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SUMMARY

RESUMEN

El médico militar que observa propuestas de inutili-
"dad relacionadas con enfermedades metabélicas se
encuentra con que estas enfermedades a menos que
causen trastornos anatémicos o funcionales no se
encuentran incluidas especificamente en Grupo, letra
y nimero del Cuadro. Sin embargo, en los “Principios
Generales” del mismo, se indica que “la incapacidad
para seguir el regimen de alimentacién de las Fuerzas
Armadas” es motivo de Exclusién.

Se indica la frecuencia de las mads habituales
enfermedades metabdélicas, estudiando los parametros
que podrian aplicarse para excluir 0 no al mozo del
Servicio Militar, segin el riesgo relativo que dichas
cifras analiticas comporten.

The military doctor who observes suggestions of
uselessness related to metabolical illnesses finds
that, unless these illnesses cause anatomical or
functional disorders, they are not specifically
included in the Group, Letter and Number of the
Chart.

However, within the “General Principles” of the
same, it is stated that “incapacity to follow the
alimentary diet offered by the Armed Forces” is a
reason for Exclusion.

There is an indiction of the most usual metaboli-
cal illnesses, with a study of the parameters that
may be applied to exclude the young man from
Military Service, or not, according to the relative

risk that the analytical figures indicate.

n un trabajo anterior nos referi-

mos a la Diabetes Mellitus en

relacion con el Cuadro de Exclu-
siones (1).

El problema planteado por otras en-
fermedades metabdélicas es diferente: la
diabetes clinica es una enfermedad (o
un conjunto de sindromes) y como tal,
esta incluida claramente en el citado
Cuadro, estas otras enfermedades me-
tabdlicas son en realidad “factores de
riesgo” siendo menos clara su inclu-
sion.

JQué hacer con metabolopatias tan
frecuentes como la hiperlipidemia, la
hiperuricemia o con el lamado “anor-
mal” metabolismo de los hidratos de
carbono?

El Cuadro de Exclusiones dice:

N- 4, Letra A, Grupo L

“Enfermedades endocrinometabdli-
cas, crénicas e irreversibles, que pro-
duzcan alteraciones morfolégicas y fun-
cionales incompatibles con el Servicio
Militar. Observacion discrecional”.

N 4, Letra A, Grupo II;
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“Enfermedades endocrinometaboli-
cas, con trastornos funcionales reversi-
bles, cuyo fallo no pueda ser decidido
en el momento de la seleccion. Previa
observacion”.

Luego, en las “normas orientadoras”
indica:

“..y los trastornos metabdélicos hidro-
carbonado, graso, proteico, mineral, etc.,
clasificandolos con arreglo a su grado y
caracteristicas”.

Segun lo anterior, las alteraciones
endocrinometabdlicas o causan altera-
ciones morfoldgicas o funcionales, o en
ausencia de estas el mozo es util, pues
incluso cuando el cuadro (N° 3. normas
orientadoras; principios generales de
clasificacién) se refiere al “pronostico”
habla sélo dela existencia de trastornos
anatomomorfolégicos, pero no altera-
ciones bioquimicas.

Las alteraciones metabdlicas que por
su frecuencia crean problemas practicos
son las hiperlipidemias, la hiperurice-
mia y la “previa anormal tolerancia a
los hidratos de carbono™.

A la dltima no nos vamos a referir
por no repetir lo dicho en el articulo
citado (1).

La magnitud del problema puede
reflejarse en la siguiente estadistica
sobre frecuencia de las alteraciones del

R R R R R

metabolismo lipidico y de las purinas
efectuada sobre 616 varones entre los
19-20 arios de edad por FROMANTIN:
No hemos encontrado estudios se-
mejantes efectuados en Espana pero
puede. ser orientativo el estudio de
incidencia de las hiperlipoproteinemias
en la Region Centro de Espana efectua-
do por Amador Schuller y colaboradores
(4), en el que sobre un total de 1.350
individuos normales hallan una fre-
cuencia de hiperlipidemias del 13,3%

Este grupo de mozos, segiin el Cuadro
de Exclusiones, a menos que padezcan,
en el caso de la hiperuricemia, calculos
renales o manifestaciones de gota arti-
cular crénica (“alteraciones morfologi-
cas”) o ataques de gota (“alteraciones
funcionales reversibles”) y en el caso de
las hiperlipidemias, problemas corona-
rios, encefalicos o vasculares periféricos,
serian utiles.

Sin embargo, en los “Principios Ge-
nerales de la Clarificacién”, Grupo Pri-
mero, “motivos de inclusion en este
grupo, 19, dice:

“Incapacidad... para seguir el régimen
de alimentacion que se exige en las
Fuerzas Armadas”.

Con ello se plantean dos cuestiones:

JEs util el mozo que como conse-




cuencia de una metabolopatia debe
seguir una dieta especial?

JEs 1til el mozo que toma algun
medicamento corrector de uno de estos
defectos metabolicos?

En este contexto resulta necesario el
estudio independiente de las hiperlipi-
demias y de las hiperuricemias, eva-
luando el riego que la metabolopatia
supone, riesgo relacionado con el tipo
del defecto metabdlico y la intensidad
del mismo.

