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HITZAURREA

Profesional medikoen jardueran funtsezko eginkizunetako bat da medikamentuen preskripzioa eta, horretarako,
nahitaezkoa da etengabeki eguneratzea. Halere, aldizkari medikoetan argitaratzen den informazioaren ugaritasuna
dela eta, ia ezinezko gertatzen da berrikuntza zientifiko guztiak sen kritikoaz irakurri eta interpretatu ahal izatea egu-
neroko praktikan barne hartu aurretik.

Bestalde, kontuan edukirik merkatuan dauden espezialitate farmazeutikoen kopuru handia, egiazki garrantzitsua da
medikamentuen hautaketa egitea hainbat arrazoirengatik:

— Lehenengo eta behin, beharrezko farmakoak eskuratu ahal izatea bermatzeko, irizpide hauen arabera: eraginkor-
tasuna, segurtasuna, egokitasuna (tratamendua egitea errazten edo oztopatzen duten propietateen multzoa) eta
bidezko prezioa, premien eta lekuan lekuko baldintzen funtzioan.

— Bigarren, medikamentuen erabilpen zuhurra segurtatzeko, medikamentuaren prozesuko kate begi guztiek par-
te hartzen duteneko estrategia global baten bitartez (industria farmazeutikoa, arduradun sanitarioak, finantzatzai-
leak, banatzaileak, preskribatzaileak eta erabiltzaileak).

Gainera, familiako medikuak egunero atenditzen dituen prozesuak era guztietakoak eta konplexutasun handikoak
dira. Inguruabar hauek areagotu egiten dute praktika medikoaren aldagarritasuna, asistentzia maila guztiek berez
ere badutenaz gain.

Horregatik guztiagatik, Osasun Sailak eta Familiako Komunitateko Medikuntzako Euskal Elkarteak (OSATZEN), ohar-
turik beharrezkoa zela Terapeutikako Eskuliburu bat edukitzea, eginkizun horri ekin zioten 1990 urtean. Lan bateratu
haren emaitza izan zen Lehen Mailako Atentzioko Terapeutika Eskuliburuaren lehen edizioaren argitalpena,
1991n. Geroago, 1997an, eskuliburu horren bigarren edizioa argitaratu zen eta orain, 2006an, hirugarren argitalpe-
na kaleratzera goaz.

Lehen Mailako Atentzioko Terapeutika Eskuliburuak bere orrialdeetan barne hartzen ditu, egileen esperientzia pro-
fesionala ez ezik, familiako medikuak bere profesioaren jardueran aurre eman behar izaten dien problema asko eta
askori buruzko ezagutza zientifikoaren eguneratze arretatsu bat. Erreminta bikain honen lehen helburua familiako
medikuari erabakiak hartzeko unean laguntzea da eta, ondorioz, gizarteak bere eskuetan jartzen dizkion baliabi-
deen erabilpen zuzena bermatzea, horixe baita geure ahaleginak euskal gizartearen ongizatera bideratzen ditugu-
nok geure gain hartua dugun konpromisoa.

Azkenik, neure esker ona agertu nahi diet Eskuliburu honen elaborazioan parte hartu duten familiako mediku, farma-
zialari eta pertsonal administratiboari. Egin dituzten ekarpenei esker beren ezagutza eta esperientziak osasuneko
lankide guztien zerbitzura jarri dituzte eta, horrela, Lehen Mailako Atentzioko asistentzia sanitarioaren kalitate maila
goratzen lagundu dute.

GABRIEL M.2 INCLAN IRIBAR
OSASUN SAILBURUA
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La prescripcion de medicamentos es un proceso esencial en la actividad de las y los profesionales médicos v,
como tal, requiere de una continua actualizacién. Sin embargo, el gran volumen de informacién publicado en las
revistas médicas hace realmente dificil leer e interpretar con espiritu critico las novedades cientificas antes de su
incorporacion a la practica diaria.

Por otra parte, debido al gran nimero de especialidades farmacéuticas existentes en el mercado, la seleccion de
medicamentos resulta una cuestion fundamental por varios motivos:

— En primer lugar, para garantizar el acceso a los farmacos necesarios bajo criterios de eficacia, seguridad, con-
veniencia (conjunto de propiedades que facilitan o dificultan el cumplimiento del tratamiento) y coste adecuados,
en funcién de las necesidades y circunstancias locales.

— En segundo lugar, para asegurar un uso racional de los medicamentos a través de una estrategia global en la
que intervengan todos los eslabones de la cadena del medicamento (industria farmacéutica, autoridades sanita-
rias, financiadores, distribuidores, prescriptores y usuarios).

Ademas, los procesos que atiende a diario el médico de familia son extremadamente variados y de una compleji-
dad manifiesta. Estas caracteristicas acentian la variabilidad en la practica médica, presente en todos los niveles
asistenciales.

Por todo ello, el Departamento de Sanidad y la Sociedad Vasca de Medicina de Familia y Comunitaria (OSATZEN),
conscientes de la necesidad de la existencia de un Manual de Terapéutica, comenzaron esta andadura en el afio
1990. El resultado de este trabajo conjunto fue la publicaciéon de la primera ediciéon del Manual de Terapéutica en
Atencion Primaria en el afio 1991. Posteriormente, en el afio 1997, se editd la 2.2 edicién de dicho manual y ahora,
en el afio 2006, nos encontramos ante la publicacion de la 3.2 edicion del mismo.

El Manual de Terapéutica de Atencién Primaria incorpora en sus paginas la experiencia profesional de sus autores
y una cuidadosa actualizacion de los conocimientos cientificos sobre un buen ndmero de problemas de salud con
los que el médico de familia se enfrenta al ejercicio de su profesion. Se trata, por lo tanto, de una excelente herra-
mienta que tiene como primer objetivo ayudar al médico de familia en el proceso de toma de decisiones y facilitar-
le, en definitiva, el buen uso de los recursos que la sociedad pone en sus manos, compromiso adquirido por todas
y todos los que dedicamos nuestro esfuerzo al bienestar de la sociedad vasca.

Por ultimo, quiero agradecer el esfuerzo desarrollado por todas y todos los médicos de familia, farmacéuticos y per-
sonal administrativo que han colaborado en la elaboracion de este Manual. Con sus aportaciones, han acercado a
sus comparieros y compafieras sus conocimientos y experiencias y han contribuido a elevar el nivel de calidad de
la asistencia sanitaria en atencion primaria.

GABRIEL M.2 INCLAN IRIBAR
CONSEJERO DE SANIDAD
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1.1. ARTERIOPATIA PERIFERICA.
SINDROME IsQUEMICO CRONICO

AUTORA: DRA. ITziIAR VELAZ - C.S. LAS ARENAS

CONSIDERACIONES GENERALES

Disminucion lenta y progresiva del flujo sanguineo a los grupos musculares de los miembros inferiores durante el
ejercicio.

La arteriosclerosis constituye la causa mas frecuente (90-95%) y se asocia a la presencia de factores de riesgo vas-
cular conocidos (tabaco, diabetes, dislipemia, hipertension arterial (HTA)). Indica riesgo cardiovascular (RCV) alto
equivalente a infarto agudo de miocardio (IAM).

El sintoma fundamental es el dolor (claudicacion) que aparece de forma progresiva con la deambulacion, obliga a
detenerse y desaparece con el reposo. Segun su intensidad existen cuatro estadios:

Estadio I: asintomatico.

Estadio II: claudicacion intermitente.

— Estadio la: claudicacion intermitente > 100 metros.
— Estadio la: claudicacion intermitente < 100 metros.
Estadio Ill: dolor en reposo.

Estadio IV: lesiones tréficas, necrosis o gangrena.

El diagnostico se basa en:

Clinica (dolor). No olvidar que la primera fase de la enfermedad es asintomatica. Ademas algunos pacientes
realizan una vida sedentaria que evita la apariciéon de los sintomas. Ante pacientes con factores de riesgo, ha-
cer busqueda activa.

Palpacion de pulsos periféricos. La disminucion de pulsos orienta hacia el diagnoéstico.

Doppler. Se utiliza el indice Tobillo/Brazo.

— En condiciones normales es igual a 1.

— Valores entre 0,5-0,8 corresponden a claudicacion.

— Valores mas bajos indican obstrucciones graves 6 calcificacion arterial.

TRATAMIENTO

. ConTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Es fundamental, ya que la arteriopatia periférica significa ya la existencia de enfermedad cardiovascular y el
control de los factores de riesgo si bien no mejora la sintomatologia (dolor) evita la aparicién de otros procesos
mayores (infartos, trombosis).

e Abandono del habito tabaquico.

e Control de la dislipemia: objetivo LDL-C < 100 mg/ml, Triglicéridos < 150 mg/ml.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO CARDIOVASCULAR

e Control de Diabetes Mellitus: control de glucemia.
e Atencion especial al cuidado de los pies.
e Control de presion arterial: I.LE.C.A. indicacion preferente. Pueden utilizarse betabloqueantes; no obstante,
los cardioselectivos no reducen la distancia recorrida libre de dolor, por lo que se recomienda utilizarlos sélo
en casos estables en fase leve o moderada.
e Antiagregantes paquetarios. Los pacientes con claudicacion intermitente deben recibir tratamiento con an-
tiagregantes plaquetarios ya que disminuyen la aparicion de eventos cardiovasculares mayores.
— A.AS. (V.O.) 75-300 mg/24 horas. Es el farmaco preferente.
— CLOPIDROGEL (V.0.) 75 mg/24 horas. En caso de intolerancia a salicilatos.
— DIPIRIDAMOL (V.0.) 100 mg/12 horas. Puede utilizarse en intolerancia a los anteriores.

2. CONTROL DE LA SINTOMATOLOGIA

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

El ejercicio fisico moderado no solo aumenta la distancia caminada sino la calidad de vida y la capacidad fun-
cional de estos pacientes. El paciente debe caminar durante media hora diaria hasta que aparezca el dolor,
descansar y volver a reanudar la marcha. Debemos esperar escasa mejoria en los pacientes con afectacion se-
vera.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

PENTOXIFILINA (V.O.) 400 mg/8 h. Aumenta la distancia recorrida, pero no hay evidencia suficiente para reco-
mendarla en todos los casos.

Existen otros farmacos como CILOSTAZOL, NAFTIDROFURILO, NAFRONILO, cuya eficacia no esta comprobada.

3. DERIVACION HOSPITALARIA
En los estadios Il y IV, en los que existe ya dolor en reposo, estaria indicada, la derivacion hospitalaria para tra-
tamiento quirurgico.

BIBLIOGRAFIA

1. Sonia Anand & Mark Creager. Effects of treatments for chronic peripheral arterial disease. Clinical Evidence.
2001; 6:70-81.

2. J. D. Beard. ABC of arterial and venous disease: Chronic lower limb ischaemia. BMJ. 2000; 320:854-857.

3. Villa Estébanez R, Rodrigo Pendas JA. Guia de manejo de la arteriopatia periférica. [en linea] [7 septiembre
2003]. Disponible en [http://www.fisterra.com/guias2/eap.htm].
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1.2. DESHABITUACION TABAQUICA

AuUTORES: DR. Luis Ruiz PASTOR - UNIDAD TABAQUISMO SANTURCE-KABIEZES *
DRA. ELENA URIA - UNIDAD TABAQUISMO SANTURCE-KABIEZES *
DR. FERNANDO MATO - UNIDAD TABAQUISMO SANTURCE-KABIEZES

CONSIDERACIONES GENERALES

El tabaquismo es considerado actualmente como una enfermedad. En nuestro pafs fuman el 44% de los hombres y
el 27% de las mujeres, observandose un aumento progresivo del consumo en la mujer joven. Fumar cigarrillos es la
principal causa evitable de morbimortalidad prematura: sabemos que el 50% de los fumadores morira a causa de
una enfermedad relacionada con el consumo de tabaco y que la mitad de ellos lo hara a edad temprana (entre los
35-69 afos). El 15% de los fumadores desarrollan EPOC; es responsable del 25% de las enfermedades coronarias
y del 30% de la mortalidad por cancer. Es una importante causa de morbimortalidad perinatal.

Por otra parte, dejar de fumar beneficia la salud: la abstinencia de 1 afio reduce el riesgo cardiovascular a la mitad;
en 15 afos se equipararan el riesgo cardiovascular y la mortalidad global al no fumador.

TRATAMIENTO

El tabaquismo es una conducta compleja, determinada entre otros factores por encontrarse fuertemente asociada a
actividades cotidianas (reuniones sociales, tras las comidas, hablar por teléfono, leer) y por el enorme poder adicti-
vo de la nicotina por via inhalatoria.

El profesional sanitario, que evitara ser fumador, debe aconsejar firmemente el abandono del consumo, ofertar su
apoyo y esperar la demanda de ayuda.

Tras detectar al fumador:

1. Registrar el dato en la Historia Clinica.
2. Preguntar: sHa decidido dejar de fumar proximamente?
Una respuesta negativa indica una persona aun no suficientemente preparada para intentar la cesacion.
Actitud:
e Informar sobre los riesgos del consumo y los beneficios de la cesacion.
e Aconsejar el dejar de fumar mediante un consejo breve (no mas de un par de minutos), claro, serio, perso-
nalizado y en positivo (remarcando los beneficios de no fumar).
e Entregar un folleto explicativo de refuerzo.
Es la «INTERVENCION MiNIMA» que, realizada sistematicamente en todos los fumadores, puede obtener un
5 % anual de abandonos.
3. Siel fumador esta preparado y solicita nuestra ayuda profesional:
e Realizar una valoracion inicial del consumo (nimero de cigarrillos diarios consumidos, edad de inicio del ha-
bito, intentos previos de cesacién, causas de las recaidas, situaciones habituales en las que fuma), de la
motivacion para dejar de fumar (analizando la calidad de las razones expresadas), del grado de dependen-
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cia fisica que presenta (mediante el Test de Fagerstrém, Tabla 1) y de la presencia de otros fumadores entre
familiares, compafieros de trabajo y amigos.
e Se recogeran el peso, talla, indice de masa corporal, presién arterial (PA), frecuencia cardiaca y si fuera po-
sible se medira el mondxido de carbono (CO) en aire espirado mediante un cooximetro.

TaBLA 1. TesT DE FAGERSTROM PARA LA DEPENDENCIA DE LA NICOTINA

(Rodear con un circulo las respuestas elegidas)

¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

Hasta 5 minutos 3
Entre 6 y 30 minutos 2
31-60 minutos 1
mas de 60 minutos 0

¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido, como la biblioteca o el cine?

Si 1
No 0
¢Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar?
El primero de la mafana 1
Cualquier otro 0

¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia?

10 6 menos 0
11-20 1
21-30 2
31 6 mas 3

¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto del dia?

Si 1
No 0
¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?
Si 1
No 0

Valoracion de la dependencia:

< 4: baja
4-7: moderada
> 7: alta

23
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1. TRATAMIENTO
El tratamiento se basa en 3 pilares:

1.
2.

ELECCION DE UNA FECHA CONCRETA Y FAVORECEDORA PARA DEJAR DE FUMAR.
Apoyo PsicoLocico Y COMPORTAMENTAL. Aconsejar las siguientes medidas:

Informar a las personas de su entorno sobre el intento.

Retirar los elementos relacionados con el tabaco, como ceniceros, cajetillas y encendedores.

Evitar temporalmente las situaciones de riesgo de recaida, elaborando previamente estrategias de afron-
tamiento y actividades alternativas.

Mantener «ocupados» la boca, las manos y el pensamiento.

La Guia para dejar de fumar seréa un Util complemento de autoayuda.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL SINDROME DE ABSTINENCIA: disponemos de dos alternativas, que permiten in-
dividualizar el tratamiento en funcién de los gustos del paciente, experiencias previas de éste, perfil de efec-
tos adversos o patologia previa.

Terapia sustitutiva de nicotina (TSN). Ha demostrado su eficacia, multiplicando por 2-3 las tasas de abs-
tinencia. En el fumador de més de 10 cigarrillos diarios, se utiliza el Parche transdérmico de 24 horas como
tratamiento de base durante 8 a 12 semanas (NICOTINELL® TTS 30 durante 4-6 semanas; 20 durante 4 se-
manas; 10 durante 2-4 semanas) o de 16 horas, que se retiran al acostarse (NICORETTE® parches). La efi-
cacia de ambos tipos de parche es similar; se prefieren los de 24 horas en fumadores inmediatamente ma-
tutinos. Aplicarlos en zonas de vello escaso. Si provocaran irritacién cutanea aplicar una crema de
hidrocortisona. En situaciones de intenso deseo por el cigarrillo pueden afiadirse los Comprimidos para
chupar, que no deben ser masticados (NICOTINELL® comprimidos de 1 mg) o la goma de mascar (NICO-
RETTE ® de 2y 4 mg; NICOTINELL ® de 2 mg) una pieza cada 1 a 2 horas como maximo.

La TSN esta contraindicada en pacientes con episodio cardiovascular reciente (menos de 3 meses), HTA
no controlada, embarazo-lactancia, enfermedad psiquiatrica u otras drogodependencias, ulcus gastro-
duodenal activo, dermopatia difusa (parche) y alteraciones de la articulacion temporomandibular o den-
tarias (goma de mascar). Especialidades no financiadas.

Bupropion (ZYNTABAC®, QUOMEM®). Antidepresivo, inhibidor de la recaptaciéon neuronal de noradre-
nalina y dopamina. Es igualmente eficaz en pacientes con o sin antecedentes de depresion. Obtiene si-
milares resultados a largo plazo que la TSN.

De metabolismo hepético, en general es bien tolerado, aunque con frecuencia provoca insomnio, cefa-
lea, sequedad de boca (que pueden mejorar al disminuir la dosis) y en algunos casos exantema. No
debe de emplearse en pacientes con antecedentes de trastornos alimentarios, riesgo convulsivo, trastor-
no bipolar, HTA no controlada, embarazo-lactancia o tratamiento con otros antidepresivos.

Se dejara de fumar durante la 2.2 semana de tratamiento. La dosis inicial es de un comprimido matutino
de 150 mg durante 6 dias, aumentando a 150 mg dos veces al dia (separadas al menos por 8 horas),
hasta completar 7-9 semanas. Especialidad no financiada.

2. SEGUIMIENTO

En visitas periddicas, durante un afio, se registraran las posibles dificultades de afrontamiento, peso, PA y fre-
cuencia cardiaca, CO en aire espirado y sintomas de abstinencia, detectando la posible aparicion de proble-
mas emergentes que pueden contribuir a la recaida (ansiedad, depresiony ganancia ponderal), 10s cuales se-
ran abordados adecuadamente.
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3. REcAIDAS
Dejar de fumar es un aprendizaje y, como todo aprendizaje, requiere de varios intentos. Las frecuentes recaidas 1
son una parte del proceso normal de dejar de fumar y no han de considerarse como fracasos. Animaremos a in-
tentarlo de nuevo.

4. PREVENCION DEL TABAQUISMO
Deberiamos desarrollar actividades comunitarias enfocadas a prevenir el inicio del consumo de tabaco o a
aconsejar su cese:
e (Celebrar el Dia Mundial sin Tabaco, charlas, carteles en el centro de salud, etc.
e Programas de intervencion especificos dirigidos a grupos de especial riesgo:
— Escolares: en todo adolescente (sobre todo chicas) hay un fumador en potencia, vulnerable a innumera-
bles mensajes que le invitan al inicio del consumo. Educadores: modelos de conducta en los jovenes.
— Embarazadas fumadoras: el embarazo puede ser un momento de especial motivacion para el cese en el
consumo. Las gestantes suelen disminuir (incluso abandonar) el consumo, pero con frecuencia recaen

tras el parto.

BIBLIOGRAFIA
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ne Review). In: The Cochrane Library. Issue 1, 2003. Oxford: Update Software.
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1.3. FIBRILACION AURICULAR

AUTORA: DRA. Lucia IrRAsTORzA - C.S. ERANDIO

CONSIDERACIONES GENERALES

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia en la cual la actividad eléctrica de la auricula se encuentra desorga-
nizada.

El nodo auriculo ventricular (AV) recibe mas impulsos eléctricos de los que es capaz de conducir y la mayoria
de ellos son bloqueados, siendo solamente conducidos algunos que dan lugar a un ritmo ventricular irregular.
La frecuencia ventricular puede ir de 50 a 200 latidos por minuto (Ipm), dependiendo del grado de conduc-
cion AV.

