero con un suplemento:

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast
cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1 Suppl 2): 89-97.

Capitulo de un libro:

(Nota: en versiones anteriores de las normas de estilo de Vancouver figuraban una
coma, en lugar de una “p” delante de las paginas).

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, edi-
tors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York:
Raven Press; 1995, p. 465-478.

6. La iconografia de los trabajos serd de dos tipos: tablas y figuras. Las tablas se
enviardn en hoja aparte, numeradas, con el titulo en la parte superior. Las notas aclaratorias
irdn al pie. Las figuras podran ser gréficas o fotografias cuidando su confeccion, con el fin
que su observacion permita comprender su significado sin necesidad de recurrir al texto.
Las dimensiones serd de 125 x 179 mm. Las fotografias serdn de buena calidad, en blanco
y negro, excepto en aquellos trabajos en que esté justificado el color. No obstante, si el
autor desea la aparicion de ilustraciones en color, ello serd posible previo acuerdo econd-
mico con la editorial. Ambas, gréficas y fotograffas, llevardn pegadas una etiqueta en el
reveso indicando la numeracidn, la parte superior de la figura y nombre del autor. No debe
escribirse directamente en el dorso de las figuras (fotografias).

7. La Redaccion de Anales de Medicina Interna, oidas las sugerencias del Comité
de Seleccion, podra rechazar los trabajos que no estime oportunos, o bien indicar al autor
aquellas modificaciones de los mismos que se juzguen necesarias para su aceptacion. En caso
de aceptacion del trabajo, los autores recibirdn, para su correccion, las pruebas de imprenta,
que deberdn ser devueltas a la Redaccion dentro de las 72 horas siguientes a su recepcion.

8. El primer autor recibird 25 separatas de su trabajo una vez publicado excepto
las Cartas al Director. Cuando desee recibir mayor nimero de ellas lo comunicard con sufi-
ciente antelacién, previo acuerdo econémico.

9. La Direccién y Redaccion de Anales de Medicina Interna no se responsabiliza-
rd de los conceptos, opiniones o afirmaciones sostenidas por los autores en sus trabajos.
Todos los trabajos serdn propiedad de ANALES DE MEDICINA INTERNA no pudiendo
reproducirse parcial ni totalmente sin previo consentimiento de la misma. Una vez publica-
do el trabajo, el autor cede en exclusiva a ARAN EDICIONES, S.L. los derechos de repro-
duccidn, distribucién, comunicacién de cardcter piblico y traduccién de un trabajo.

NOTA: Enviar los trabajos para su publicacion a Anales de Medicina Interna. ARAN EDI-
CIONES, S.L. C/ CASTELLO, 128, 1.° - 28006 MADRID.
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