HIPERLIPIDEMIAS

Seguiremos la clasificacién de FRE-
DRICKSON, aun la mas ampliamente
difundida.

Las formas [ y V, hiperquilomicrone-
mia pura e hiperquilomicronemia aso-
ciada al aumento de las VLDL, tienen
poco significado aterogénico puesto
que el papel de la hipertrigliceridemia
como factor de riesgo coronario no esta
establecido. Muchos no lo consideran
como factor de aumento de coronario-
patias (5, 6).

Para algunos tienen cierto significado
en el aumento vasculopatias periféricas,
pero por la edad en que aparecen estas
complicaciones y porque en buena parte
del ejercicio fisico propio del Servicio
Militar actuaria como factor protector
de las citadas complicaciones en cierto
modo a nuestros efectos tienen poco
interés. Dada su rareza estos Grupos
no plantean problemas; en todo caso si
la hiperquilomicronemia diera lugar a
la aparicién de pancreopatias, seria
suficiente motivo de exclusién.

Muchos factores pueden alterar de
modo facticio los niveles de trigliceridos:
no estar en ayunas, ingesta reciente/de
alcohol, etc., pero también pueden for-
mar parte de una hiperlipidemia fami-
liar combinada (que puede manifestarse
como tipo II o IV) que seria detectada
por la hipercolesterolemia en las condi-
ciones que mas adelante expondremos.

Evaluar a cada individuo con trigli-
ceridos superiores a 140 mgrs./dl (que
puede ser la cifra superior normal para
20 arios) supone efectuar un lipidogra-
ma al 40% del contingente.

Colesterol .. 250 — 269 mgrs./dl. 3,445 %
270 — 0,824
Trigliceridos . 150 — 179 mgrs./dl. 5,31 %
180 — 2,69
Acido urico . 7—28 mgrs./dl. 15,3 %
8,1 — 2,33
TABLA I

El tipo 1Il de FREDRICKSON, la lla-
mada “hiperlipoproteinemia de banda
ancha” es un proceso extremadamente
raro. Dado el caracter intensamente
aterogénico y precoz del proceso, con
elevado riesgo de coronariopatia y en-
fermedad vascular periférica ya en la
edad juvenil, deben ser excluidos tota-
les.

El problema practico se plantea con
las hiperlipoproteinemias tipo hiperco-
lesterolemia familiar “pura” monogéni-
ca, homo o heterozigotica, la hiperco-
lesterolemia poligénica y la
hipercolesterolemia “mixta”, formas que
pueden aparecer como grupos II A, 1 B
o IV de la clasificacién de FREDRICK-
SON.

La forma monogénica homozigética
es muy rara (un caso por millén). La
heterozigética tiene una prevalencia
del 0,2%, la hiperlipemia familiar com-
binada del 1,5% y la hipercolesterolemia
poligénica del 5%.

En esta ultima forma los niveles del
LDL y colesterol total no alcanzan las
cifras, facilmente detectables de los
monogénicos, sino (ci;ue suelen hallarse
en los limites altos de las cifras prome-
dio de colesterol en las muestras de
poblacién. El riego cardiovascular es
superior al de la poblacién normal,
aunque no alcanza al de la forma
monozigotica.

La suma de las frecuencias de estas
hiperlipidemias es del 6,7%, comparati-
vamente superior a la de la diabetes
mellitus cuya frecuencia en nuestro
pais es del 1 al 4%.

Como el riesgo esta relacionado con
los niveles de colesterol se hace necesa-
rio establecer unos parametros analiti-
cos para incluir o excluir del Servicio
Militar a un mozo que presenta una
hipercolesterolemia, aunque, como dice
GOMEZ GERIQUE “La asociacion de
los lipidos u{)lasrnaticos con el riesgo
cardiovascular tiene un caracter conti-
nto y no parece existir un umbral claro
por debajo del cual exista una protec-
cién segura” (7). :

Dichos parametros, como todo lo que
supone poner limites a algo que se
manifiesta como una funcién continua,

HDL inferior a 35 mgrs./dl.

Colesterol igual o superior a 300 mgrs./dl..
LDL iguales o superiores a 250 mgrs./dl.

Trigliceridos (?) superiores a 500 mgrs./dl.

TABLA I

siempre tendran algo de arbitrario (¢por-
que excluye la talla inferior a 155 cm. o
el peso que excede el 35% y no, respec-
tivamente, 156 cm. o el 36%?).

Los que nosotros proponemos (y ve-
nimos utilizando, porque de algun
modo tenemos que informar las pro-
puestas de inutilidad que nos llegan
sobre el tema) son los que siguen, que
intentaremos justificar mas adelante:

Esta cifra tope de colesterol pareceria
sin duda muy elevada segin los crite-
rios actuales, pues el punto en el quela
curva de frecuencia de infartos de
miocardio aumenta significativamente
esta en los 200 mgrs. (y en jovenes de
20 anos posiblemente méas abajo).

Con los medios actuales resulta im-
pensable hacer un estudio a todos los
mozos con colesterol superior a 200.