La prevalencia de la FA aumenta con la edad. En poblaciéon mayor de 65 afios, ésta es de 4,5%; en edades
comprendidas entre 65y 74 afios, en varones es de 3,5% y en mujeres de 2,4%. Por encima de los 75 afios as-
ciende a 10% en varones y 5,6% en mujeres. El 15% de los pacientes que han tenido un episodio de accidente
cerebrovascular agudo (ACVA) son portadores de una FA, asi como el 2-8% de los que han sufrido un acciden-
te isquémico transitorio (AIT).

La FA se asocia frecuentemente con hipertension arterial (HTA), cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
miocardiopatia, valvulopatia, abuso de OH, embolismo pulmonar e hipertiroidismo.

Un tercio de los pacientes tienen FA con un corazén estructuralmente normal y no tienen enfermedad concomi-
tante alguna.

El paciente afecto de FA puede encontrase asintomatico o puede consultar por palpitaciones, dolor toracico,
disnea o0 mareo, su pulso es irregular y su frecuencia puede oscilar entre 50 y 200 Ipm.

El diagndstico se confirma por ECG, que muestra ausencia de ondas P, linea basal irregular y ritmo ventricular
también irregular. Los complejos ventriculares son normales excepto cuando hay alteracion de la conduccion
ventricular.

El riesgo de ACV embdlico aumenta considerablemente, especialmente cuando la FA se asocia con edad avan-
zada (> 65), HTA, insuficiencia cardiaca, DM o cuando exista historia previa de embolismo.

La mortalidad de los pacientes afectos de FA es el doble del resto de la poblacion.

Todo paciente diagnosticado de FA (ECG) sera susceptible de realizaciéon de hemograma, iones, pruebas de
funcion renal, pruebas de funcién tiroidea (para descartar anemia, hipertiroidismo...), estudio de coagulacion y
bateria hepatica (si se prevé tratamiento anticoagulante) y Rx de térax para valorar cardiomegalia, redistribucion
vascular, derrame, signos de insuficiencia cardiaca, alteraciones parenquimatosas o vasculares pulmonares
(que pudieran ser la causa de la arritmia). La indicaciéon de ecocardiografia es controvertida pues no afecta a la
decision de anticoagulacion. La monitorizacion ECG ambulatoria y la prueba de esfuerzo pueden ser de utilidad
en pacientes seleccionados.

TRATAMIENTO

. DE LA CAUSA DESENCADENANTE (SI LA HUBIERA)

Tirotoxicosis, infeccion respiratoria...
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2. CoNTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR
El objetivo es mantener una frecuencia < 90 latidos por minuto en reposo y < 180 en ejercicio.

DIGOXINA (V.O. o I.V.) es eficaz para reducir la FV en reposo pero no durante el ejercicio; es de eleccion

cuando coexiste con insuficiencia cardiaca.

Pauta:

— Dosis de choque (si fuera preciso, en caso de inestabilidad hemodinamica) de 0,50 mg (2 amp) ¢ 2 com-
primidos de 0,25 mg/dia, 3 dias consecutivos. En caso de insuficiencia renal o edad avanzada, se reco-
miendan dosis inferiores.

— Dosis de mantenimiento: entre 0,125 y 0,25 mg (1/2-1 comp)/dia, segun respuesta ventricular y niveles
plasmaéticos. El rango terapéutico esté entre 0,5 y 2 ng/ml. La digoxinemia debe determinarse al menos 6 h
tras la Ultima toma y sélo si existe sospecha de sub o sobredosificacion.

Evitar su uso en WPW pues puede acelerar la FV.

Tiene interacciones con otros antiarritmicos como quinidina, verapamilo, amiodarona, siendo preciso reducir

la dosis al 30-50% en los casos en que se administren conjuntamente.

Betablogueantes (ATENOLOL, METOPROLOL, PROPANOLOL) (V.0O.):

Son mas eficaces que la digoxina para reducir la FV en esfuerzo; de 1.2 eleccion en el angor e HTA.

Empezar con dosis standard y aumentar segun respuesta ventricular.

Evitar en asma, EPOC y Bloqueo AV.

Con precaucion en enfermedad vascular periférica o dislipemia y en insuficiencia cardiaca.

Nunca combinar con verapamilo por riesgo de bradicardia y disminucion de la fraccion de eyeccion (FE).

Atenolol (V.O.) 50-100 mg/24 h.

Metoprolol (V.0.) 50-100 mg/24 h.

Propanolol (V.O.) 10-40 mg/8 h.

VERAPAMILO (V.0.): empezar con dosis estandar (120 mg/d) y aumentar segun respuesta.

Evitar en insuficiencia cardiaca o bloqueo AV.

Nunca combinar con betabloqueantes por riesgo de bradicardia y disminucion de FE.

Evitar en WPW por aumento de FV.

Pauta: 40-120 mg/8 h.

DILTIAZEM (V.O. O I.V.): se recomienda cuando la contractilidad esta deprimida pues es menos inotrépico

negativo que el verapamilo.

Dosis: 0,25 mg/Kg en bolo en 2 min y puede repetirse 2.2 bolo de 0,35 mg/kg (si se precisa actuar con rapidez

por inestabilidad hemodinamica). La dosis de matenimiento se hara de forma individualizada segun respuesta.

Cuando no existe respuesta (no se controla la FV), es posible la combinacion de DIGOXINA + VERAPAMILO O

DIGOXINA + BETABLOQUEANTES (V.0.); para ello es preciso disminuir la dosis de digoxina en un 30-50% vy

ajustar dosis segun niveles plasmaticos; el verapamilo, a dosis estandar. El efecto maximo de la digoxina se

consigue en las 2 primeras semanas. Esta especialmente indicada esta asociacion en la taquicardia inducida
por el ejercicio.

En situaciones refractarias o intolerancia a farmacos: derivar a cardiologia para valorar otro tipo de trata-

miento (amiodarona, ablacion del nodo AV por radiofrecuencia e implantacion de marcapasos).

3. RESTABLECIMIENTO/MANTENIMIENTO DEL RITMO SINUSAL: CARDIOVERSION (CV)
Objetivo: mejorar la tolerancia al ejercicio y la FE.
Mayor posibilidad de éxito cuando la FA es de corta duracion.
Se asocia a riesgo de tromboembolismo en los pacientes portadores de FA de duracion superior a 48 h; dichos pa-
cientes deben de ser anticoagulados durante las 3 semanas previas al procedimiento y las 4 semanas siguientes.
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La CV eléctrica mediante choque eléctrico sincronizado es el procedimiento de eleccion.

La CV farmacoldgica puede ser efectuada con farmacos antiarritmicos de clase | (quinidina, disopiramida, fle-
cainida, propafenona) o de clase Ill (amiodarona o sotalol).

La recidiva tras la CV es alta.

El uso de farmacos antarritmicos tras la CV para mantener el ritmo sinusal es controvertido.

Indicaciones:

FA de reciente comienzo (< 48h) o recientemente diagnosticada.

Ausencia de cardiopatia estructural.

Tratamiento previo de causa desencadenante (infeccion respiratoria, hipertiroidismo).

Individuo joven.

FA aguda + hipoTA severa, insuficiencia cardiaca aguda, angor inestable que no responda al tratamiento médico.

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO
¢Cuando tratar con anticoagulantes?

Cuando no hay contraindicaciones (ver mas abajo) y la FA se acompafia de:

— Valvulopatia mitral.

— ACV tromboemolico previo, AlT u otro tromboembolismo arterial.

— Individuos > de 65 afos.

— Individuos < de 65 afios + HTA, DM, insuficiencia cardiaca, o disfuncion del V.I.

Contraindicaciones para la anticoagulacion:

— Hemorragia no controlada.

— Tendencia hemorragica: trombopenia, hemofilia, insuficiencia renal o hepatica.

— HTA grave descompensada (> 200/120).

— Lesiones potencialmente sangrantes: ulcus péptico activo, varices esofagicas, aneurisma, retinopatia
proliferativa, trauma reciente, neurocirugia o cirugia de la érbita, hemorragia intracraneal o intratecal.

— Embarazo.

— Paciente no colaborador.

— Caldas repetidas o marcha inestable.

— Uso concomitante de AINE.

— Déficit de proteina C.

En caso de ACV isquémico reciente, el tratamiento anticoagulante debe ser pospuesto hasta que el déficit

neuroldgico haya sido recuperado o hasta pasadas al menos 2 semanas del episodio agudo.

Nivel de anticoagulacion: suficiente para mantener INR de 2,0-3,0; en pacientes > 75 afos, se considera

mas seguro un INR en el nivel minimo de dicho rango.

¢Cuando tratar con antiagregantes?

La AAS es una alternativa valida cuando el paciente cumpla las indicaciones de anticoagulacién pero exista
alguna contraindicacion.

La AAS a dosis de 75-325 mg/dia.

No tiene ventaja alguna la AAS con cobertura entérica.

En los pacientes de bajo riesgo, la AAS se considera tan eficaz como el tratamiento AC para la prevencion
del ACV.

Otros antiagregantes plaquetarios como el CLOPIDOGREL, TICLOPIDINA y DIPIRIDAMOL, se consideran
controvertidos en la actualidad.

En los individuos < 65 afios con FA aislada (sin patologia estructural cardiaca), no hay acuerdo sobre el em-
pleo o no del tratamiento antiagregante.
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5. INDICACIONES DE DERIVACION DE FA 1
Cuando se acompafa de gran cortejo sintomatico y es preciso un control urgente de la frecuencia ventricular.

Cuando el paciente es susceptible de CV.

Cuando hay control inadecuado de frecuencia a pesar del tratamiento farmacolégico adecuado.
Cuando se precisa una valoracion méas profunda: valvulopatia, insuficiencia cardiaca moderada-severa.
Cuando el paciente tiene algun episodio de sincope.

Cuando se sospecha WPW.
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1.4. HIPERLIPIDEMIAS

AUTOR: DR. ILDEFONSO SERRANO - C.S. LEIOA

CONSIDERACIONES GENERALES

El tratamiento de las hiperlipidemias, entendiendo como tales los aumentos en los niveles de colesterol y/o triglicéri-
dos, tiene relevancia al haberse comprobado su importancia como factores de riesgo cardiovascular.

La busqueda activa de pacientes con hipercolesterolemia se justifica tras conocer que numerosos estudios obser-
vacionales han confirmado el papel predictor y la existencia de una relaciéon causal entre la colesterolemia, espe-
cialmente el colesterol LDL, y la cardiopatia coronaria. La busqueda activa de pacientes con hipertrigliceridemia
so6lo se recomienda en determinados casos.

Una clasificacion simplificada de las hiperlipidemias, Util por sus implicaciones terapéuticas es la siguiente:

e Hipercolesterolemia limite: colesterol total (Col T) 200-249 mg/dl (5,17-6,45 mmol/l) y trigliceridos (Trg) < 200 mg/dl
(2,26 mmol/l).

e Hipercolesterolemia definida: Col T > 250 mg/dl (6,45 mmol/l) y Trg < 200 mg/dl (2,26 mmol/l). En prevencion
secundaria y en diabéticos, hablamos de hipercolesterolemia definida con Col T > 200 mg/dl (5,17mmol/l).

e Hipertrigliceridemia: Col T < 200 mg/dl (5,17 mmol/l) y Trg > 200 mg/dl (2,26 mmol/l). En prevencién secundaria
y en diabéticos, hablamos de hipertirgliceridemia con Trg >150 mg/dl (1,69 mmol/l). Cifras mayores de 500 mg/dl
producen riesgo de pancretitis aguda.

e Hiperlipidemia mixta: Col T > 200 mg/dl (5,17 mmol/l) y Trg > 200 mg/dl (2,26 mmol/l).

La enfermedad cardiovascular es de origen multifactorial y la hiperlipidemia debe ser considerada en el contexto
de otros factores de riesgo. Por ello, el primer paso del tratamiento de una hiperlipidemia debe ser valorar el estado
del riesgo cardiovascular del individuo.

Los métodos actuales de prediccion de riesgo calculan el riesgo coronario, el cual nos sirve como una buena
aproximacion al riesgo cardiovascular.

La valoracion del riesgo exige la medicion de colesterol LDL como parte del andlisis de las lipoproteinas y la identi-
ficacion de determinantes de riesgo acompafiantes.

Los determinantes de riesgo incluyen la presencia de cardiopatia coronaria y de equivalentes de riesgo de cardio-
patia coronaria: otras formas clinicas de enfermedad aterosclerética como arteriopatia carotidea sintomatica, aneu-
risma de aorta abdominal, enfermedad arterial periférica y diabetes. Es decir, situaciones en las que se debe reali-
zar prevencion secundaria.

Cuando no existe enfermedad vascular, prevenciéon primaria, valoraremos la presencia o no de factores de riesgo
mayores distintos al nivel de colesterol.
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FAcTORES DE RIESGO MAYORES PARA LA CARDIOPATIA CORONARIA (DISTINTOS DEL COLESTEROL LDL)

Tabaquismo

Hipertension o estar bajo tratamiento farmacolégico antihipertensivo

Nivel bajo de colesterol HDL (varén < 39mg/dl; mujer < 43 mg/dl)

Antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura (hombre < 55 afios, mujer < 65 afnos)

Edad (hombres = 45 afios; mujeres = 55 afios)

Colesterol HDL = 60 mg/dl se considera como un factor de riesgo «negativo», su presencia elimina un factor de
riesgo del computo total.

Basandonos en todos estos factores se identifican tres categorias de riesgo que determinan los objetivos y las mo-
dalidades del tratamiento encaminado a reducir los valores de colesterol LDL.

Estas categorias se correlacionan practicamente, en la puntuacion de Framingham, con el riesgo de padecer un
evento coronario en los proximos 10 afios: mayor del 20%, de 10% a 20% o menor del 10%, que es el que realmen-
te determina los objetivos y la intensidad de la actuacion.

En la categorfa de riesgo maximo se incluyen la prevenciéon secundaria de enfermedad coronaria, equivalentes de
riesgo de cardiopatia coronaria y pacientes con multiples factores de riesgo que les confieran un riesgo > 20%.

En la categoria de riesgo moderado estan los casos de dos o mas factores de riesgo y debemos recurrir a la pun-
tuacion de Framingham para identificar a aquellos individuos en los que el riesgo a corto plazo, 10 afios, justifica un
tratamiento intensivo.

En la categoria de riesgo ligero estan los casos en los que hay 0 6 1 factores de riesgo y no es necesario calcular el ries-
go salvo en individuos con niveles muy elevados de colesterol LDL en los que se pueda justificar tratamiento intensivo.

OBJETIVOS DE LDL CoLESTEROL Y AcTITUD POR CATEGORIAS DE RIESGO

Categoria de riesgo Objetivo de Nivel de colesterol LDL Nivel de colesterol LDL
y equivalencia con Colesterol al que deben instaurase al que debe considerarse
puntuacion de Framingham LDL cambios en el estilo de vida tratamiento farmacologico

Cardiopatia coronaria o
equivalente de riesgo de CC. < 100 mg/dl = 100 mg/dl
(riesgo a los 10 afios > 20%)

= 130 mg/dl
(100-129 mg/dl; farmacos opcionales)

Presencia de dos o méas Riesgg alos 10 afos

factores de riesgo (riesgoa < 130 mg/dl = 130 mg/dl 10-20% = 130 mg/d.

los 10 afios = 20%) Riesgo a los 10 afios <10% = 160 mg/d
Presencia de 0-1 factores de = 190 mg/dl

riesgo (generalmente riesgo a < 160 mg/d. = 160 mg/d. (160-189 mgy/dl; farmaco reductor de
los 10 afios < 10%) Colesterol LDL opcional)
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TRATAMIENTO

1. MebpipAs GENERALES
e Descartar hiperlipidemias secundarias, tratamiento adecuado de las patologias relacionadas: obesidad, dia-
betes, hipotiroidismo, insuficiencia renal, obstruccion hepatica, farmacos, consumo excesivo de hidratos de
carbono y/o alcohol...
e Control de otros factores de riesgo cardiovascular: HTA, tabaquismo...

2. TRaTAMIENTO NOo FARMACOLOGICO, CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

e Reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol: potenciando las acidos grasos monoinsaturados predo-
minantes en la dieta mediterranea, rica en alimentos de origen vegetal como cereales, frutas y hortalizas,
aceite de oliva y pescados. En el caso de hipertrigliceridemia reducir el consumo de hidratos de carbono y
de alcohol. Ver recomendaciones dietéticas.

e Controlar el peso: se recomienda una dieta equilibrada con el aporte conveniente de calorias para conseguir
un peso adecuado (IMC 20-25).

e Aumentar la actividad aerdbica: que ademas de ayudar a alcanzar y mantener el peso adecuado tiene un
efecto beneficioso sobre el perfil lipidico consistente en elevar la concentraciéon plasmatica de colesterol
HDL. Para que la actividad fisica sea efectiva debe ser de intensidad moderada (hasta alcanzar entre el
60-85% de la frecuencia maxima tedrica, es decir 220 menos la edad en afios) y realizada durante al me-
nos 30 minutos 3-4 veces a la semana.

RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA LA PREVENCION DE LA ATEROSCLEROSIS

ALIMENTOS PERMITIDOS CON MODERACION DESACONSEJABLES
(frescos /congelados) (todos los dias) (2-3 veces por semana) (excepcionalmente)
Harinas, pan, maiz Pastas italianas con Croissant y bolleria
. cereales, arroz, pastas, huevo, bolleriay galletas  industrial preparadas con
Cereales (*) . )
galletas (de preferencia preparadas con aceite. grasas no recomendables
integrales)
Frutas, hortalizas y Todas _(Iegumbres ) Agu_acate *( ) Patatas ch|_ps o] patata}s o]
especialmente recomendadas) aceituna (*) verduras fritas en aceites
legumbres N .
patatas fritas(*) inadecuados. Coco
Nueces, almendras, castafias, Cacahuetes Coco, cacahuetes salados y
Frutos secos (*) avellanas, pipas de girasol sin pipas de girasol saladas
sal, datiles y ciruelas, pasas
Leche desnatada, yogur y Huevo entero, queso Leche y yogur enteros, nata,
H productos elaborados con fresco o con bajo crema, flanes con huevo,
uevos, .
- leche desnatada, clara de contenido en grasa, quesos duros y muy grasos
leche y derivados i
huevo y flanes sin huevo leche y yogur

semidesnatados

(..]..)
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ALIMENTOS
(frescos /congelados)

PERMITIDOS
(todos los dias)

CON MODERACION
(2-3 veces por semana)

DESACONSEJABLES
(excepcionalmente)

Pescados y mariscos

Pescado blanco y azul (a la
plancha, hervido o ahumado),
atun en lata (*), ostras,
almejas, chirlas

Bacalao salado,
sardinas y caballa en
conserva (*),
calamares, mejillones,
gambas, langostinos
y cangrejos

Huevas de pescado,
pescados fritos en aceite o
grasas no recomendables

Carne de conejo, pollo y pavo
sin pie.

Vaca, buey, cerdo,
caballo cordero y jamoén

Embutidos en general,
bacén, hamburguesas,

Carnes (°) (partes magras), salchichas y visceras, pato,
salchichas de pollo o foie-gras, paté.
ternera
Aceite de oliva. Aceites de semillas y Mantequilla, margarinas
margarinas sin acidos solidas, grasa animal,
Grasas (*) grasos trans tocino, manteca de cerdo,
aceites de palma
y COCO.
Reposteria casera con leche Flan sin huevo, Chocolate, pasteleria,
descremada, miel, caramelos, mazapan, postres con leche entera
mermelada sorbetes, aztcar  turrén, bizcochos huevos, nata o mantequilla
y frutos en almibar (*) caseros, y dulces Tartas comerciales
Postres .
hechos con aceite de
oliva o semillas.
Refrescos
azucarados
Agua, zumos naturales, Bebidas de alto Bebidas con chocolate
Bebidas refrescos sin azdcar, grado (*), refrescos

infusiones, té, café, Vino o
cerveza 2 uni./dia (*)

azucarados

Especias, alinos
y salsas

Pimienta, mostaza, hierbas,
sofritos, alioli, salsa con leche
descremada

Alifios de ensalada
pobres en grasa
Mayonesa y besamel

Salsas con nata,
mantequilla, leche entera 'y
grasas animales

(°) Pueden consumirse carnes o aves so6lo una vez al dia y no mas de 200 gramos, retirando la grasa visible y la piel antes de
cocinar. Aumentar el consumo de pescado.