Si observamos la incidencia de enfer-
medad coronaria prematura en el estu-
dio de la poblacién de Framinghan:

Vemos que el estudio de los casos
con cifras de colesterol entre 240-300
(v la exclusiéon de los que presentan
mas de 300) supone un “compromiso
razonable”. Justamente el valor predic-
tivo de las HDL (lipoproteinas de elevada
densidad) es 1itil ante cifras de colesterol
entre 240-300.

Si, hipotéticamente, tomaramos como
limite para su ulterior estudio los casos
con cifras de colesterol, superiores a
235, dejariamos sin estudiar el 15% de
los presuntos enfermos coronarios. Si
tomamos como limite 205, s6lo dejaria-
mos sin estudiar el 4% (de la totalidad
de la incidencia por 1.000 y ano).

Pero el costo de este perfecciona-
miento seria elevado.

Si se admite como cifra tope superior
para 20-30 anos, 230 mgrs./dl. ello
supondria estudiar el 5% del contin-
gente, pues justamente este es el tope
del percentil 95 del Lipid Research

Coleste-
rol infe-
rior a 204 10,1 o/00
205 —
234 21,1
235 —
264 48,5
265 —
294 57
295 — vy
mas 1143
)
(Incidencia por 1000 y afio. Ref. 8) (14, FS).
TABLAIN ~
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Clinics Program Data Book (9). Si se
admite 240, el 10%, segun FREDRICK-
SON y LEES (para 20-29 anos, cifra
media 180, limite del 90% = 240) (10).

Pero si utilizamos otros estudios
estadisticos, por ejemplo el de THOMAS
(11), si colocamos como limite superior
normal 240 y calculamos el area de la
curva correspondiente, resultaria que
requeriria un estudio el 50%, y bajando
la cifra tope hasta 205, el 70%. cosa
claramente impracticable por su costo.
(Ver grafica I).

En cuanto a los trigliceridos, cifras
superiores a 500 mgrs., serian valor a
tener en cuenta, aun cuando es necesa-
rio y no siempre facil excluir causas
diferentes a las hiperlipidemias genéti-
cas.’

En los criterios de valoracion a aplicar
en cada caso hay un importante dato
anamnesico a tener en cuenta: la exis-
tencia demostrada documentalmente
de infartos de miocardio o (menos
valorable) ACVA antes de los cincuenta
anos en miembros de la familia.

El anterior planteamiento presenta
dos problemas:

Si una sola cifra anormal de las
referidas es suficiente para la exclusion;
nosotros creemos que en lo referente al
colesterol total o al colesterol LDL si.
Las cifras de trigliceridos pueden ser
un factor a evaluar conjuntamente con
las citadas. Las cifras de HDL son a
valorar soélo en los limites borderline
citados para el colesterol.

-
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Curva de distribucién de las cifras de
colesterol en 1.080 estudiantes. (Segun
THOMAS vy cols.).

GRAFICA 1

Coémo evaluar al mozo cuando esta
con hipolipemiantes y dieta.

Esta ultima situacion no tiene mas
que tres soluciones: o declarar al mozo
excluido temporal “por no poder decidir
el fallo en el momento de la observa-
cién”, o fallarlo segiin la fiabilidad de la
documentacién que presente, 0 sus-
pender medicacién y dieta, con su
consentimiento y repetir la analitica.

HIPERURICEMIA

Nos vamos a referir a la hiperuricemia
aislada, ,puesto que formando parte del
cuadro de una litiasis renal o de una
artropatia gotosa seria evaluada en
otros apartados del Cuadro.

La frecuencia de la hiperuricemia,
llamando asi a cifras superiores a 7
mgrs./dl. es del 7% (en el estudio efec-
tuado por PASCUAL GOMEZ en 13.545
varones en edad laboral) (12).

No obstante, sélo una pequena parte
de los hiperuricemicos presentara ata-
ques de gota.

Pese a que si el mozo alegante refiere
haber presentado inflamacién de una
articulacién la presencia de cristales
de urato monosédico puede demos-
trarse mucho tiempo después por pun-
cién articular, no parece éste un proce-
dimiento practico a emplear.

Al igual que en las hiperlipemias
habria que poner en relacién las cifras
con el riesgo de presentar manifesta-
ciones clinicas.

Se podria estimar que esta cifra de 9
mgrs./dl. supone un riesgo tan elevado
de padecer accesos gotosos que podria
ser suficiente para motivar la exclusién
del Servicio Militar.

Hasta aqui hemos expuesto unos
criterios sin duda subjetivos aunque
intentando aportar las razones en las
cuales los basamos. No obstante no
dejan de ser otra cosa que eso a menos

ue sean incorporados de una u otra
orma al Cuadro de Exclusiones.

El motivo que nos obligé a plantear-
noslos es, de un lado, la necesidad de
informar las propuestas de inutilidad,
las alegaciones, etc., pero no menos la
de aplicar nosotros mismos un criterio
uniforme en todos los casos.

Estos, u otros parametros deben ser
incorporados al Cuadro con el fin sobre
todo, de respaldar al médico militar
que practica la observacion y de unifor-
mar criterios.
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