NorTA: la dieta debe modificarse en caso de hipertrigliceridemia y en caso de sobrepeso, reduciendo los alimentos marcados con

un asterisco (*).
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3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

HIPERCOLESTEROLEMIA

Estatinas (Inhibidores de la HMG-CoA reductasa)

Son los farmacos de eleccion. Son los hipolipemiantes con mayor capacidad para descender el colesterol
LDL (18-55%). Producen, aunque en menor grado, elevacién del colesterol HDL (5-15%) y descenso de los
trigliceridos (7-30%).

Su administracion es por via oral y de preferencia nocturna. Su efecto es dosis-dependiente y actualmente
se comercializan: ATORVASTATINA 10-80 mg/dia, FLUVASTATINA 20-80 mg/dia, LOVASTATINA (20-80 mg/
dia, PRAVASTATINA 20-40 mg/dia, SIMVASTATINA 20-80 mg/dia.

TABLA DE Dosis EQUIPOTENTES (EN MG)

Atorvastatina Fluvastatina Lovastatina Pravastatina Simvastatina
5 40 20 20 10
10 80 40 40 20

Tienen buena tolerancia.

Efectos secundarios: pueden producir dolores musculares, elevacion de las enzimas musculares y miopatia;

aumento de las transaminasas.

Contraindicaciones:

— Absolutas: hepatopatia activa o crénica, embarazo.

— Relativas: utilizacion simultanea de algunos farmacos: ciclosporina, macroélidos, antifungicos, inhibidores
del citocromo P-450.

Resinas de intercambio ionico (secuestradoras de acidos biliares):

De segunda eleccion, en casos de intolerancia o contraindicacion de las estatinas.

Se puede asociar a las estatinas para alcanzar los objetivos que se establezcan.

Descienden el colesterol LDL (15-30%), aumenta el colesterol HDL (3-5%), pueden aumentar o no modificar

los trigliceridos.

Su administracion es por via oral disuelta en un liquido y antes de las comidas.

COLESTIRAMINA 4-16 g/dia, COLESTIPOL 5-20 g/dia.

Efectos secundarios: trastornos gastrointestinales, estrefiimiento, absorciéon disminuida de medicamentos

(no tomarlos en las 3 horas siguientes).

Contraindicaciones:

— Absolutas: disbetalipoproteinemia, triglicérido > 400 mg/dl.

— Relativas: Triglicéridos > 200 mg/dl.

HIPERTRIGLICERIDEMIA

Fibratos

Son los hipolipemiantes que mas descienden los triglicéridos (20-50%) y mas elevan el colesterol HDL
(10-20%) aunque tienen menos efectos descendiendo el colesterol LDL (5-20%) e incluso puede incre-
mentarlo en pacientes con niveles altos de triglicéridos. Son de segunda elecciéon y se pueden emplear
cuando hay intolerancia a las estatinas o en asociacion a otro hipolipemiante para alcanzar los objetivos
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que se establezcan. Se administra por via oral en una o dos tomas, su asociacién con las estatinas au-
menta el riesgo de miopatia.

— GEMFIBROZILO 900-1200 mg/dia.

— FENOFIBRATO 200 mg/dia.

— BEZAFIBRATO 400 mg/dia.

Efectos secundarios: dispepsia, célculos biliares, miopatia.

Contraindicaciones absolutas: nefropatia y hepatopatias graves.

DisLipEMIAS MixTAs: dependiendo del nivel de colesterol.
En ocasiones se pueden emplear aceites de pescado (acidos grasos omega 3). Ver cuadro.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LAS HIPERLIPIDEMIAS

Tipo de hiperlipidemia Farmaco de eleccion Farmaco alternativo Farmacos en combinacion

Aumento cLDL

TG < 200 mgy/d! (2,26mmol/l)

Estatinas Resinas Resinas + Estatinas

Aumento cLDL

Aumento TG (200 - 400 mg/dI-

Estatinas Fibratos Fibratos + Resinas

2,26-4,52 mmol/l) y/o disminucion Estatinas + Fibratos **
cHDL

Aumento cLDL Estatinas + Fibratos **
Aumento TG (> 400 mg/dl- Fibratos Estatinas Estatinas + Acidos Grasos
4,52 mmol/l) y/o disminucién cHDL Omega-3

Acidos Grasos Omega-3

Aumento TG Fibratos (sindromes de

hiperquilomicronemia)

**

o &

Asociacion permisible si los triglicéridos son menores de 200 mg/dl (2,3 mg/dl) y persiste un cLDL elevado.
Los efectos secundarios aumentan, por lo que debe extremarse la vigilancia sobre la toxicidad hepéatica y muscular.
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1.5. HIPERTENSION ARTERIAL

AuUTOR: DR. JoSE RAMON AGUIRREZABALA - C.S. REKALDE

CONSIDERACIONES GENERALES

La hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo cardiovascular méas importante y mejor documentado
como tal. Se estima que esta relacionada con mas del 40% de las muertes por enfermedad coronaria y enfermedad
cerebrovascular en nuestro medio.

El punto de corte actual para definir la HTA en el adulto (méas de 18 afos) es el de 140 mm Hg para la presién arte-
rial sistolica (TAS) y 90 mm Hg para la presion arterial diastdlica (TAD) (Tabla 1).

TaBLA 1. CLASIFICACION DE LA HTA (OMS/SIH, 1999)

TAS TAD
CATEGORIA (mm Hg) (mm Hg)
Optima <120 < 80*
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
HTA
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 > 180 >110
HTA sistdlica aislada > 140 <90

* El 7.2informe del JNC considera hipertensién normal una TAS < 120 mm Hg y una TAD < 80 mm Hg. Considera prehipertension
una TAS = 120-139 mm Hg y una TAD = 80-89 mm Hg.

Con estos puntos de corte, la prevalencia de HTA en adultos supera el 20% y en mayores de 65 afios supera
el 50%.

El diagndstico de HTA se establecera tras la comprobacion de los valores de presion arterial en dos 0 mas medidas
realizadas en cada una de dos 0 méas ocasiones, separadas en varias semanas.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la HTA va dirigido a la disminucion del riesgo cardiovascular, por lo que se engloba dentro del
control de todos los factores de riesgo cardiovascular que presenta el paciente.
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Incluye tanto una serie de medidas generales («modificaciones del estilo de vida») como, en su caso, el tratamien-
to farmacologico.

1.

MepiDAs NO FARMACOLOGICAS (MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA)

REDUCCION DEL CONSUMO DE SAL

La restriccion de la ingesta de sal es capaz de reducir las cifras de presion arterial en grado modesto, pero
significativo en el conjunto de la poblacién hipertensa. En general, se recomienda reducir la ingesta diaria a
menos de 100 mEq. de sodio, que corresponden a unos 5-6 gramos de sal al dia.

Se debe tener presente que existe un grupo de pacientes (alrededor de un 30% de los hipertensos) que son
«sal-resistentes» y no responden a la restriccion salina.

REDUCCION DE PESO

El impacto de la reduccion ponderal, en cuanto a las cifras de presion arterial, es modesto. No obstante, la
reduccion de peso contribuye a la reduccion de la necesidad de medicacion antihipertensiva.

CONSUMO MODERADO DE ALCOHOL

Un consumo elevado de alcohol (por encima de 30 gramos/dia) se relaciona con mayores cifras de presion
arterial, con mayor prevalencia de HTA, asi como con una mayor incidencia de ACV hemorréagico y una ma-
yor mortalidad global.

Por otra parte, los beneficios de la reduccién del consumo de alcohol exceden el area cardiovascular, por lo
que éste debe ser un aspecto prioritario en el tratamiento del paciente.

Se debe aconsejar, por tanto, un consumo moderado, que no exceda los 16 gramos diarios de alcohol en
hombres (2 unidades al dia) y algo menos en las mujeres.

EJERCICIO FISICO

A los pacientes se les debe recomendar la préactica de ejercicio fisico aerdbico, moderado y de forma regu-
lar, como, por ejemplo, caminar de forma rapida o nadar, durante periodos de 45-60 minutos, tres o cuatro
veces a la semana.

CONSUMO DE POTASIO

En general, se debe recomendar una dieta rica en frutas y verduras (con alto contenido en potasio) a todos
los pacientes hipertensos.

El uso de suplementos de potasio se podria considerar Unicamente en determinados pacientes, requiriendo,
en este caso, la monitorizacion de los niveles plasmaticos, especialmente en personas en tratamiento con
IECA o ARA Il (sobre todo en ancianos) o con insuficiencia renal incipiente.

CONSUMO DE CALCIO

Los suplementos de calcio no se recomiendan de forma generalizada.

CONTROL DEL STRESS

En determinados pacientes, podrian considerarse las técnicas de control del stress (biofeed-back; medita-
cion; técnicas cognitivo-conductuales, etc.) pero nunca de forma generalizada.

ABANDONO DEL HABITO TABAQUICO

Conseguir el abandono del habito tabaquico debe ser un objetivo prioritario en todos los pacientes hiperten-
s0s. Para ello, deberan recibir el consejo y, en su caso, la ayuda necesaria, de forma continuada.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El beneficio del tratamiento farmacolégico de la HTA, en la reduccion de la morbi-mortalidad cardiovascular,
esta claramente demostrado a través de multiples ensayos controlados y es consistente tanto en adultos como
en ancianos, en hombres y en mujeres, asi como en la HTA sistdlica aislada. Méas discutible es el posible benefi-
cio del tratamiento en las personas muy ancianas (mas de 80 afios), por lo que, en estos casos, se debe indivi-
dualizar la necesidad de tratamiento farmacolégico.
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En principio, se debe intentar controlar las cifras tensionales mediante las modificaciones del estilo de vida, du-
1 rante un periodo de, al menos, 3-6 meses. Si al cabo de este periodo no se consigue el objetivo establecido (Ta-
bla 2), se iniciara tratamiento farmacoldgico.

TABLA 2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
TAS 140-159 TAS 160-179 TAS > 180
TAD 90-99 TAD 100-109 TAD > 110
| |
Modificacion del estilo de vida Modificaciones del estilo de vida
(3-6 meses) (simultaneas al tratamiento farmacolégico, si indicado)
| !
¢ DB, nefropatia, sI TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

enf. cardiovascular?

\

Objetivo: <140 y < 90 mm Hg
(Diabetes: <130 y <80 mm Hg

NO

> 20% a los 10 ahos (riesgo alto)

Calculo del riesgo CV
(Tabla de Framingham) < 20% a los 10 afios

\

Seguimiento y evaluacion anual del riesgo

En general, en el tratamiento inicial de la HTA no complicada, los diuréticos (las tiazidas a dosis bajas) son los
farmacos de primera eleccion, tanto en sujetos jévenes como en ancianos y en la HTA sistdlica aislada. Los
beta-bloqueantes son, asi mismo, farmacos de primera eleccion, especialmente en sujetos jovenes; en el ancia-
no, pueden utilizarse como alternativa a los diuréticos, o bien asociados a éstos.

Al iniciar un tratamiento farmacolégico, deberan tenerse en cuenta unas consideraciones generales:

e Elegir preferentemente farmacos eficaces en una sola toma diaria.

e Comenzar el tratamiento con la dosis mds baja del farmaco elegido.

e Monitorizar la respuesta y la tolerancia al farmaco en 4-8 semanas.

e En caso de respuesta inadecuada o efectos adversos importantes, cambiar de grupo de farmacos o bien
aumentar las dosis (excepto en el caso de los diuréticos).
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e Recordar que la tasa de respuesta a la monoterapia no suele superar el 50%.
e |aeleccion del farmaco sera individualizada para cada paciente. 1

e Objetivo terapéutico:
— En general, conseguir T/A < 140 y < 90 mm Hg.
— Diabetes: intentar alcanzar T/A < 130 y < 80 mm Hg.
— Pacientes con nefropatia y proteinuria: T/A < 130 y < 85 mm Hg. (Si la proteinuria es mayor de 1 gr/dia,
T/A < 125y < 75 mm Hg).

DiuRreTICOS

Como se ha indicado, son los farmacos de eleccion en pacientes con HTA no complicada, especialmente en
ancianos, asi como en la HTA sistdlica aislada.

Dentro de ellos, los farmacos de eleccion son las tiazidas.

e Precauciones:

— Sus principales efectos adversos son las alteraciones bioquimicas, sobre todo la intolerancia hidrocarbo-
nada y la hipokaliemia. Esta puede minimizarse utilizando dosis bajas del farmaco y recomendando al
paciente una dieta hiposddica, asi como mediante la asociacion con diuréticos distales, como la amilori-
da. No obstante, se deben monitorizar los niveles de potasio, especialmente a las pocas semanas de ini-
ciar el tratamiento, y después anualmente.

— No son eficaces en pacientes con insuficiencia renal (CCr < 30 ml/min). En estos casos, se utilizaran diu-
réticos de asa.

— Debe evitarse la asociacion de diuréticos distales con IECA o ARA I, por el riesgo de hiperkaliemia, es-
pecialmente en ancianos o pacientes con insuficiencia renal.

e Farmacos seleccionados (referencia 1):

— Tiazidas y farmacos relacionados:
a) CLORTALIDONA: 12,5-50 mg/dia.
b) HIDROCLOROTIAZIDA (HCTZ): 12,5-50 mg/dia.
c) INDAPAMIDA: 2,5-5 mg/dia (1,5 mg en la forma «retard»).

— Diuréticos de asa. Indicados en pacientes con insuficiencia renal o cardiaca:
a) FUROSEMIDA: 20-240 mg/dia.

— Diuréticos ahorradores de potasio:
a) ESPIRONOLACTONA: 25-100 mg/dia.
b) AMILORIDA (habitualmente, en combinacion a dosis fija con HCTZ): 2,5-5 mg/dia.

BeTA-BLOQUEANTES (BB)
Al igual que los diuréticos, son farmacos de primera eleccién en pacientes con HTA no complicada, fundamen-
talmente en sujetos jovenes. En ancianos, pueden utilizarse, asi mismo, como alternativa a los diuréticos, o bien
asociados a éstos.
Son los farmacos de eleccion en pacientes con cardiopatia isquémica (angor, IAM), asi como en la insufi-
ciencia cardiaca, afiadidos al tratamiento estandar (diuréticos mas IECA vy, en su caso, digital); en este Ultimo
caso, deben titularse las dosis progresivamente.
Son farmacos bien tolerados. Los efectos adversos mas frecuentes son bradicardia, astenia, frialdad distal,
broncospasmo, impotencia e intolerancia hidrocarbonada.
e Precauciones:
— Estan contraindicados en el bloqueo AV de 2.2y 3.6 grado, asi como en pacientes con bradicardia marcada.
— Deben utilizarse con precaucion en pacientes con asma o EPOC (preferibles los cardioselectivos), asi
como en la enfermedad vascular periférica.
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— No utilizar en asociacion con verapamilo o diltiazem, por el riesgo de bradicardia marcada y bloqueo car-
diaco avanzado.
— Evitar su suspension de forma brusca, especialmente en pacientes con cardiopatia isquémica.
e Farmacos seleccionados:

— ATENOLOL: 50-100 mg/dia, en 1-2 dosis.

— BISOPROLOL: 5-10 mg/dia, en una dosis.
— METOPROLOL: 50-200 mg/dia, en 1-2 dosis.
— CARVEDILOL (alfa-betabloqueante): 12,5-50 mg/dia, en 1-2 dosis.

INHIBIDORES DE LA ECA (IECA)
Farmacos de primera eleccion en: insuficiencia cardiaca, disfuncion ventricular izquierda postinfarto, nefropa-
tia (de cualquier causa), asi como en la diabetes con microalbuminuria; en la nefropatia diabética franca son
una buena alternativa a los antagonistas de los receptores de la Angiotensina Il.
Por otra parte, la adicién de ramipril (10 mg/dia) al tratamiento de pacientes con enfermedad cardiovascular o
bien con diabetes mas otro factor de riesgo (sin disfuncion ventricular sistélica) disminuye claramente la morbi-
mortalidad cardiovascular.
e Precauciones:
— Los efectos adversos mas comunes son: tos seca; angioedema, rash cutaneo; disgeusia; hiperkaliemia.
— Pueden producir un deterioro agudo de la funcion renal, fundamentalmente en pacientes con deple-
cion de volumen (jtoma previa de diuréticos!), que es reversible al suspender el tratamiento. Por ello,
se recomienda monitorizar la creatinina y la kaliemia a los 7-14 dias de iniciar el tratamiento, especial-
mente en pacientes con insuficiencia renal, ancianos o pacientes con enfermedad vascular arterioscle-
rética.
— Evitar su uso junto con diuréticos ahorradores de potasio.
— Estan contraindicados en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal, o estenosis unilateral
en monorrenos.
e Farmacos seleccionados:
— CAPTOPRILO, 25-150 mg/dia (2-3 dosis).
— ENALAPRILO, 5-40 mg/dia (1-2 dosis).
— LISINOPRILO, 10-80 mg/dia (1-2 dosis).
— PERINDOPRILO, 2-8 mg/dia (una dosis).
— RAMIPRILO, 1,25-10 mg/dia (1-2 dosis).

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA Il (ARA II)
Actualmente son los farmacos de eleccion en la nefropatia diabética (losartan, irbesartan), asi como en hiper-
tensos con hipertrofia ventricular izquierda electrocardiografica (losartan).
Por otra parte, son la primera alternativa a los IECA cuando éstos son mal tolerados (sobre todo, por la inciden-
cia mucho menor del principal efecto adverso de los IECA, que es la tos).
En la insuficiencia cardiaca su utilidad no es superior a la de los IECA, por lo que éstos ultimos contindan sien-
do los farmacos de primera eleccién, junto con los beta-blogueantes.
Queda por ver el posible beneficio del bloqueo doble del SRAA mediante IECA y ARA I, tanto en la ICC como en la
nefropatia diabética. No obstante, en la ICC, si el paciente esta previamente en tratamiento con beta-bloqueantes e
IECA, la adicion de un ARA Il (valsartan) parece tener un efecto desfavorable sobre la mortalidad total.
e Precauciones:

— Son farmacos, en general, bien tolerados.

— Deben observarse las mismas precauciones que con los IECA.

>  Cardioselectivos
>
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¢ Farmacos seleccionados:
— IRBESARTAN, 75-300 mg/dia (una dosis).
— LOSARTAN, 25-100 mg/dia (1-2 dosis).
— VALSARTAN, 80-160 mg/dfa (una dosis).

ANTAGONISTAS DEL CALCIO

Existen tres grupos principales: las dihidropiridinas (nifedipino, nitrendipino...), las benzotiazepinas (diltiazem)
y las fenilalquilaminas (verapamilo).

Son farmacos Utiles en hipertensos con angina, aunque son de eleccién los betabloqueantes. En el postinfarto
se podrian usar verapamilo o diltiazem, si la funcién sistolica esta conservada.

Las dihidropiridinas (DHP) de accion prolongada (nitrendipino) son una alternativa a las tiazidas en la HTA sisto-
lica aislada en el anciano.

Las DHP no deben formar parte del tratamiento estandar de la insuficiencia cardiaca: en caso de ser necesarias
para controlar la presion arterial, se utilizaran DHP de accion prolongada (amlodipino, felodipino).

e Efectos adversos:

a) DHP: edema maleolar, cefalea, rubor facial, palpitaciones, hiperplasia gingival; las DHP de accién corta
(nifedipino) estan contraindicadas en la angina.

b) Verapamilo: estrefiimiento, fundamentalmente. El verapamilo y el diltiazem estan contraindicados en el
bloqueo AV de 2.2y 3.¢" grado, asi como en la bradicardia severa y en la insuficiencia cardiaca con-
gestiva.

Se debe evitar la asociacion de estos dos Ultimos farmacos con beta-bloqueantes.
e Farmacos seleccionados:
a) Dihidropiridinas:
— AMLODIPINO, 2,5-10 mg/dia (una dosis).
— FELODIPINO, 2,5-20 mg/dia (una dosis).
— NIFEDIPINO GITS, 30-120 mg/dia (una dosis).
— NITRENDIPINO, 10-20 mg/dia (1-2 dosis).

b) No dihidropiridinas:

— DILTIAZEM RETARD, 120-360 mg/dia (1-2 dosis).
— VERAPAMILO RETARD, 120-480 mg/dia (1-2 dosis).
— VERAPAMILO HTA, 240-480 mg/dia (una dosis).

ALFA-BLOQUEANTES
Actualmente, se desaconseja su uso en monoterapia. Deberian reservarse para aquellos casos en que la
terapia con las distintas combinaciones de farmacos recomendadas no consiga controlar las cifras tensio-
nales.
Mejoran la sintomatologia en pacientes con hiperplasia benigna de prostata.
e Precauciones:
Hipotension de primera dosis: iniciar con dosis mas bajas, preferentemente por la noche, antes de acostar-
se. Hipotensioén postural.
e Farmaco seleccionado:
— DOXAZOSINA, 2-16 mg/dia, en una dosis.

COMBINACIONES DE FARMACOS
Como se ha sefialado, en gran numero de pacientes sera necesario acudir a la asociacion de varios antihiper-
tensivos:
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Asociaciones con claro efecto sinérgico son las siguientes:
a) Diurético tiazidico + beta-bloqueante.

b) Diurético tiazidico + IECA/ARA II.

c) IECA/ARA Il + calcioantagonista.

d) Beta-bloqueante + calcioantagonista (DHP).
Asociaciones sin claro efecto aditivo son:

a) Diurético tiazidico + calcioantagonista.

b) Beta-bloqueante + IECA/ARA II.
Asociaciones contraindicadas:

a) IECA/ARA I + diurético ahorrador de potasio.
b) Beta-blogueante + calcioantagonista no DHP.

TaBLA 3. ELEccION DEL FARMACO SEGUN PATOLOGIA ASOCIADA

Situacion clinica

Eleccion

Alternativa

No indicado

Diabetes mellitus

Diuréticos tiazidicos a
dosis bajas; IECA;
ARA I

(si existe HVI: losartan)

BB, Calcio antagonistas

de accioén prolongada

Nefropatia DB

ARA Il (proteinuria).
IECA (microalbuminuria)

Nefropatia no DB

IECA

Insuficiencia cardiaca

IECA, BB (bisoproloal,
carvedilol, metoprolol)

ARA Il (losartan,
valsartan)

Calcio antagonistas (salvo
amlodipino, y felodipino).
Doxazosina

Calcio antagonistas de

Calcio antagonistas accion

Angor BB. accion prolongada, P
IECA (ramipril) corta (nifedipino)
Post-IAM BB, IECA. Calcio antagonistas (§xcepto
verapamilo/diltiazem)
Asma, EPOC

(no severos)

Pauta general™*

BB no cardioselectivos

Claudicacion
intermitente

Pauta general***

BB no cardioselectivos

* Si la funcion sistélica esta conservada.
** Indicar BB (cardioselectivos), soélo si claramente indicados (ICC, C. isquémica).
*** |ndicar BB cardioselectivos, en casos de claudicacion leve-moderada.
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1.6. INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

AuTOR: DR. FERNANDO M.2 URIBE - C.S. DESIERTO

CONSIDERACIONES GENERALES

Por insuficiencia cardiaca entendemos el sindrome clinico caracterizado por la intolerancia al esfuerzo, retencion
hidrosalina y reduccion de la esperanza de vida secundaria a una disfuncién del ventriculo izquierdo y a la activa-
cion cronica de mecanismos neurohormonales.

Las causas mas comunes de este sindrome son la hipertension arterial y la cardiopatia isquémica, solas o en com-
binacion y cualquier causa que altere de forma cronica la funcion cardiaca (cardiopatia estructural, valvulopatias,
enfermedades del pericardio o de los grandes vasos).

En AP podemos realizar una acertada aproximacion diagnéstica y etioldgica a la IC a través de:

e |a historia clinica: conociendo los factores de riesgo para presentar IC como HTA cardiopatia isquémica, dro-
gas cardiotoxicas...

e | aanamnesis y la exploracion fisica: los sintomas y signos clasicos han resultado tener poca especificidad y/o
sensibilidad, o mucha variacion interobservador y han obligado, para aumentar el valor predictivo, a agruparlos
en forma de criterios diagnosticos (Criterios de Framingham).

RX de térax: valorando cardiomegalia y/o datos de hipertensiéon venocapilar pulmonar.

E.C.G.: buscando alteraciones de ritmo o signos de crecimiento de cavidades, enfermedad coronaria...
Analitica: de escaso valor salvo para detectar otras enfermedades que puedan justificar la clinica o que actten
como factores desencadenantes (anemia, hipertiroidismo...). El todavia no disponible péptido natriurético cere-
bral puede revolucionar el diagnostico y control evolutivo de la IC.

e FEcocardiograma: hoy en dia resulta obligada su realizacion para:

— Confirmar la IC y aportar una posible orientacion etioldgica, descartando causas tratables.

— Valoracioén prondstica.

— Estudio objetivo de la disfunciéon ventricular. La disfuncion ventricular puede ser sistélica (fraccion de eyec-
cién deprimida, por debajo de 0,40-0,45) o diastélica (fraccion de eyeccién conservada y alteracion en la re-
lajacion y/o en la distensibilidad ventricular), requiriendo actitudes terapéuticas distintas.

CRITERIOS DE FRAMINGHAM PARA LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Mayores Menores (*)
Disnea paroxistica nocturna. Disnea de esfuerzo.
Estertores crepitantes. Edemas de EEII.
Edema agudo de pulmon. Derrame pleural.
Cardiomegalia radiografica. Hepatomegalia.
Tercer ruido cardiaco. Tos nocturna.
Ingurgitacion yugular. Taquicardia > 120 lat/min.
Aumento de la presion venosa.
Reflujo hepatoyugular positivo.
Pérdida de peso > 4,5 kg tras tratamiento.

(*) Solo son validos si se excluyen otras causas.
Son necesarios para el diagndstico dos criterios mayores o uno mayor y dos menores.
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3.

TRATAMIENTO

. MepipAs GENERALES

e |dentificar y tratar decididamente las causas desencadenantes y/o agravantes de IC como la HTA, la dislipe-
mia, diabetes y la enf. Coronaria; el abandono o irregularidad terapedtica, interacciones farmacolégicas
(AINE, antagonistas del calcio...) infecciones, anemia, insuficiencia renal, disfuncion tiroidea, TEP, IAM...

e Detectar y tratar a tiempo anomalias cardiacas congénitas y alteraciones valvulares.

e Cuando ya existe disfuncién ventricular combatir la progresion de disfunciéon asintoméatica a fallo cardiaco.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

e Alimentacion: nutricion adecuada evitando la desnutricion y el sobrepeso. Dieta moderadamente hiposddi-
ca. Solo se restringiran liquidos en IC severa.

e Control de peso al menos dos veces por semana, vigilando aumentos de 2 kg en tres dias 0 menos.

e Alcohol: se permite la ingesta moderada (20-30 gr/dia). Prohibicion absoluta en casos de miocardiopatia al-
cohdlica.

e Tabaco: se debe desaconsejar enérgicamente.

e Ejercicio fisico: en la IC estable se recomienda la realizacion de actividad fisica aerébica regular que no
desencadene sintomas.

e Estrés psiquico: deben evitarse las situaciones angustiosas o estresantes. Los pacientes estables pueden
desestabilizarse por la actividad sexual, por lo que conviene valorar individualmente cada caso.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

IC POR DISFUNCION VENTRICULAR SISTOLICA
e Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA)
Producen una accién vasodilatadora, sobre todo arteriolar, que mejora los sintomas y un efecto inhibidor
neurohormonal, sobre todo, del SRAA vinculado al efecto beneficioso sobre el prondstico.
Los IECA son el tratamiento obligado, salvo contraindicacion, en los pacientes con disfuncion sistélica, tanto
asintomatica como en IC.
Se prefiere emplear los que tienen mas evidencia de reducciéon de la mortalidad y comenzar con dosis bajas
para aumentar, si se toleran, hasta las empleadas en los estudios: CAPTOPRILO (V.0O.) 6,25-12 mg cada 8 h al
inicio, hasta 25-50 mg cada 8 h.; ENALAPRILO (V.0.) 2,5 mg al dia hasta 10 mg cada 12 h, LISINOPRILO (V.O.)
2,5 mg hasta 5-20 mg al dia; RAMIPRILO (V.0.) 1,25-2,5 mg hasta 2,5-5 mg al dia (dosis méaxima 10 mg/dia);
TRANDOLAPRILO (V.0.) 1 mg hasta 4 mg al dia.
Requieren control inicial y periddico de electrolitos y funcion renal por posible aumento de potasio y creatinina.
e Diuréticos
Son esenciales para el control sintomatico de los pacientes con IC que presenten sintomas congestivos
(congestion pulmonar y/o edema periférico).
En IC leve pueden emplearse las tiazidas (HIDROCLOROTIAZIDA (V.0O.) de 25 a 50 mg/dia, o INDAPAMIDA
(V.0.) 2,5 mg/dia) pero habitualmente suele requerirse el empleo de diuréticos de asa (FUROSEMIDA (V.0.)
40 a 160 mg/dia o TORASEMIDA (V.0.) 5 a 20 mg/dia) que son mas potentes y son los Unicos que se pue-
den emplear en Insuficiencia renal. Dosis mas altas pueden requerir via intravenosa.
Los diuréticos ahorradores de potasio (ESPIRONOLACTONA (V.0.) 25 mg/dia o AMILORIDA (V.0.) 2,5 a
5 mg/dia) pueden ser eficaces para contrarrestar la hipopotasemia inducida por las tiacidas y los diuréti-
cos de asa. Todos ellos requieren control analitico de iones y funcion renal.
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Espironolactona

A dosis de 25 mg/dia afiadida el tratamiento convencional reduce la morbimortalidad, por su accion inhibi-
dora neurohormonal, en pacientes con IC severa.

Beta Bloqueantes (BB)

Los BB deben utilizarse en todos los pacientes estables en clase funcional Il a IV de la NYHA (limitacion funcional
ligera, moderada o grave) asociados al tratamiento estandar (IECA y diurético) a menos que esté contraindicado.
CARVEDILOL (V.0.) 3,12 mg/12 horas al inicio hasta llegar a 25 mg/12 horas o BISOPROLOL (V.0.) 1,25/dia hasta
llegar a 10 mg/dia. No son faciles de utilizar, pueden producir empeoramiento inicial y requieren el seguimiento ri-
guroso de indicaciones y precauciones de uso. Cuidado con EPOC, asma, trastornos de conduccion, digoxina...
Digoxina

Esta indicada en todos los pacientes que reciben diuréticos y dosis éptimas de IECA y se mantienen sintomati-
cos, asi como en los pacientes con IC vy fibrilacién auricular. Mejora la frecuencia cardiaca, la funcion ventricular y
los sintomas clinicos. Por su estrecho margen terapéutico se ha de tener en cuenta la posibilidad de intoxicacion
en insuficiencia renal, ancianos... La dosis media con funcion renal normal es DIGOXINA (V.0.) 0,25 mg/dia, aun-
que a veces 0,125 mg/dia es suficiente para mantener niveles adecuados (0,7-1,6 ng/ml)

Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II)

Al inhibir la angiotensina Il de forma mas completa que los IECA sin elevar los valores de bradicinina, que es
responsable de la tos y el angioedema, pueden ser una alternativa para los pacientes que presentan estos
efectos adversos. Por ejemplo LOSARTAN (V.0.) a dosis de 50 mg/dia.

La combinacion de IECA + ARA Il afiadida al tratamiento convencional necesita de mas estudios antes de
proponer su uso.

Nitratos + Hidralazina

La asociacién de estos vasodilatadores a dosis altas: DINITRATO DE ISOSORBIDA (V.0O.) > 160 mg/dia e HI-
DRALAZINA (V.0.) > 300 mg/dia puede estar indicada en casos de contraindicacion de los IECA y los ARA
II, como insuficiencia renal (creatinina > 2,5 mg/dl) o hiperpotasemia (K* > 5,5 mEqg/l).

Anticoagulacion

La anticoagulacion a largo plazo (intervalo de INR entre 2 y 3) con ACENOCUMAROL (V.0.) a dosis indivi-
dualizada y controlada regularmente, esta recomendada en todos los pacientes con IC y fibrilacién auricular,
trombo intracardiaco o con antecedentes de enfermedad tromboembdlica, fendmenos embdlicos cerebrales
o periféricos, en ausencia de contraindicaciones.

La profilaxis con heparinas de bajo peso molecular podria estar indicada en pacientes con IC avanzada que
deban permanecer en cama mas de tres dias.

IC POR DISFUNCION VENTRICULAR DIASTOLICA
El tratamiento esta basado en la optimizacion del control y el manejo de la enfermedad de base (HTA y/o cardio-
patia isquémica) y el alivio sintomatico.

Mantener el ritmo sinusal: el desarrollo de fibrilacion auricular se acompafa de empeoramiento significati-
VO, por lo que se debe intentar revertir a ritmo sinusal siempre que sea posible.

Diuréticos: deben emplearse tiazidas a dosis estandar (HIDROCLOROTIAZIDA (V.0.) 12,5-25 mg/dia) o diuré-
ticos de asa a dosis baja 0 media (FUROSEMIDA (V.0.) 20-80 mg/dia) en funcién de la congestién pulmonar o
edemas periféricos. La depleccion excesiva de volumen reduce el gasto y produce empeoramiento.
Betabloqueantes o verapamilo puede elegirse uno de los dos para reducir la frecuencia e incrementar el
periodo diastélico (entre 60 y 90 latidos/minuto).

IECA pueden mejorar directamente la distensibilidad y la relajacion ventricular, y reducir la hipertrofia. Estan
especialmente indicados cuando coexiste HTA.
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1.7. INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

AUTORAS: DRA. ANA IRUARRIZAGA - C.S. LLODIO * DRA. BLANCA ORTEGA - C.S. LLoDIo

CONSIDERACIONES GENERALES

Consiste en la dificultad para el retorno venoso de las EE I, y las varices constituyen su manifestacion externa. Es
la enfermedad vascular mas frecuente. Los principales factores de riesgo son la edad, la paridad, la bipedestacion
prolongada y, en las mujeres, la obesidad.

La exploracion fisica debe incluir, ademas de la exploracion del sistema venoso, una adecuada valoracion de los
pulsos arteriales y la determinacion del indice tobillo/brazo. Si éste es menor a 0,9 las medidas compresivas esta-
rén contraindicadas. La prueba de imagen standard para el diagnostico es el Eco-Doppler.

TRATAMIENTO

1. MepiDAs HIGIENICAS
Reduccion de peso en caso de obesidad, evitar periodos prolongados de bipedestacion o sedestacion, uso de
calzado ancho y cémodo, sin tacones, ejercicios de flexo-extension de los tobillos para activar el bombeo muscu-
lar, etc.

La elevacion de las EE Il por encima del nivel del corazén durante 30 minutos, tres o cuatro veces al dia es una
medida muy eficaz para reducir el edema y mejorar la microcirculacién cutanea, favoreciendo asf la cicatriza-
cion de las ulceras.

2. COMPRESION
Es el elemento fundamental del tratamiento: disminuye la hipertension venosa, favorece la microcirculacion, me-
jora la sintomatologia y el edema, y retarda la evolucion de la enfermedad. Esté indicada en todos los pacientes,
excepto en aquéllos con un indice tobillo/brazo inferior a 0,9.

El principal dispositivo de compresion son las medias elasticas, que ejercen una presion decreciente desde el
tobillo hasta la rodilla o la cintura. Los vendajes con vendas elasticas tipo crepé no alcanzan la presion minima
necesaria y, por lo tanto, no son eficaces.

Las medias se clasifican segun su grado de compresion, referido a la presion (en mm Hg) que ejercen a nivel del
tobillo:

e Compresion ligera-moderada (8-17 mm Hg): indicada en telangiectasias, varices de pequefio tamario o es-
casamente sintomaticas.

e  Compresion normal (22-29 mm (Hg): en insuficiencia venosa cronica sintomatica y para la prevencion de la
aparicion o recidiva de Ulceras.

e Compresion fuerte (30-40 mm Hg): en enfermedad muy sintomatica, tratamiento del sindrome postflebitico,
linfedema y Ulceras varicosas. Estas Ultimas se encuentran financiadas.
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Es fundamental que la talla de la media sea la adecuada a cada paciente, con objeto de que la presion ejercida
sea la correcta. Las medias deben colocarse antes de levantarse de la cama, momento en que las venas estan
menos repleccionadas. Para la mayorfa de los pacientes sera suficiente el uso de medias cortas, hasta la rodi-

lla, pero los que presenten varices sintomaticas en el muslo deberan emplear medias altas.

3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

VENOTONICOS

De eficacia controvertida. Segln una reciente circular de la Agencia Espariola del Medicamento (10-09-2002),

sus indicaciones quedan restringidas al «alivio a corto plazo (2 a 3 meses) del edema y sintomas relacionados

con la insuficiencia venosa crénica».

OTROS FARMACOS

Pueden ser empleados para el tratamiento de algunas complicaciones.

— DIURETICOS: Unicamente en caso de edema severo y por periodos cortos. Pueden provocar deplecion de
volumen.

— ASPIRINA (V.0.) 300 mg/dia: en pacientes con Ulceras, si no hay contraindicacion para su uso, puede acele-
rar la cicatrizacion.

— ANTIBIOTICOS: En caso de Ulceras infectadas. No deben emplearse antibidticos tépicos, no son eficaces y
aumentan la incidencia de dermatitis. Los antibidticos sistémicos se emplearan en los pacientes que presen-
ten incremento del dolor o del eritema de la piel circundante, linfangitis/celulitis o rapido incremento del ta-
mafio de la tlcera. De manera empirica pueden emplearse cloxacilina, cefalexina o ciprofloxacino.

— PENTOXIFILINA: probablemente mejora la cicatrizacion de las Ulceras.

— CORTICOIDES TOPICOS Y EMOLIENTES: en la dermatitis de estasis. El fracaso terapéutico sugiere derma-
titis de contacto.

— ANTISEPTICOS TOPICOS: no deben emplearse, ya que todos ellos (incluidos agua oxigenada, povidona io-
dada y sulfadiacina argéntica) son citotéxicos o pueden inducir dermatitis de contacto.

4. TRATAMIENTO QUIRURGICO
e EscLEROTERAPIA: indicada en telangiectasias, varices de pequefio tamafio y varices residuales postquirur-
gicas.
e CiruaIA: fleboextraccion de la safena y ligadura de las perforantes. Presenta un 20-30% de recidivas a
los 10 afios.

5. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

e DEeRMATITIS: aplicacion de hidratantes/emolientes y/o corticoides de potencia baja o media.

e HEMORRAGIA: elevacion de la extremidad por encima del nivel del corazén, y compresion.

e  TROMBOFLEBITIS SUPERFICIAL: habitualmente es un proceso benigno y autolimitado. Si existe sospecha o facto-
res de riesgo de trombosis venosa profunda, derivacion urgente. Si es no complicada, medias de compre-
sion elastica, evitar reposo o inmovilizacion prolongados, y AINEs (IBUPROFENO V.O. 400-600 mg/8 h; DI-
CLOFENACO V.0O. 50 mg/8 h; NAPROXENO V.O. 500 mg/8 h; PARACETAMOL V.O. 500-1000 mg/6 h). Puede
considerarse anticoagulacion con HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM), segun se indica méas
adelante. Los antibidticos no estan indicados, salvo sospecha de tromboflebitis séptica.

e TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA: constituye un criterio de derivacion urgente. Debe iniciarse tratamiento con
HBPM (DALTEPARINA s.c. 200 Ul/Kg/24 h 6 100 UI/Kg/12 h; ENOXAPARINA s.c. 100 UI/Kg/12 h; NADROPA-
RINA s.c. 200 Ul/Kg/12 h), hasta que el diagndstico sea excluido por pruebas de imagen.

e CELULITIS Y LINFANGITIS: tratamiento antibidtico, como se ha indicado.

49

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO CARDIOVASCULAR

50

e ULCERA VARICOSA: SU manejo se trata en el capitulo correspondiente a Ulceras de MM II. Unicamente cabe
destacar la importancia fundamental de la compresion elastica, tanto para la prevencién como para la cica-
trizacion de las ulceras.

. CRITERIOS DE DERIVACION

Deben ser derivados a Cirugia Vascular los pacientes con sintomas permanentes que no respondan al trata-
miento conservador, los que presenten o hayan presentado complicaciones (tromboflebitis superficial o profun-
da, varicorragia, Ulceras venosas con mala evolucion, sindrome postflebitico), y los candidatos a tratamiento
quirdrgico (afectacion de venas safenas y/o perforantes, varices recidivantes y varices con riesgo potencial de
complicaciones).
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1.8. PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA

AuTORES: DRA. M.2 Luz MARQUEs GoNzALEZ - C.S. LEIOA * DR. FERNANDO M.2 UriBE - C.S. LEIOA

CONSIDERACIONES GENERALES

La Endocarditis Infecciosa (El), es una enfermedad inflamatoria del endocardio que afecta fundamentalmente a las
valvulas cardiacas. Es originada por una gran variedad de microorganismos. El diagnostico se basa en hallazgos
clinicos, bacteriolégicos y fundamentalmente ecocardiograficos.

Actualmente, la profilaxis plantea muchos interrogantes sobre su verdadera efectividad y la mejor forma de llevarla
a cabo. Diversos estudios plantean resultados en ocasiones no superponibles. Sin embargo, la morbilidad y morta-
lidad que conlleva la endocarditis bacteriana, asi como otras razones de orden médico-legal, justifican que el con-
senso general sea el del empleo de profilaxis en los pacientes en los que la enfermedad cardiaca, junto con el pro-
cedimiento a realizar, comporte un riesgo significativo.

Asi, todo protocolo de profilaxis antimicrobiana de endocarditis debe considerar: el riesgo que la enfermedad cardiovas-
cular de base supone para contraer la enfermedad, el riesgo de bacteriemia que el procedimiento conlleva, los poten-
ciales efectos secundarios del tratamiento a instaurar y la valoracion del cociente riesgo/beneficio de dicho tratamiento.

CARDIOPATIAS ASOCIADAS CON ENDOCARDITIS

Portadores de protesis valvulares de cualquier tipo.

Endocarditis bacteriana previa.

Cardiopatias congénitas ciandticas.

Ductus arteriosus.

Insuficiencia o estenosis adrtica.

Coartacion adrtica.

Insuficiencia mitral.

Doble lesion mitral.

CIV.

Lesiones intracardiacas operadas con anomalias hemodinamicas residuales.
Cortocircuitos sistémicos o pulmonares con correcciéon quirdrgica.
Después de transplante pulmonar o cardiaco.

Pacientes
de riesgo alto

Otros defectos congénitos que no se incluyan en el apartado anterior ni posterior.
Estenosis mitral pura.

Valvulpatia tricuspidea.

Estenosis pulmonar.

Miocardiopatia hipertrofica.

Prolapso mitral con regurgitacion y/o engrosamiento de las valvas.

Aorta bicuspide con ligeras anomalias hemodinamicas.

Esclerosis adrtica con ligeras anomalias hemodinamicas.

Lesiones degenerativas valvulares en los ancianos.

Lesiones intracardiacas operadas sin anomalias hemodinamicas en los primeros 6 meses tras la
intervencion.

Pacientes
de riesgo
moderado

(.../...)
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Fiebre reumatica previa sin lesion valvular.
Marcapasos endocavitario o epicardico y desfibriladores.

e Soplos funcionales.
e CIA tipo ostium secundum.
Pacientes de | ® Rgpa(acio’n de CIA y ductus pasados 6 meses y sin lesiones residuales.
riesgo bajo e Cirugia coronaria, mcluye_ndo'by-pass aortocoronario.
(no necesitan ® Prolapso mitral sin |nsuf|cl|erI1C|al valvu!gr 0 engrosamiento de las valvas.
o e Enfermedad de Kawasaki sin disfuncion valvular.
profilaxis) .
L]
L]

Insuficiencia valvular leve, por doppler, sin anomalias organicas.

PROCEDIMIENTOS EN LOS QUE SE DEBE CONSIDERAR PROFILAXIS

RECOMENDADA

NO NECESARIA

1. Cavidad oral:
e [Extraccion dental.

e Todo procedimiento dental que pueda producir
sangrado: procedimientos periodontales, limpieza,

implantes...
® |nyeccion intraligamentosa de anestésico.

Cavidad oral:

Inyeccion no intraligamentosa de anestésico.
Quitar puntos de sutura.

Extraccion de primera denticion.

Obtencién de impresiones dentales.

2. Tracto respiratorio:
e Amigdalectomia y adenoidectomia.
e (Cirugia en relacion con la mucosa respiratoria.
e Broncoscopio rigida.

Tracto respiratorio:

Intubacion endotraqueal.
Broncoscopia flexible con o sin biopsia (*).
Insercion de tubo de timpanostomia.

3. Tracto gastrointestinal:
e Esclerosis de varices esofagicas.
Dilatacion de estenosis esofagicas.
CPRE con obstruccion biliar.
Cirugia del tracto biliar.
Cirugia en relacion de la mucosa digestiva.

Tracto gastrointestinal:

Ecocardiografia transesofagica (*).
Endoscopia con o sin biopsia (*).

4. Tracto genito-urinario:
e Cirugia prostatica.
e (Cistoscopia.
e Dilatacion uretral.

Tracto genito-urinario:

Histerectomia vaginal (*).

Parto vaginal (*). Cesarea.

En tejidos no infectados: cateterizacion uretral,
dilatacion y curetaje uterino, aborto terapéutico,
procesos de esterilizacion e insercion o retirada de
DIUs.

5. Otros:
e Drenaje quirdrgico de abscesos.

Otros:

Cateterismo cardiaco incluida angioplastia.
Implantacion de marcapasos, desfibriladores y
stents coronarios.

Circuncision.

Incision o biopsia de tejido cutaneo.

(*) Profilaxis opcional en pacientes de alto riesgo.
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PROFILAXIS PARA CAVIDAD ORAL, TRACTO RESPIRATORIO O ESFAGICO

Situacion Antibiotico Dosificacion (*)
Profllans AMOXICILINA (V.O.). Adultos_ 2.9 (nifios 50 mg/kg) 1 hora antes del
estandar procedimiento.

Intoleranciaa | AMPICILINA Adultos 2 g (nifios 50 mg/kg) en los 30 min anteriores al
la via oral (I.M.o I.V.). procedimiento 30 min antes del procedimiento.
CLINDAMICINA (V.0.). Adultos_ 6QO mg (nifilos 20 mg/kg) 1 hora antes del
procedimiento.
Alérgicos a CEFALEXINA (V.O.) (o). Adultos 2 gr (nifios 50 mg/kg) 1 hora antes del
penicilina CEFADROXILO (V.0.) (e). procedimiento.
AZITROMICINA (V.O.). Adultos 500 mg (nifios 15 mg/kg) 1 hora antes del
CLARITROMICINA (V.0)). procedimiento.
Alérgicos a CLINDAMICINA (1.V.). Adtultps 600| mg (mg_os_ 20tmg/kg) en los 30 minutos
penicilina anteriores al procedimiento.
e intolerancia . . .
ala via oral CEFAZOLINA (IM. 0 V) (#). Adultos 1 g (nifios 25 mg/kg) en los 30 minutos anteriores al

procedimiento.

(*) Las dosis en nifios no deben superar a las de los adultos.

() Solo si se ha demostrado su tolerancia.

PROFILAXIS PARA PROCEDIMIENTOS GENITOURINARIOS Y GASTROINTESTINALES (EXCLUYENDO ESOFAGO)

Situacion Antibiotico Dosificacion (*)
Adultos: AMPICILINA 2 g + GENTAMICINA 1,5 mg/kg (no >120 mg) en
AMPICILINA los 30 min. anteriores al procedimiento; 6 horas mas tarde AMPICILINA
Pacientes de (M. o .V 1g o AMOXICILINA (V.O.) 1g.
alto riesgo + GENTAMICINA Nifios: AMPICILINA 50 mg/kg (no > 2 g) + GENTAMICINA 1.5 mg/kg
(M. o I.V.). en los 30 min. anteriores al procedimiento; 6 horas mas tarde
AMPICILINA 25mg/kg o AMOXICILINA (V.O.) 25mg/kg.
Adultos: VANCOMICINA 1 g a pasar en 1-2 horas + GENTAMICINA 1,5
Pacientes VANCOMICINA mg/kg (no >120 mg), terminando la inyeccién/perfusion en los
alto riesgo (V) + 30 min anteriores al procedimiento.
alérgicos a GENTAMICINA Nirios: VANCOMICINA 20 mg/kg a pasar en 1-2 horas +
penicilinas (LM. o L.V.). GENTAMICINA 1,5 mg/kg, terminando la inyeccion/perfusion en los
30 min anteriores al procedimiento.

(.../...)
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Situacion Antibiotico Dosificacion (*)
AMOXICILINA Adultos: AMOXICILINA(V.O.) 2 g 1 hora antes del procedimiento o
Pacientes de (V.O.)o AMPICILINA(I.M. 0 1.V.) 2 g en los 30 min anteriores al procedimiento.
riesgo moderado | AMPICILINA Nirios: AMOXICILINA 50 mg/kg 1 hora antes del procedimiento o
(M. o I.V.). AMPICILINA 50 mg/kg en los 30 min anteriores al procedimiento.
Pacientes de Adultos: VANCOMICINA 1 g a pasar en 1-2 horas, terminando la
riesgo moderado | VANCOMICINA perfusion en los 30 min. anteriores al procedimiento.
alérgicos a (V). Nifios: VANCOMICINA 20 mg/kg a pasar en 1-2 horas, terminando la
penicilinas perfusion en los 30 min. anteriores al procedimiento.

(*) Las dosis en los nifios no deben superar a las de los adultos.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Procedimientos que afecten a tejidos infectados deben recibir profilaxis antimicrobiana de acuerdo con el pro-
bable organismo causal (p. ej. para drenar absceso se empleara penicilina antiestafilococo o cefalosporina de
1.2 generacion).

Si el paciente esté recibiendo tratamiento antibidtico por otro motivo (p. ej. profilaxis de fiebre reumatica), ante la
realizacion de un procedimiento invasivo para la profilaxis de la El, se debera elegir un antibiético diferente al
que estaba empleando (p. ej. para procedimiento dental: clindamicina, cefaloxina, azitromicina o claritromicina).
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1.9. TRATAMIENTO MEDICO DE
LA ANGINA ESTABLE

AUTOR: DR. JAVIER IBARRA - C.S. LAS ARENAS

CONSIDERACIONES GENERALES

La angina estable es aquella angina de esfuerzo en la que no ha habido cambios en su patrén de presentacion en el
ultimo mes de evolucion. Esta producida por obstrucciones coronarias debidas a lesiones estendticas quiescentes.

La historia clinica es la base para su diagnoéstico: la presencia de dolor caracteristico (tipico) en un grupo de alta
prevalencia de cardiopatia isquémica practicamente establece el diagndstico. Las pruebas complementarias nos
informan de la extension y severidad de la isquemia miocardica y establecen el prondstico con vistas a la toma de
las decisiones terapéuticas pertinentes.

«Un tratamiento correcto comienza por un diagnostico apropiado».

Los objetivos del tratamiento de la angina estable son aliviar los SINTOMAS, disminuir su frecuencia y aumentar la
supervivencia con la PREVENCION de eventos coronarios agudos: angina inestable, infarto o muerte.

La historia natural de la angina crénica ha mejorado en los Ultimos afios con la utilizacién de nuevos tratamientos y
fundamentalmente con la aplicacion de medidas de prevencién secundaria.

La existencia de condiciones médicas asociadas (asma, diabetes, enfermedad arterial periférica...) puede afectar
a la eleccion del medicamento, o ser la causa precipitante del cuadro anginoso (anemia, enfermedad valvular). Es-
tas condiciones deben ser mejoradas para obtener un mayor porcentaje de éxito en el tratamiento.

Las decisiones terapéuticas se tomaran teniendo en cuenta las preferencias de cada paciente, la comorbilidad, los
efectos secundarios y las contraindicaciones de los farmacos.

La angina estable tiene en general un buen prondstico.

TRATAMIENTO

1. PRINCIPALES RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LA ANGINA

ESTABLE

e Tratamiento de la HTA segun las guias clinicas actualizadas: objetivo < 140/90 mmHg (en diabéticos 130/80).

e Tratamiento para abandono del tabaquismo: debe conocerse el estado actual del tabaquismo de todos los
pacientes, para recomendar a los fumadores que lo dejen.

e Control de la diabetes.

e Programa de ejercicio fisico adaptado: ejercicios aerdbicos progresivos realizados de forma regular. Se evi-
taran ejercicios isométricos, que requieran niveles elevados de esfuerzo y el ejercicio posprandial. La prue-
ba de esfuerzo servira de guia para marcar el nivel de actividad.
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e Reducciéon de peso en pacientes obesos que presenten hipertension, hiperlipidemia, o diabetes mellitus.
Objetivo: IMC < 25 kg/m2. Seguir la dieta mediterranea y comer pescado azul dos veces por semana. El
consumo de alcohol debe ser moderado (1-3 vasos de vino al dia).

e Tratamiento de la hiperlipidemia.

2. RECOMENDACIONES PARA LA FARMACOTERAPIA DE LA ANGINA ESTABLE

TRATAMIENTO DE LA CRISIS

e |Interrupcion de la actividad desencadenante.

e F| farmaco de eleccion es la nitroglicerina sublingual, preferiblemente en forma de spray. Si se utilizan com-
primidos se deben masticar y depositar debajo de la lengua, sin tragar.

e Debe tomarse sentado y permanecer asi 15 minutos.

e Debe utilizarse siempre que aparezca ese dolor en el pecho. Si no cede con tres tomas en intervalos de 5 mi-
nutos, debe acudir al hospital. Conviene advertir de los posibles efectos secundarios: cefalea, enrojecimiento,
calor, presincope... Si la historia sugiere vasospasmo se trataria con nitratos de accién prolongada y calcioan-
tagonistas.

TRATAMIENTO CONTINUADO

Segun el grado de angina de esfuerzo (Clasificacion de la Canadian Cardiovascular Society):

e Grado I: no requiere tratamiento antianginoso como norma general. Debe emplearse nitroglicerina sublin-
gual o en parche transdérmico y acido acetilsalicilico en ausencia de contraindicaciones, de forma profi-
lactica.

e Grado Il: en la angina de grado moderado se ha demostrado que cualquiera de los tres tipos (nitratos, anta-
gonistas del calcio o betablogueantes) son igualmente Utiles, utilizandose mono o politerapia, segun el gra-
do de control de la angina.

e Grados lll y IV: en la angina mas severa se consigue un mayor beneficio con betabloqueantes, bien solos o
asociados a un antagonista del calcio (dihidropiridina), que con antagonistas del calcio o nitratos empleados
aisladamente.

. ELECCION DEL FARMACO ANTIANGINOSO

e |os pacientes que necesitan tratamiento sistematico regular deberian ser tratados con un betabloqueante.

e |os pacientes que no toleran los betabloqueantes deberian ser tratados con calcioantagonistas.

e Si un paciente no puede tolerar los betablogueantes ni calcioantagonistas, no existe una base clara de la
evidencia para elegir monoterapia de sustitucion.

ASOCIACION DE FARMACOS

Antes de utilizar una combinacion de farmacos, conviene asegurarse de que el primer farmaco se esta utilizan-
do a dosis correctas. Si la monoterapia es insuficiente para lograr un adecuado control sintomatico, se deben
asociar dos farmacos.

e Asociaciones recomendadas:

— Betabloqueantes y nitratos: la adicion de un betabloqueante con vida media prolongada proporciona
proteccion adicional durante las horas en que los nitratos no lo hacen por las pautas intermitentes reco-
mendadas para prevenir la tolerancia.

— Betabloqueante y antagonista del calcio dihidropiridinico.

— Nitratos y verapamilo o diltiazem.
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e Asociaciones no recomendadas:
— Betabloqueante y verapamilo o diltiazem: puede precipitar insuficiencia cardiaca, disfuncién sinusal o
bloqueo AV, por lo que esta asociacion se utilizaré sélo a nivel hospitalario bajo estricto control médico.
— Nitratos y nifedipino: puesto que ambos farmacos aumentan la FC de forma refleja al ser potentes vaso-
dilatadores, con lo que aumentan el consumo miocardico de oxigeno.
En los pacientes que no estan controlados adecuadamente con las dosis maximas de dos farmacos, las restan-
tes opciones terapéuticas basadas en la evidencia son muy limitadas. Dichos pacientes deben remitirse al car-
didlogo y no recibir un tercer farmaco.

AGENTES ANTIPLAQUETARIOS

e ASPIRINA: ejerce su efecto antitrombético inhibiendo la sintesis de tromboxano A2. A todo paciente con en-
fermedad isquémica cronica del corazén, en ausencia de contraindicaciones e incluso asintomatico, se le
deben administrar de 75 a 325 mg de aspirina diariamente.

e TICLOPIDINA y CLOPIDOGREL: cuando exista contraindicacion a la aspirina. Inhiben la agregacion plaqueta-
ria inducida por ADP. Se utiliza también para prevenir la trombosis durante la colocacion de stents coronarios.

BETABLOQUEANTES

Los bloqueadores beta ejercen su accion mediante el bloqueo de los receptores beta-1 del miocardio; como

consecuencia, producen disminucion de la frecuencia cardiaca, de la contractilidad y de la tension arterial sis-

télica, especialmente durante el ejercicio.

El bloqueador beta, ademas, alarga la diastole y permite un mayor tiempo de perfusién miocéardica.

Se le atribuye también una accién «cardioprotectora» de especial relevancia en el caso de agresiones isquémi-

cas agudas.

Los pacientes que necesitan tratamiento sistematico regular deberian ser tratados con un betabloqueante en

ausencia de contraindicaciones.

Todos los betabloqueantes parecen ser igualmente efectivos, a dosis apropiadas. La eleccion del farmaco de-

pendera de la comorbilidad asociada. La dosis se ajusta con una frecuencia cardiaca en reposo que no supere

los 50-60 sistoles por minuto.

En pacientes con enfermedad broncopulmonar y claudicacién intermitente, asi como en la insuficiencia cardia-

ca no controlada, conviene elegir otro farmaco antianginoso.

La astenia es la reaccion adversa mas frecuente aunque tiende a disminuir con el paso del tiempo. La bradicar-

dia suele ser muy bien tolerada y raramente obliga a la suspension del farmaco. La impotencia aparece en 11%

de los varones de mediana edad.

No se debe abandonar bruscamente la toma de los betabloqueantes, pues su retirada se asocia con un incre-

mento de eventos coronarios.

Indicaciones de los betabloqueantes (en ausencia de contraindicaciones):

Clase |

— Terapia inicial en pacientes con infarto de miocardio (IM) previo.

— Terapia inicial en pacientes sin IM previo.

e Contraindicaciones absolutas: bradicardia severa, bloqueo AV de alto grado, nodo sinusal enfermo, IC severa.

e Contraindicaciones relativas: asma, depresion severa, enfermedad vascular periférica y diabéticos insulino-
dependientes.

ANTAGONISTAS DEL CALCIO
Producen vasodilatacion coronaria, disminuyen las demandas miocéardicas de oxigeno, redistribuyen favorable-
mente el flujo coronario y tienen un efecto de proteccion celular. Son utiles como terapia cuando los betablo-
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queantes presenten efectos adversos o respuesta insuficiente. La mayoria de las reacciones indeseables —so-
focos, cefaleas, mareos, edema maleolar— son poco importantes y estan relacionadas con la vasodilatacion
generalizada.
Las reacciones adversas severas se producen en pacientes con enfermedad previa del nédulo sinusal o del au-
riculoventricular y con la administracion simultanea de DIGOXINA o un betabloqueante.
Mientras que verapamilo y diltiazem reducen la frecuencia cardiaca, sobre todo con el ejercicio pronunciado, el
nifedipino puede producir taquicardia refleja a la vasodilatacion arterial. Por eso, su uso aislado pueda provocar
un empeoramiento de la angina.
e |ndicacion Clase I
— Calcioantagonista sélo o combinado con nitratos de accion prolongada como tratamiento inicial si los be-
tablogueantes estan contraindicados o no son efectivos.
— Como sustituto del betablogueante cuando se producen efectos secundarios inaceptables.
e Indicacion Clase II:
— Calcioantagonista no dihidropiridinico de accién larga como terapia inicial, en vez de betablogueantes.
Aceptada una potencia antianginosa similar para los bloqueadores beta, el VERAPAMILO vy el DILTIAZEM,
estos tienen la ventaja de producir menos reacciones adversas, sobre todo astenia y broncospasmo, pero
los bloqueadores beta necesitan menos tomas diarias y presentan efecto cardioprotector.
e Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca, bradicardia, disfuncién del nodo sinusal, bloqueo auriculoventricu-
lar son contraindicaciones para el uso de calcioantagonistas ya que disminuyan la frecuencia cardiaca.
Debe evitarse el uso de antagonistas del calcio dihidropiridinicos de accion corta.

NITRATOS
Son vasodilatadores que disminuyen la pre y post carga; aumentan el flujo coronario y mejoran la perfusién mio-
cardica.
Son excelentes farmacos antianginosos aunque no han demostrado aumentar la supervivencia de los pa-
cientes.
Presentan inconvenientes como la cefalea (cede bien con AAS), enrojecimiento, aumento de la retencion urina-
ria en prostaticos, halitosis tolerancia (atenuacion de sus efectos).
Para prevenir la tolerancia se recomiendan pautas de administracién que eviten concentraciones plasmati-
cas mantenidas. Por ejemplo, retirar el parche de nitroglicerina durante 8-10 horas al dia, utilizar preparacio-
nes de liberacion rapida en lugar de las de liberacion sostenida o administrar dos Unicas dosis separadas
por 8 horas.
La tolerancia no aparece con nitroglicerina sublingual.
Los nitratos por via sublingual o en spray son adecuados para el alivio inmediato de la angina de esfuerzo o de
reposo y como profilaxis antes de un ejercicio (coito, posprandio, primodecubito, etc.).
El preparado mas estable y rapido es la nitroglicerina en «aerosol» (una pulsacion libera 0,4 mg).
e |ndicacion Clase I:
— Nitratos de acciéon prolongada y/o calcioantagonistas cuando estan contraindicados los betablo-
queantes.
— Nitratos de accién prolongada en combinacion con betabloqueantes cuando no es efectivo el tratamien-
to Unico con betabloqueantes.
— Nitratos de accion prolongada como sustituto del betabloqueante (si este produce efectos indeseables).
— Nitroglicerina por via sublingual o en spray para el alivio inmediato de la angina.
e Contraindicaciones: miocardiopatia hipertrofica, estenosis adrtica, 24 horas previas al uso de sildenafil o si-
milares.
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IECA

Los resultados del ensayo HOPE, confirmaron que el uso del IECA RAMIPRIL (10 mg/dia) redujo la incidencia
de de muerte cardiovascular, infarto de miocardio e ictus en pacientes de alto riesgo cardiovascular o aquellos
con enfermedad vascular en ausencia de insuficiencia cardiaca.

Por ello se realiza la recomendacion (Clase 1): IECA en todos los pacientes con enfermedad coronaria (diagnos-
ticada por angiografia o infarto de miocardio previo) que ademas sean diabéticos y/o presenten disfuncién ven-
tricular izquierda.

AGENTES HIPOLIPEMIANTES

Actualmente, las estatinas han demostrado su eficacia en la reduccion del colesterol total y LDL en estudios que
han evaluado gran cantidad de pacientes, asi como descenso de la morbimortalidad en la prevencion primaria
y secundaria de la enfermedad cardiovascular.

Son bien toleradas generalmente, pero debe tenerse en cuenta la miositis y la toxicidad hepdtica en su asocia-
cion con fibratos.

Indicacion Clase | (nivel de evidencia A). Deben usarse en todo paciente con enfermedad arterial coronaria do-
cumentada o sospechada y colesterol LDL > 130 mg/dl, con el objetivo de reducirlo a < 100 mg/dl independien-
temente del sexo e incluso en personas mayores de 60 afios.

Como resumen, las guias de la ACC/AHA recomiendan que el tratamiento de la angina estable debe incluir los si-
guientes 8 elementos para los que existe buena evidencia (CLASE I):

ASPIRINA en ausencia de contraindicaciones.

BETABLOQUEANTES: son el tratamiento de elecciéon en ausencia de contraindicaciones.

IECA en todos los pacientes con enfermedad coronaria (diagnosticada por angiografia o infarto de miocardio
previo), que ademas sean diabéticos y/o presenten disfuncién ventricular izquierda.

ANTAGONISTAS DEL CALCIO (evitar dihidropiridinas de accién corta) y/o NITRATOS DE LARGA ACCION como
tratamiento de eleccion para la reduccion de los sintomas cuando los betablogueantes estén contraindicados.
ANTAGONISTAS DEL CALCIO (evitar dihidropiridinas de accién corta) y/o NITRATOS DE LARGA ACCION con
BETABLOQUEANTES, cuando el tratamiento inicial con betabloqueantes no es eficaz.

ANTAGONISTAS DEL CALCIO (evitar dihidropiridinas de accién corta) y/o NITRATOS DE LARGA ACCION como
sustituto de los BETABLOQUEANTES si éstos producen efectos adversos inaceptables.

NITROGLICERINA SUBLINGUAL O EN SPRAY para el alivio de los sintomas.

Tratamiento HIPOLIPEMIANTE en pacientes con LDL > 130 mg/dl para obtener cifras de LDL < 100 mg/dl en
pacientes con enfermedad coronaria documentada o sospechosa.

Otras recomendaciones generales de tratamiento:
A. ASPIRINA Y TERAPIA ANTIANGINOSA.

mooOw

BETABLOQUEANTES Y CONTROL ADECUADO DE LA PRESION ARTERIAL.
CONTROL DEL HABITO DE FUMAR Y DE LOS NIVELES DE COLESTEROL.
DIETA Y DIABETES.

EDUCACION Y EJERCICIO.
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2.1. CIRROSIS

AUTORA: DRA. ASUNCION Isasi - C.S. ERMUA

CONSIDERACIONES GENERALES

Estadio méas avanzado de las hepatopatias cronicas al que se puede llegar, independientemente de su etiologia.

Se define por sus caracteristicas anatomo-patolégicas como: Alteracion de la arquitectura hepatica con fibrosis y
nédulos de regeneracion, que se distribuyen difusamente por el tejido hepatico.

Tiene dos fases:

e |nicial: aln no se ha manifestado complicaciones y es silente.
e Avanzada: es la fase de las complicaciones.

TRATAMIENTO

En los casos de causa conocida, hacer tratamiento de la misma. Ej: hepatitis viricas con interferon.

1. FASE DE COMPENSACION

Dieta equilibrada con 1 g/kg de peso de proteinas.

Abstinencia absoluta de consumo de alcohol.

Valorar siempre la posibilidad de alteraciones en el metabolismo de algunos farmacos, asi como el aumento
de susceptibilidad a las reacciones adversas de éstos.

Los farmacos llamados hepatoprotectores no demuestran accién beneficiosa, al igual que la colchicina, que
no puede indicarse a todos los pacientes con cirrosis.

2. FASE DE DESCOMPENSACION

AsciTis

Medidas generales

— Reposo relativo.

— Restriccion de liquidos (1 litro/24 horas).

— Dieta hiposédica. 40-60 mEq de sodio al dia, una restriccion mayor es de dificil cumplimiento y puede
deteriorar el estado nutricional del paciente.

Medicacion

Diuréticos: si con las medidas anteriores no se pierde "2 kg al dia 6 1 kg en caso de edemas.

— ESPIRONOLACTONA (V.0.) 100 mg/24 h. Dosis méaxima 400 mg/24 h.

— FUROSEMIDA (V.0.) 40 mg/24h. Dosis maxima 160 mg/24h.

Nota: iniciar siempre con espironolactona. Si no respuesta adecuada (pérdida de 1 kg cada 3-5 dias), se

aflade la furosemida, y luego ir subiendo dosis alternativamente de cada uno de ellos hasta las dosis maxi-

mas sefialadas.
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e Consideraciones
— Monitorizar los niveles de electrolitos (séricos y urinarios) y funcion renal.
— Suspender tratamiento diurético si:
— Fracaso renal o elevacion progresiva de creatinina.
— Encefalopatia hepatica moderada o grave.
— Hiponatremia.
— Disminucion del volumen circulante eficaz (deshidratacion, hemorragia...).
— Causas mas frecuentes de no respuesta a diuréticos:
— Dietarica en sal (sodio en orina elevado).
— Excesiva actividad fisica.
— Toma de AINE (no se deben dar pues pueden provocar insuficiencia renal).
— Hepatocarcinoma o trombosis portal.
— Paracentesis evacuadora. Se podria hacer en atencién primaria contando con los medios adecuados en
cuanto a material y asepsia, reponiendo ALBUMINA (1.V) 6-8 g/I.

ENCEFALOPATIA HEPATICA
e Causas Desencadenantes
— Diuréticos.
— Hemorragia digestiva.
— Insuficiencia renal.
— Dieta hiperprotéica.
— EstrefAimiento.
— Infecciones.
— Sedantes y analgésicos.
— Diuréticos en altas dosis que produzcan deplecion importante.
Descartar los procesos anteriores como posibles desencadenantes e intentar solucionarlos.
Dieta hipoprotéica, menos de 40 g/d de proteinas pero no menos de 20 g/d. Mejor de origen vegetal o
lacteo.
e Medicacion
Laxantes:
— LACTULOSA (V.0.) 15-30 ml/8 h.
— LACTITIOL (V.O.) 200 mg/8 h.
En atencion primaria se recomienda tratar sélo el grado | de encefalopatia hepatica, que con las medidas
sefialadas, seria suficiente, pero sobre todo prevenir su aparicion evitando aquellas situaciones que pueden
desencadenarla, ya sefialados al principio.

HEMORRAGIA DIGESTIVA
e FEl episodio agudo es de tratamiento hospitalario.
e Prevencion de primeray recidivas de hemorragias por varices esofagicas:
— PROPANOLOL (V.0.) dosis maxima de 160 mg/dia en dos tomas.
La frecuencia cardiaca no debe ser inferior a 55/60 latidos/minuto, ni la PAS inferior a 90 mm Hg.
— NADOLOL (V.0.) 40 mg/dia.
— MONONITRATO DE ISOSORBIDA (V.0.) 20-40 mg/12 h.
e Mejores resultados con terapia combinada. No se recomienda utilizar s6lo mononitrato de isosorbida, que
aunque es tan eficaz como el propanolol, parece que a largo plazo produce mayor mortalidad, por ello se
usa asociado a propanolol, con los mismos objetivos en cuanto a frecuencia cardiaca y PAS ya sefialados.
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2.2. DIARREA AGUDA

AUTORA: DRA. M.2 LuisA RoDRiGUEZ - C. ATXONDO

CONSIDERACIONES GENERALES

Se denomina diarrea al aumento de la frecuencia (en relacion con el niumero de deposiciones que previamente pre-
sentaba el paciente), el volumen o la fluidez de las deposiciones.

Diarrea aguda es la que dura menos de 2-3 semanas. En nuestro medio, la mayoria de los procesos son de natura-
leza exdgena (enterotoxinas alimentarias, infecciones bacterianas, viricas, parasitarias y micéticas o ingesta de far-
macos), autolimitados e intrascendentes.

DIAGNOSTICO CLINICO

e Historia clinica: duracion de la diarrea, nimero de deposiciones diarias, caracteristicas de las heces (sangre,
moco, pus, color, consistencia), sintomas asociados (dolor abdominal, retortijones, fiebre, vomitos...).

e Exploracion fisica: examen abdominal, estado de hidratacion...

e Encuesta epidemioldgica: condiciones higiénicas ambientales, tipo de comida, antecedentes del inicio de la
diarrea, afeccion de otros miembros de la comunidad, época del afio, viajes recientes, ingesta de farmacos (an-
tibidticos, laxantes, colchicina,digital...).

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL
e Deshidratacion instaurada.

Vémitos incoercibles.

Diarrea severa.

Paciente séptico.

Diarrea sanguinolenta.

TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
El tratamiento debe ir encaminado a la prevencion y correccion de la deplecion hidrosalina provocada por la
diarrea.
e Solucion de rehidratacion oral
Recientemente la OMS y UNICEF han cambiado las recomendaciones para la solucion de rehidratacion oral,
presentando esta ultima una menor osmolaridad que la anterior y conteniendo menores cantidades de sodio,
con lo que se reduce el riesgo de hipernatremia en nifios:
— Agua: 1 litro.
— Glucosa: 13,5 gramos.
— Cloruro sédico: 2,6 gramos.
— Cloruro potasico: 1,5 gramos.
— Citrato trisddico dihidratado: 2,9 gramos.
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Esta formula se halla comercializada de forma estandar en sobres que hay que disolver en un litro de agua y
tomar en pequefias cantidades.

e Dieta astringente
Se recomienda suprimir la ingesta de alimentos durante las primeras horas. Puesto que la lactasa es la enzi-
ma intestinal méas vulnerable a la lesion intestinal, puede existir una intolerancia pasajera a la lactosa por lo
que es conveniente la eliminacion temporal de la leche y sus derivados (excepto el yogur).
Se procedera a la reintroduccion progresiva de alimentos. Algunos estudios sugieren que determinados ali-
mentos son mejor tolerados: carbohidratos complejos (arroz, patata, cereales, pan), carne magra, yogur y
algunas frutas y verduras. Por el contrario deberian ser evitados los alimentos grasos o ricos en azucares
simples.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Antimicrobianos: el tratamiento sistematico con antibiéticos no esta indicado. Podria ser necesario su uso
en casos de inmunodeficiencia, enfermedad grave de base, sospecha de sepsis o0 en pacientes con diarrea
bacteriana prolongada.

e Otros farmacos antidiarreicos: por su mecanismo de accion se clasifican como:

— Inhibidores de la motilidad intestinal (opiaceos y anticolinérgicos).

— Antisecretores (subsalicilato de bismuto).

— Absorbentes (caolin, pectina, carbén activado).

— Modificadores de la flora intestinal (lactobacilos).

Ninguno de estos farmacos esté indicado de entrada en el tratamiento de la diarrea aguda.
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2.3. DIARREA CRONICA

AUTORA: DRA. M.2 LuisA RoDRIiGUEZ - C. ATXONDO

CONSIDERACIONES GENERALES

Se considera diarrea cronica aquella cuya duracion sobrepasa las 3-4 semanas.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico la diarrea puede ser clasificada en:

Diarrea inflamatoria: aparece fiebre, dolor abdominal, sangre o leucocitos en las heces, lesiones inflamatorias
en mucosa y submucosa.

Diarrea osmatica: cuando un soluto que no se absorbe en intestino delgado ejerce un efecto osmético y atrae
agua a la luz intestinal. Produce malabsorcion y pueden aparecer déficits nutricionales.

Diarrea secretora: cuando la mucosa intestinal secreta una mayor cantidad de agua y electrolitos bajo el estimu-
lo de diversas sustancias. Persiste a pesar del ayuno, puede aparecer deshidratacion.

Diarrea por alteracion de la motilidad intestinal: se debe al aumento del transito intestinal. Puede aparecer alter-
nando con estrefimiento.

DiAGNOSTICO

Historia clinica: inicio (agudo, gradual...); patrén (continua, intermitente), factores epidemioldgicos (viajes, comi-
das...); iatrogenia (farmacos, radiacion previa, cirugfa previa...); caracteristicas del dolor abdominal, pérdida de
peso, existencia o no de incontinencia fecal, factores agravantes (estrés, dietas...); revision sistematica (hiperti-
roidismo, diabetes mellitus, tumores, enfermedades del colageno, SIDA...).

Las caracteristicas de la diarrea nos orientan sobre la region responsable de ella:

La diarrea originada en intestino delgado suele ser abundante, de color claro, acuosa, a veces grasientas y
brillantes (esteatorreica), espumosas y jabonosas (intolerancia a azucares), sin sangre; el dolor abdominal
acompafante se localiza en la zona periumbilical y en fosa iliaca derecha, de caracteristicas cdélicas y con
borborigmos.

La diarrea de origen coldnico suele asociarse a deposiciones frecuentes y escasas, de color oscuro, acompa-
flada de productos patolégicos como moco, pus o sangre; con frecuencia se asocia a urgencia rectal y tenes-
mo; el dolor abdominal predomina en hipogastrio y regiéon sacra y cede tras la deposicion.

Exploracion fisica: debe buscarse la existencia de anemia, edemas, fiebre (Crohn, tumores...), masa abdominal
palpable, fistulas o abscesos perianales (Crohn), lesiones cutaneas, bocio, artritis, hepatomegalia, ascitis, aftas
orales, neuropatia, equimosis, adenopatias, disnea.

TRATAMIENTO

Se basa en la reposiciéon hidroelectrolitica en caso de deshidratacion, el tratamiento sintomatico de la diarrea y de
los sintomas asociados y el tratamiento etiologico.

Dieta y suplementos nutricionales: la alimentacion oral no debe ser suspendida a no ser que se haya produ-
cido deshidratacion grave. Se recomienda dieta libre de lactosa en caso de sospecha de sindrome malabsorti-
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vo asociado. Si se asocia pérdida de peso importante se recomienda dieta rica en proteinas y pobre en grasas.

En sospecha de enfermedad celiaca se indica dieta sin gluten.

Sustancias absorbentes: Utiles en diarrea de origen funcional. Se emplean el salvado de trigo, Plantago ovata

o Plantago psyllium.

Derivados opiaceos: Utiles en la diarrea secretora; contraindicadas en diarreas infecciosas, diarreas de alto vo-

lumen y colitis ulcerosa.

— LOPERAMIDA (V.0.) 4 mg inicio y continuar con 2 mg después de cada deposicion, hasta un maximo de
16 mg/dia.
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2.4. DISPEPSIA

AuTOR: DR. JUAN SALGADO - C.S. UsANsOLO

CONSIDERACIONES GENERALES

Dolor o »molestia» localizada en la parte central del abdomen superior.

Molestia se refiere a sensacion negativa tal como hinchazoén, saciedad precoz, nauseas, vomitos, eructos...

Los sintomas pueden ser continuos o intermitentes, relacionados o no con la ingesta.

El dolor en el hipocondrio derecho o izquierdo, la pirosis y la regurgitacion no se consideran caracteristicos de la
dispepsia.

Aunque la duracién de los sintomas nunca se especifica. A efectos practicos se diagnostica cuando en las ultimas
4 semanas ha habido sintomas al menos una cuarta parte de los dias.

CLASIFICACION

e Dispepsia organica: causa organica que explica los sintomas. No es sinénimo de dispepsia ulcerosa pues
puede haber otras causas distintas de la Ulcera péptica.

e Dispepsia funcional: realizadas pruebas incluida la endoscopia no se observa causa organica.

¢ Dispepsia no investigada: pacientes que presentan por primera vez sintomas o los han presentado antes pero
sin realizaciéon de endoscopia.

Planteamos esta Ultima division pues hay autores que recomiendan en determinados pacientes hacer tratamiento
empirico, sin realizacion previa de endoscopia.

Estos serfan menores de 55 afios sin sintomas de alarma (pérdida de peso, disfagia, vomitos recurrentes, masa ab-
dominal o sangrado digestivo) con buena respuesta al tratamiento y sin recurrencias.

En la dispepsia los sintomas pueden ser de predominio:

e Ulceroso: el sintoma principal es el dolor en la parte central del abdomen superior, de aparicion posprandrial
que se alivia con la ingesta o antiacidos.
e Dismotilidad: dolor similar que se acompafia de plenitud, distension, saciedad precoz o nauseas.

TRATAMIENTO

1. DiSPEPSIA FUNCIONAL
Podria ser beneficioso fomentar habitos de vida saludables, evitando tabaco, alcohol, café o alimentos que ve-
mos empeoran los sintomas.

Los farmacos a utilizar son procinéticos, IBP o Anti H2.
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Una estrategia correcta podria ser actuar segun el predominio de sintomas:

e Sintomas de dismotilidad: iniciar tratamiento con procinéticos y si no hay mejoria tras 4 semanas afiadir o
sustituir por IBP o Anti H2.

e Sintomas ulcerosos: iniciar tratamiento con IBP o Anti H2 a dosis estandar y si no mejora doblar la dosis de
IBP o sustituir Anti H2 por IBP.

e FE| apoyo psicolégico y el tratamiento antidepresivo siempre debe ser valorado, sobre todo si no hay res-
puesta al tratamiento anterior.

No se ha mostrado una asociacion clara entre H. pyloriy dispepsia funcional. No hace falta investigar su pre-

sencia. En pacientes sin respuesta al tratamiento podriamos hacerlo y poner tratamiento erradicador en caso de

positividad. En pocos obtendremos respuesta.

Esta patologia es compleja de abordar y siempre y en cada paso nos deberemos de replantear otros posibles

diagnosticos sobre todo cuando persistan los sintomas.

. DisPEPSIA ORGANICA

Aunque hay otras muchas causas vamos a referirnos sélo a la dispepsia ulcerosa (Ulcera péptica) duodenal o
gastrica, diagnosticada por endoscopia.

ULcerA DUODENAL

e Ureasa positivo: tratamiento erradicador.

e Ureasa negativo: hacer test del aliento y en caso de que sea positivo daremos tratamiento erradicador. Si
es negativo tenemos que tratar con IBP a dosis estandar durante 4 semanas y prolongar a 8 semanas si no
hubiera respuesta clinica.

Si después del tratamiento erradicador persistieran los sintomas, repetir el test y en caso de positividad ha-
cer tratamiento erradicador de 2.2 linea.

Cuando los sintomas cesan tras el tratamiento no hace falta hacer test del aliento de control.

En todos los casos si el test del aliento es negativo y persisten los sintomas tras el tratamiento tendremos
que buscar otra causa de dispepsia.

ULcERA GASTRICA

¢ Ureasa positivo: tratamiento erradicador.

e Ureasa negativo: hacer histologia o test del aliento. En el supuesto de que diera positivo daremos trata-
miento erradicador. En el caso contrario dar IBP a dosis estandar durante 8 semanas.
En la Ulcera gastrica siempre hay que hacer control endoscopico. Cuando no ha cicatrizado derivaremos al
digestivo.
Si cicatriza deberemos comprobar también que ha habido erradicacion y poner tratamiento erradicador
de 2.2 linea en caso de positividad. Derivar también si no hay respuesta.

TRATAMIENTO ERRADICADOR
e Primera Linea - Terapia Triple
— IBP*/12 h + claritromicina 500 mg/12 h + amoxicilina 1 g/12 h 7 dias.
— En caso de alergia a la penicilina sustituir amoxicilina por metronidazol 500 mg/12 h.
— Se puede sustituir IBP por ranitidina-subcitrato de bismuto 400 mg/12 h.
e Segunda Linea - Terapia Cuadruple
— IBP*/12 h + subcitrato de bismuto 120 mg/6 h + metronidazol 500 mg/8 h + clorhidrato de tetraciclina
500 mg/6 h.
*IBP dosis estandar (tema ERGE).
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2.5. ENFERMEDADES DE LA BocA

AUTORA: DRA. ZoRrioNE AMEZTI - C.S. ERMUA

GINGIVITIS Y PERIODONTITIS

Dentro de la enfermedad periodontal tenemos 2 afecciones:

e Gingivitis: inflamacion reversible de los tejidos blandos dentales sin afectacion del hueso alveolar.
e Periodontitis: inflamacion irreversible por una gingivitis no curada.

No todas las gingivitis terminan en una periodontitis.
Para prevenir la enfermedad periodontal se necesita una buena higiene oral y un mantenimiento dental regular.

CLASIFICACION

Podemos clasificarlas como:

e Gingivitis:

— Gingivitis marginal crénica por la placa bacteriana (la mas frecuente).
— Gingivitis y tumoraciones inducidas por cambios hormonales.
— Gingivitis descamativa crénica.
e Periodontitis:
— Periodontitis crénica del adulto (la mas frecuente).
— Periodontitis de instauracion precoz.
— Periodontitis prepuberal.
— Periodontitis juvenil.
— Periodontitis de progresion rapida.

e Gingivitis y periodontitis ulceronecrosante aguda (GUNA): enrojecimiento y tumefaccion de la encia que se
acompafia de amputaciones por necrosis de los vértices de las papilas gingivales. Suele causar hemorragias
espontaneas y dolor intenso. Es una infeccion bacteriana mixta. (Tener en cuenta que puede ser un cuadro pro-
drémico de la infeccion por VIH).

CLINICA

Al inicio de la enfermedad las encias estan eritematosas y edematosas con facilidad para el sangrado. Va aumen-
tando progresivamente el surco gingival hasta afectar el surco alveolar causando la movilidad de las piezas denta-
rias afectadas. Si continua progresando acaba con la pérdida de la pieza dental.

TRATAMIENTO

¢ Medidas de higiene dental: buenos habitos de la higiene bucal, técnicas de cepillado y de uso de la seda den-
tal, eliminacion de la placa bacteriana, colutorios con clorhexidina o con agua oxigenada mezclada a partes
iguales con agua.

e Antibioticos: solo se utilizan en determinadas ocasiones: METRONIDAZOL (250 mg/8 h/7 dias), TETRACICLI-
NAS, AMOXICILINA (500-1.000 mg/8 h/10 dias).

e En periodontitis se realiza raspado y alisado articular.
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ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE

La estomatitis aftosa recurrente, aftosis oral o aftas es la enfermedad mas frecuente de todas las lesiones de la mu-
cosa oral.

Es una enfermedad inflamatoria crénica caracterizada por aparicion de brotes de lesiones aftosas en la mucosa bucal.

ETiOLOGIA

e Factores genéticos.

Infecciones: bacterianas (estreptococos), virales (CMV, VHS-6, VVZ) o micéticos (Candida albicans).
Deficiencias de oligoelementos, vitaminas.

Alergias alimentarias.

Traumatismos locales.

El habito de fumar parece ejercer un factor protector.

CLiNiCA

Lesiones Unicas o multiples casi siempre pequefias (< 0,5 cm), poco profundas, erosivas, dolorosas, de aparicion
subita, inicialmente necréticas y de caracter recidivante. Pueden persistir dias o semanas, curan sin cicatrizacion y
la recurrencia ocurre después de periodos de remision. Es la enfermedad mas frecuente de la mucosa oral y afecta
casi al 20% de la poblacién, aunque en algunos casos se pueden ver cifras del 60%.

Puede aparecer la enfermedad en tres tipos de variedades: forma menor, forma mayor y la forma herpetiforme.

TIPO PREVALENCIA NUMERO TAMANO DURACION LOCALIZACION CICATRIZ

Aftosis

80% Escasas <10 mm 4-14 dias Anterior Infrecuentes
menor
Aftosis 10% Escasas 10 mm > 30 dias Anterlpr Frecuentes
mayor Posterior
Aftosis Posterior
herpeti- 10% Multiples < 1-2mm < 30 dias y Infrecuentes
forme Anterior

TRATAMIENTO

No se dispone de un farmaco especifico que cure totalmente la enfermedad. Se consigue acortar el periodo de es-
tado y alargar el periodo de remision.

Tenemos diferentes tratamientos:

e Vialocal:
— Analgésicos-antiinflamatorios: ACIDO 5 AMINOSALICILICO (5-ASA o mesalazina) después de la comidas.
— BENCIDAMINA: antiinflamatorio en forma de aerosol. )
— Anestésicos locales, soluciones o gel: XILOCAINA y LIDOCAINA al 2%.
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— Antibidticos: TETRACICLINAS y derivados.

— Citoprotectores: SUCRALFATO 1 g.

— Corticoides.

— Antihistaminicos.

Via oral:

— Corticoides: PREDNISONA 0,5 mg/kg/dia.

— Antipaludicos: CLOROQUINA 2-4 mg/kg/dia.

— Inmunosupresores: CLORAMBUCILO 0,1-0,2 mg/kg/dia.

Otras vias: antibioticos, antimicéticos, analgésicos, antiinflamatorios y corticoesteroides.
Estos son algunos de los medicamentos que se pueden utilizar:

— Protectores de mucosa: CARBOXIMETILCELULOSA.

— Esteroides topicos: HIDROCORTISONA sdédica succinato 2,5 mg.
— BETAMETASONA.

— Aerosoles: dipropionato de BECLOMETASONA.

— Colutorios antisépticos: gluconato de CLORHEXIDINA.

— Pasta de CARBOXIMETILCELULOSA.

— Farmacos sistémicos: COLCHICINA.

— PREDNISOLONA.

— Inmunomoduladores: LEVAMISOL.

— TALIDOMIDA.

CANDIDIASIS ORAL

Es una infeccién oportunista que se produce cuando se produce una alteraciéon en la flora normal de la boca. Pue-
de presentarse con diferentes grados de riesgo: desde ser localizada y benigna, circunscrita a la piel o las muco-
sas, hasta llegar a formas mas graves en que se disemina y es fatal.

El sintoma mas claro son areas blancas en la boca que se desprenden facilmente y que dejan muchas veces una
superficie sangrante.

Tenemos diferentes tipos:

Eritematosa (glositis romboidal media).

Pseudomembranosa aguda, subaguda.

Infeccion cronica de candidiasis.

Candidiasis hiperplésica crénica (o candidiasis leucoplésica y mucocutanea).

TRATAMIENTO

Buscar la causa de la proliferacion de la candida.

Preparados tépicos antimicoticos: NISTATINA, MICONAZOL. Si la persona usa dentadura postiza es importante
que ésta sea tratada.

En la candidiasis moderada a severa se puede llegar a usar terapia sistémica: KETOKONAZOL, ITRACONA-
Z0L, FLUCONAZOL al menos durante 2 semanas.
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PERIAMIGDALITIS FLEMONOSA Y ABSCESO PERIAMIGDALINO

Son las dos complicaciones mas frecuentes de las amigdalitis agudas, siendo el absceso periamigdalino la compli-
cacién mas frecuente, 30/100.000/afio.

La formacion del absceso suele ser casi siempre unilateral, en un 3% de los casos es bilateral. La fase flemonosa pre-
via al absceso suele ser bilateral. La frecuencia de aparicion tiene un pico estacional en primavera y otofio. A veces
suele ser dificil diferenciar la celulitis periamigdalar, sin absceso, de la periamigdalitis con absceso.

CLinicA

Tras un periodo de varios dias en los que la amigdalitis aguda no esta recibiendo el tratamiento antibidtico ade-
cuado, aparecen intensos dolores unilaterales en la faringe que se exacerban con la degluciéon. Los dolores se
irradian al oido homolateral, aparece sialorrea y la voz se convierte en gangosa. Puede aparecer fiebre pero no
muy elevada.

Se aprecia una Uvula edematosa y una inflamacion del tejido periamigdalar palatino que desplaza la amigdala ha-
cia la linea media y hacia abajo.

TRATAMIENTO

e En muchos casos lo primero que necesita el paciente es la rehidratacion intravenosa.

e Antibioterapia, que en un principio ha de ser intravenosa. De forma empirica de primera eleccion se puede
dar:
— PENICILINA.
— AMOXICILINA-CLAVULANICO.
— AMPICILINA+SULBACTAM.
— CEFUROXIMA o CLINDAMICINA.

e Cuando el cuadro no responde a la pauta anterior sospechar que puede existir anaerobios y tendremos que dar
METRONIDAZOL.

e Adecuada analgesia segun la intensidad del dolor.

e Segun la situacion del paciente y la gravedad de la situacién a veces es necesario la utilizacion de corticoides
buscando el efecto analgésico-antiinflamatorio.
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2.6. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

CONSIDERACIONES GENERALES

El término enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) engloba fundamentalmente dos entidades clinicas, la colitis ulce-
rosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC), que comparten algunas caracteristicas pero difieren en otras. Ambas en-
fermedades son procesos inflamatorios que afectan al intestino, grueso preferentemente, de etiologia desconocida
y de evolucion crénica cursando en brotes.

La CU afecta principalmente al recto y colon distal, si bien puede extenderse proximalmente a todo el colon y sus
sintomas mas caracteristicos son la rectorragia, diarrea y dolor abdominal.

La EC afecta mas frecuentemente a fleon terminal, colon y ano, si bien puede afectar a cualquier tramo del tubo di-
gestivo. Su clinica consiste fundamentalmente en dolor abdominal, diarrea, pérdida de peso, fiebre y enfermedad
perianal.

Ambas son entidades de diagndstico hospitalario mediante pruebas de imagen como la colonoscopia directa o la
radiologia baritada del tubo digestivo.

TRATAMIENTO

El manejo y tratamiento inicial de estos pacientes es eminentemente hospitalario, bien en régimen de ingreso o en
régimen ambulatorio, con estrecha supervision de la respuesta al tratamiento pautado debido a que existe la posi-
bilidad de que ésta sea mala y se requiera incluso cirugia. No obstante, una vez controlado el brote que da lugar al
diagnostico y una vez que el paciente ha vuelto a la vida normal, es conveniente tener en cuenta las siguientes con-
sideraciones.

1. TrRaTAMIENTO NO FARMACOLOGICO

e Dieta: completa y equilibrada. Mantener estado nutricional adecuado. Evitar aquellos componentes de la
dieta que resulten molestos.

En fase aguda (dolor o diarrea) se aconsejaba anteriormente dieta sin lacteos y pobre en residuos aunque
sin evidencia cientifica que lo respalde.

e Tabaco: se ha observado una menor incidencia de CU entre la poblacion fumadora, siendo el riesgo relativo
de 0,2-0,3 respecto a la poblacién no fumadora. La EC empeora con el tabaco.

e Embarazo: en las fases de actividad, la enfermedad muchas veces empeora durante el embarazo, espe-
cialmente en el primer trimestre y después del parto, por lo tanto, es aconsejable retrasar el momento de la
concepcion hasta que la enfermedad esté inactiva.

En las fases inactivas el comportamiento es similar al de la poblacién normal.

e Farmacos: no hay relacion demostrada con los brotes.
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2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Couimis ULCEROSA
En primer lugar se debe valorar la severidad del brote. El indice de Truelove-Witts es un instrumento adecuado
para ello.

Leve Moderado Grave
N.© deposiciones <4 4-6 > 6
Sangre en heces +/- + +++
Temperatura no fiebre > 37,8
Pulso normal > 90
Hemoglobina normal < 75%
VSG <30 > 30

e Brote leve
Afectacion distal:
— 5-AMINOSALICILICO (5-ASA) tépico:
+ espuma 2 g/noche 6 1 g/12 h 4-6 semanas.
+ enema 1-2 g/noche 4-6 semanas.
+ supositorios 500 mg /8-12 h 4-6 semanas.
— Sino hay respuesta:
+ 5-ASA (V.0O.) 1 g/8-12 h 8 semanas.
+ Enemas de budesoénida 2,3 g/100 ml 8 semanas.
e Brote moderado
— 5-ASA (V.0.) 2-4 g/dia en 3 dosis.
— Sino hay respuesta: afiadir prednisona (V.0.) 0,25-0,5 mg/kg.
e Brote grave: ingreso hospitalario.

MANTENIMIENTO
e Formas leves y moderadas: valorar en funcién de la localizacion:
— Formas distales.
+  5-ASA topico:
— enema 1-2 g/noche/2-3 dias 6-12 meses.
— espuma 2 g/noche /2-3 dias 6-12 meses.
+ Enemas de budesoénida 2,3 g/100 ml.
— Pancaolitis:
+ 5-ASA (V.0.) 1-2 g/dia en 3 dosis.
e Formas mas agresivas pueden requerir tratamiento corticoide o inmunosupresor de mantenimiento, aunque
la corticodependencia es una indicacion para valorar cirugia debido al nimero y la severidad de efectos se-
cundarios asociados a dicho tratamiento de forma continuada.

ENFERMEDAD DE CROHN
Nuevamente se debe valorar la severidad del brote en primer lugar. Podemos utilizar para ello el indice de Har-
vey-Bradshaw modificado por la Organizacion Mundial de Gastroenterologia.
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A- Estado general: 0- normal, 1- algo peor, 2- malo, 3- muy malo, 4- terrible.

B- Dolor abdominal: 0- nada, 1- suave, 2- moderado, 3- muy intenso.

C- Numero de deposiciones liquidas/dia: 1 punto por deposicion.

D- Masa abdominal: 0- ausente, 1- dudosa, 2- definida, 3- definida y dolorosa.

E- Manifestaciones extrabdominales: 1 punto por cada una.
Eritema nudoso, aftas, pioderma gangrenoso, fisura anal, fistula y absceso.

Indice = A+B+C+D+E

Leve <5
Moderado 6-10
Grave > 10

e Brote leve:
— B-ASA (V.O.) 1 g/8 h.
— Budesonida (V.0.) capsulas de liberacion ileal de 3 mg 6-9 mg/dia.
— Sino hay respuesta: prednisona (V.0.) 20-60 mg/dia.
— Mantenimiento: 5-ASA (V.0.) 1 g/12 h 6 500 mg/8 h.
¢ Brote moderado:
— Prednisona (V.0.) 0,5-1 mg/kg/dia.
— Sino hay respuesta: ingreso hospitalario.
— Mantenimiento: 5-ASA (V.O.) 1 g/12 h.
e Brote grave: ingreso hospitalario.

Tanto la CU como la EC pueden evolucionar de forma térpida y requerir dosis altas de inmunosupresores o corticoi-
des para ser controladas, e incluso en ocasiones requieren cirugia, ya que la reseccion de la zona de intestino
afectada es en ocasiones el Unico modo de controlar la toxicidad que estas enfermedades pueden desencadenar.

Efectos secundarios de los aminosalicilatos: nduseas, vomitos, molestias epigastricas y cefalea. Raramente leu-
copenia, trombocitopenia, nefrotoxicidad, pancreatitis, hepatitis y exacerbacion de los sintomas de la enfermedad
de base.

BIBLIOGRAFIA

1. Ghosh S, Shand A, Ferguson A. Ulcerative colitis. Clinical review. BMJ. 2000; 320:1119-23.
2. Podolsky DK. Inflammatory bowel disease. N Engl J Med. 2002; 347:417-29.
3. Management of ulcerative colitis. National Guideline Clearinghouse 2001.
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2.7. ENFERMEDAD POR REFLUJO
GAsTROESOFAGICO (ERGE)

AuTOR: DR. JuaN SALGADO - C.S. UsANSsOLO

CONSIDERACIONES GENERALES

La presentan aquellos pacientes con deterioro de su calidad de vida como consecuencia de los sintomas debidos
a reflujo gastroesofagico.

El paciente por lo general presenta pirosis y/o regurgitacion acida.

Puede presentar también nduseas, hipersalivacion, disfagia, hipo, eructos... A veces se presenta de forma atipica:
disfonia, tos crénica, dolor toracico.

Hay pacientes que consultan por sintomas leves u ocasionales (= 2 veces a la semana), atribuibles al reflujo, cuyo
manejo debe ser diferente.

La ERGE es una enfermedad benigna que habitualmente evoluciona de forma crénica con sintomas episodicos.
La endoscopia no esté indicada en el estudio inicial de forma sistematica. En un 60% de los casos es negativa.

Indicada cuando aparecen signos o sintomas de alarma (disfagia, odinofagia, anemia, hematemesis, melenas o
pérdida de peso). Podria estar indicada también ante el fracaso terapéutico, sintomas recurrentes o se requiera tra-
tamiento prolongado. Los sintomas frecuentes, intensos y de larga duracion son factor de riesgo de complicacion
(estenosis, Ulcera, hemorragia Barret y mas raro adenocarcinoma).

TRATAMIENTO

1. MobiFicAciON DEL EsSTiLO DE ViDA
e Evitar tabaco, bebidas alcohdlicas y el sobrepeso.
e |Intentar identificar los alimentos que a cada paciente producen reflujo y evitarlos.
e No hacer comidas copiosas y esperar al menos tres horas para acostarse tras la cena, elevando la cabece-
ra de la cama.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los pacientes con reflujo ocasional (< 2 veces sintomas semanales) pueden beneficiarse del tratamiento a de-
manda con antiacidos, Anti H2 o inhibidores de la bomba de protones (IBP). Valorar respuesta individual, precio
y rapidez de accion del producto.

En pacientes con ERGE en los que no se haya realizado endoscopia (no sintomas de alarma) o se ha realizado
y es normal o la esofagitis es leve, se realiza tratamiento a dosis estandar de IBP durante 4 semanas.

Si no hay respuesta doblar la dosis y prolongar el tratamiento hasta 8 semanas.
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Una vez completado el tratamiento, si la respuesta es correcta, intentar retirar el farmaco.

Los pacientes que recidivan o necesitan altas dosis, probablemente necesitan tratamiento de mantenimiento. En
estos casos hay que intentar ajustar hasta la minima dosis eficaz.

Unos precisaran dosis a demanda; otros, tratamientos intermitentes y otros, dosis minima diaria.

En la esofagitis grave, se requerira de inicio tratamiento durante 8 semanas (doblar la dosis si ya se habia utili-
zado dosis estandar). Estos pacientes requeriran casi siempre tratamiento de mantenimiento.

Los Anti H2 son mas eficaces que el placebo en el tratamiento de la ERGE y la esofagitis, pero menos que los IBP.
Los procinéticos tienen un papel muy limitado en el tratamiento de la ERGE.
Utilizar los antiacidos y almagatos soélo para los sintomas leves en el reflujo ocasional.

Dosis estandar de inhibidores de la bomba de protones:
e  Omeprazol: 20 mg/dia.

Lansoprazol: 30 mg/dia.

Pantoprazol: 40 mg/dia.

Rabeprazol: 20 mg/dia.

Esomeprazol: 40 mg/dia.

. CIRUGIA ANTIRREFLUJO

Es tan eficaz como el tratamiento farmacolégico.

Se reserva a los pacientes donde la medicacién no se tolera o ha fracasado. También son susceptibles los pa-
cientes que deseen operarse pues no quieren tomar medicacion de forma continuada.

BIBLIOGRAFIA

Guia de Practica Clinica: Manejo del paciente con enfermedad por reflujo gastroesofagico. SemFYC, Asociacion
Espafola de Gastroenterologia, Centro Cochrane Iberoamericano. 2001. www.guiasgastro.net

Flyn CA. The evaluation and treatment of adults with gastroesophageal reflux disease. J Fam Pract. 2001:
50(1):57-68.

Pique JM. El enfermo con pirosis y regurgitacion. En Miguel A. Montoro Huguet ed. Principios béasicos de gas-

troenterologia para médicos de familia. Madrid. 2002, p.185-198b.
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2.8. ESTRENIMIENTO

AUTORA: DRA. ARATZ GONZALEZ - C.S. LEIOA

CONSIDERACIONES GENERALES

Desde el punto de vista médico, el estrefiimiento es un sintoma (subjetivo), por lo que resulta de dificil definicion. La
mas aceptada lo define como la defecacion infrecuente (menos de 3 veces/semana), incompleta o con esfuerzo de
heces secas y duras.

En cuanto al manejo del estrefiimiento, todo paciente requiere una historia clinica y una exploracion fisica para des-
cartar estrefiimiento secundario, por lo que el resto de exploraciones complementarias dependeran de diferentes
factores. Primero, es importante distinguir entre el estrefiimiento de larga evolucién y el de reciente aparicion, pues
este Ultimo requiere una evaluacion urgente para descartar patologia organica de base. Muchos farmacos de uso
habitual pueden causar estrefiimiento.

El estrefiimiento también requiere una valoraciéon inmediata, si se acompafia de sangre en heces, dolor abdominal,
nauseas o vomitos y disminucion reciente de peso. Es importante realizar un estudio mas exhaustivo cuando no
responda al tratamiento simple.

TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

EDUCACION SANITARIA
e Incremento de la actividad fisica.
e Incremento de la ingesta de liquidos.
e Adquisicion de habito deposicional.
Aunque no existen niveles de evidencia suficientes que avalen su efectividad, parece aconsejable seguir reco-
mendandolos en el tratamiento inicial del paciente estrefiido.
Es necesario advertir al paciente sobre los riesgos del abuso de laxantes.

MEDIDAS DIETETICAS

Suponen el incremento de fibra dietética en la dieta (salvado de trigo, frutas, legumbres, verduras), al menos
18-30 g/dia. Los efectos tardan en notarse de 3 a 5 dias, pero esta dieta debe mantenerse al menos durante
1 mes para conseguir los maximos beneficios.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: LAXANTES
Se deben usar siempre la minima dosis eficaz o disminuirla o eliminarla una vez que se han resuelto los sintomas.

AGENTES FORMADORES DE MASA

Aumentan el volumen de las heces y estimulan el peristaltismo.

e Preparados farmacoldgicos naturales: PLANTAGO OVATA (V.0O.) 3,5 g en ayunas y por la mafiana). Uso en
gestantes.

e Preparados farmacolégicos semisintéticos: METILCELULOSA (V.O.) 1,5 g/8 h. Uso en gestantes.
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Efectos secundarios:

e Distension abdominal y flatulencia.

e Obstruccion intestinal.

e Pueden interferir en la absorcién de hierro y calcio o de ciertos farmacos (litio, digoxina o lovastatina), por lo
que debe separarse una hora de la toma de otra medicacion.

ESTIMULANTES

Estimulan el peristaltismo y ademas tienen efecto secretor. Indicados en estrefiimiento transitorio por su efecto
réapido y puntual.

e SEN (V.O.) > 12 afios 1-3 comprimidos/dia 6 1-2 cucharadas de 5 g/dia.
e SENOSIDOS Ay B (V.0.) 1-3 grageas 6 8-32 gotas/dia.

e BISACODILO (V.0.) 5-10 mg/dia al acostarse.

e PICOSULFATO SODICO (V.0.) 8-12 gotas/dia al acostarse.

Efectos secundarios:

e Dolor abdominal.

e Alteraciones hidroelectroliticas.

e (Colon catartico.

OsmoTICOS
Su mecanismo de accién es por ésmosis. Requieren ingesta adecuada de liquidos.
e Salinos: uso previo a exploraciones o cirugia.
Efectos secundarios: alteran la absorcion de iones.
e Derivados de azUcares: no son farmacos de primera eleccion, deben utilizarse sélo cuando han fracasado
otros tratamientos.
— LACTITOL (V.0.) 10-20 g/dia.
— LACTULOSA (V.0.) 15-30 ml/dia.
— POLIETILENGLICOL (V.O).
Efectos secundarios:
e Molestias abdominales y flatulencia.
e Diarrea a dosis altas.

EMOLIENTES

Ablandan las heces. Indicados en tratamientos cortos y esporadicamente en gestantes.
e DOCUSATO SODICO (V.0.), 100-300 mg/dia, al acostarse.

e PARAFINA (V.O.) 15 ml/dia.

Efectos secundarios:

e |rritacion anal.

e Alteracion en la absorcion de vitaminas liposolubles.

e Neumonia lipidica por aspiracion.

LAXANTES POR VIA RECTAL

Indicados en tratamientos a corto plazo y no adecuados como tratamientos Unicos.

e Supositorios de GLICERINA: 1 supositorio/dia. Efecto estimulante y osmatico. Uso en gestantes.
e MICRALAX (V.R.).

Efectos secundarios:

e Dolor abdominal.

e Proctitis.

e Alteraciones hidroelectroliticas.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO DIGESTIVO

3. TeEcNICAS DE BIOFEED-BACK O REAPRENDIZAJE
Utiles en pacientes con alteraciones en la defecacion. Se realizan a nivel hospitalario.

4. GRuPoS ESPECIALES

ANCIANOS

Suprimir si es posible, farmacos que provoquen estrefiimiento.
e Ancianos en buena forma fisica: formadores de masa.

e Ancianos inmovilizados: laxantes osmaéticos o estimulantes.

EMBARAZO Y LACTANCIA

e |ndicados: formadores de masa (mas seguros); lactulosa; estimulantes, a corto plazo (sen, puede provocar
contracciones uterinas).

e Contraindicados: aceite de ricino, aceites minerales orales y laxantes salinos.

CUIDADOS PALIATIVOS
Se recomienda combinar estimulantes, tipo sen, en el caso de heces blandas y emolientes; tipo docusato, en el
caso de heces duras o existencia de colicos. La lactulosa supone una alternativa a los emolientes.

IMPACTACION FECAL (FECALOMA)
Pueden ser de ayuda enemas de docusato sédico o de aceites minerales, reblandecer las heces. Si no es efec-
tivo, se procedera a extraccion digital del fecaloma, precisando en ocasiones sedaciéon o anestesia general.

BIBLIOGRAFIA

—

Martin A, Cano UF. Atencién Primaria. Conceptos, organizacién y préactica clinica. 4.2 edicién.Barcelona: DOYMA.
1999.

Gil MI. Estrefiimiento crénico. Guia de actuacion en Atencion Primaria. Barcelona: SemFYC. 1998; 606-10.
Tratamiento del estrefiimiento. Boletin Infac. 2001; 9(10).

Pizarro M, Rencefio |. Guias clinicas, 2001: Estrefiimiento. Disponible en: http://www.fisterra.com.

Dosh SA. Evaluation and treatment of constipation. J Fam Pract. 2002; 51(6) (Resumen).

Management of constipation. National Guideline Clearinghouse. (Resumen). Disponible en: http://www.guideline.gov.
Guidelines of constipation, 2000. American Gastroenterological Association medical position statement. Disponi-
ble en: http://www.guideline.gov.
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2.9. HEPATITIS INFECCIOSAS

AUTOR: DR. INAKI INcHAUSTI - C.S. ONATI

CONSIDERACIONES GENERALES

Etiologia: sobre todo por los virus VHA, VHB, VHC, VHD, VHE, VHG. También otros como: virus Epstein-Barr, cito-
megalovirus, herpes virus, toxoplasma, coxackie...

La transmision es fecal-oral para VHA y VHE; sexual y parenteral para VHB y VHC y solo parenteral para VHD.
El 90% de las hepatitis agudas virales cursan de forma asintomatica.

Entre las que presentan clinica, es frecuente la aparicion de malestar general, astenia, anorexia, fiebre, ictericia,
coluria y acolia.

Es habitual un comienzo brusco para la hepatitis Ay E y mas insidioso para las By C.

Los datos de laboratorio més relevantes son: elevacion de las transaminasas, en especial la ALT/GPT, al menos
10 veces su valor normal, elevacion de la bilirrubina a expensas de la conjugada y no conjugada, hasta 20 mg/dl.

El resto de valores analiticos tienen escaso valor por su poca especificidad.

MARCADORES SEROLOGICOS

Necesarios para identificar el agente causal concreto, y poder establecer el mayor o menor riesgo de cronificacion:
VHA y VHE no cronifican, VHB cronifica en un 5%, VHC lo hace hasta en un 85%, VHD varia de un 5% si es coinfec-
cion a un 80% si es sobre infeccion.

HepaTITIS A
e |IgM anti A: que aparecen a la vez que la clinica y la elevacion de ALT/GPT.
e IgG anti A: que aparece tras 4-6 semanas y persiste indefinidamente, dando inmunidad.

HepaTITIS B
HbsAg HbeAg Anti-HBc Anti-Hbe Anti-HBs

Fase aguda + + IgM _ _
Convalecencia - - IgM/IgG + -
Curacion - - lgG _ +
Cronica activa + + IgG /- _
Cronica persistente + - lgG +/— _
Portador sano + - IgG +/— —
Inmunizacion - - - - +
HepaTITIS C

e Anti VHC: con alta especificidad pero baja sensibilidad en las primeras semanas.
e ARN del VHC: muy sensible y temprano (en la primera-segunda semana).
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HepaTiTis D

Ag VHD.

IgM anti VHD que indica infeccién aguda.

HepaTITIS E
Escasa incidencia en nuestro medio por lo que no hay técnicas disponibles en la préctica habitual.

TRATAMIENTO

No existe tratamiento especifico.

La pauta general sera reposo relativo en su domicilio con dieta normal, evitando alcohol y farmacos potencialmente
hepatotoxicos.

HepPATITIS A

Medidas Generales

Lavado de manos.

Adecuado manejo de alimentos y bebidas en zonas endémicas.

Inmunizacion pasiva

Recomendada para profilaxis postexposicion de contactos intimos de personas con hepatitis A.
Se utiliza INMUNOGLOBULINA ANTI-A a dosis de 0,002ml/kg .M.

Inmunizacion activa

Indicada en:

— Viajeros a zonas endémicas.

— Manipuladores de alimentos.

— Trabajadores en instituciones para deficientes mentales y guarderias.

— Hepatodpatas.

— Consumidores de drogas por via parenteral.

— Varones que mantienen relaciones homosexuales.

VACUNA DE VIRUS ATENUADOS eficaz en casi el 100%. Administracion I.M. en deltoides repitiendo a los 6-12 me-
ses. Proteccion de 10 afos.

HepaTITIS B

Medidas generales

Educacion sanitaria para el uso de preservativo en relaciones sexuales de riesgo.

Cribado sistematico para el VHB en los bancos de sangre.

No compartir Utiles de aseo personal.

Uso de material sanitario desechable.

Inmunizacion pasiva

Desde la aplicacion generalizada de la vacuna a la poblacion de riesgo y la inclusion en el calendario vacunal
infantil, el uso de la INMUNOGLOBULINA ANTI VHB se reduce a recién nacidos de madres portadoras de VHB,
contactos sexuales con portadores del VHB y pinchazos accidentales con agujas abandonadas. La dosis es de
40 Ul/kg, via IM.

Inmunizacion activa

La profilaxis preexposicion con la vacuna, constituye la medida mas efectiva para evitar la infeccion. Se reco-
mienda a:
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— Vacunacion sistematica en el calendario vacunal infantil.
— Recién nacidos de madres portadoras HBsAb +.
— Adolescentes de 13 afios de edad.
— Grupos de alto riesgo:
e Personal sanitario.
Deficientes psiquicos y personal a su cuidado.
Recién nacidos de madres portadoras HBsAb+.
Reclusos.
Viajeros a zonas endémicas.
Consumidores de drogas via parenteral.
e Hombres o mujeres con multiples parejas sexuales.
Mediante VACUNA RECOMBINANTE, con formacioén de titulos protectores de anticuerpos antiHBs (> 10 mU/ml)
en mas del 90%.Vacuna administrada por via IM en pauta de 0-1-6 meses.
Ofrece proteccion en torno al 100% al menos durante 12 afios, incluso en los casos con titulos bajos o indetec-
tables, por la memoria inmunolégica.

HepaTITIS C

whn =

o oA

Medidas generales

Cribado de donantes.

Educacion sanitaria de los trabajadores de la salud en el manejo de la sangre.

No existe inmunoglobulina ni vacuna especifica.

Tratamiento

La decision de tratar o no a un paciente debe ser individualizada teniendo en cuenta la severidad de la enfer-
medad, los posibles efectos adversos graves, la probabilidad de respuesta y la comorbilidad.

El tratamiento de eleccién es el INTERFERON ALFA 2b + RIBAVIRINA durante 48 semanas. Derivacion a espe-
cialista para iniciar tratamiento.

BIBLIOGRAFIA

Barajas Gutierrez, M. Hepatitis aguda viral. FMC. 2002; 1:159-67.

Orland JR, Wright TL, Cooper S. Acute hepatitis C. Hepatology. 2001; 33:321-7.

Santana OE, Rivero LE, Limifiana JM, Hernandez LA, Santana M. Estudio seroepidemiolégico de hepatitis A en
Gran Canaria. Enf Infecc Microbiol Clinica. 2000; 18:170-3.

Imperial JC. Natural history of chronic hepatitis B and C. J Gastroenterol Hepatolog. 1999; 14 (Suppl 1):9-16.
Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco. Manual de vacunaciones. 2001; 9:53-7.
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deline Clearinghouse 2004. Disponible en: http://www.guidelines.gov

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO DIGESTIVO

2.10. PATOLOGIA ANORRECTAL

AUTORA: DRA. CARMEN SANCHEZ - C.S. SAN VICENTE

HEMORROIDES

Dilataciones varicosas del plexo hemorroidal. Se clasifican en dos tipos:

Hemorroides internas: derivan del plexo hemorroidal interno. Estan recubiertas de mucosa rectal. Segun el
grado de prolapso se clasifican en:

— Grado I: no descienden de la linea dentada. Cursan con hemorragia indolora. El tratamiento consiste en me-
didas generales.

— Grado II: prolapso que se reduce espontaneamente. Cursan con sangrado y malestar. Se tratan con medi-
das generales, ligadura con banda elastica o fotocoagulacion.

— Grado llI: el prolapso requiere reduccion manual. Se acompafian de hemorragia, prurito y sensacion de hu-
medad anal. El tratamiento consiste en ligadura con banda elastica o hemorroidectomia.

— Grado IV: prolapso irreductible, con dolor, sangrado y posible trombosis. Requiere hemorroidectomia.

Hemorroides externas: derivadas del plexo hemorroidal externo. Recubiertas de piel perianal.

TRATAMIENTO

. MepiDAS GENERALES

El objetivo es mejorar los sintomas y prevenir la progresion de la enfermedad.

Aumento de ejercicio, pérdida de peso y evitar la sedestacion prolongada.

Ingesta adecuada de liquidos y fibra, evitando el consumo de alcohol, xantinas y especias.

Puede anadirse laxantes incrementadores del bolo intestinal (Plantago Ovata).

En periodos de dolor puede ser Util la aplicacion de hielo local y bafios de asiento durante 20 minutos, dos o
tres veces al dia.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Analgeésicos orales: PARACETAMOL (V.0.) 500 mg - 1g/ 8 horas.

e Corticoides topicos: HIDROCORTISONA al 0,5% durante 7 dias.

e Anestésicos topicos: LIDOCAINA. No debe usarse de forma prolongada por riesgo de producir reacciones
alérgicas locales.

e Venotonicos orales: DIOSMINA y DOBESILATO. Los resultados de los estudios son contradictorios en la
crisis aguda y la eficacia es dudosa en el tratamiento croénico.

. OTROS PROCEDIMIENTOS

Escleroterapia, fotocoagulacion infrarroja y ligadura con banda elastica. Estan indicados en grados | a Ill.
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4. TRATAMIENTO QUIRURGICO
¢ Hemorroidectomia: constituye el tratamiento definitivo y esté indicado en grado Il avanzado y grado IV.
e Evacuacion del trombo: aconsejado en caso de trombosis hemorroidal aguda durante las primeras 72 ho-
ras de evolucion.

FISURA ANAL

Desgarro longitudinal de la unién anorrectal entre la linea dentada y el margen anal externo, generalmente localiza-
da en la linea media posterior. La presencia de fisuras multiples o fuera de linea media obliga a descartar enferme-
dad de Crohn, carcinomas o lesiones de estados inmunodeficientes. Cursa con dolor lacerante y muy intenso.

TRATAMIENTO

1. MepipAS GENERALES
La mayoria cura en 2 a 3 semanas. El objetivo es reblandecer las heces y disminuir el espasmo vy la irritacion del
esfinter anal.
Evitar café, alcohol, picantes, chocolates y aumentar la ingesta de fibra. Se puede afiadir PLANTAGO OVATA o
LACTULOSA.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e | IDOCAINA topica al 2% y/o HIDROCORTISONA tépica al 2%. Contraindicados en caso de infeccion.
e NITROGLICERINA tépica en crema al 0,2%, dos veces al dia. Su eficacia varia segun los estudios. Indicada
en mala evolucion o cronicidad y antes de la opcion quirdrgica.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO
Esfinterotomia lateral interna. Indicada cuando no hay respuesta al tratamiento conservador después de 6 se-
manas.

ABSCESO Y FISTULA ANORRECTAL

Procesos secundarios a la infeccion de una cripta anal.

TRATAMIENTO

El tratamiento del absceso es el drenaje para lo que no es prudente esperar a que fluctie. No se deben prescribir
antibidticos de forma rutinaria, sélo en caso de celulitis marcada, diabéticos o inmunodepresion.

La fistula anorrectal es un conducto con tejido de granulacién que se extiende desde un orificio primario situado en
el canal anal y otro secundario, localizado en la piel. Dado que raramente curan espontaneamente, deben remitirse
para tratamiento quirdrgico.
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PRURITO ANAL

Se deben descartar causas subyacentes como enfermedades anorrectales, dermatoldgicas, parasitosis intestinal y
diabetes mellitus, aunque el 50% de los casos son idiopaticos.

TRATAMIENTO
El tratamiento consiste en tratar la causa subyacente y romper el circulo picor-rascado-picor.

1. MepipAs GENERALES
Suspender los tratamientos topicos y laxantes si se utilizan.
Evitar alimentos y bebidas como café, chocolate, tomate, citricos, leche, vino y cerveza.
No utilizar ropas ajustadas que favorecen la humedad y mantener una higiene adecuada de la zona anal evitan-
do el uso de papel higiénico. Se puede aconsejar un jabon simple o una soluciéon de permanganato potasico al
1:8.000 si hay excesiva humedad en la zona perianal.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Solo esta indicado en caso de prurito anal muy intenso y durante cortos periodos ya que la continua aplicacion
tépica de cualquier medicacion puede perpetuar o aumentar la severidad del prurito.
e LOCION DE CALAMINA: lavados dos veces al dia.
e Crema de HIDROCORTISONA al 1% en pauta corta en casos refractarios.

BIBLIOGRAFIA
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2.11. SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE.
COLON IRRITABLE

CONSIDERACIONES GENERALES

Actualmente se habla de un término mas amplio, no exclusivo del colon, denominado sindrome del intestino irri-
table (Sll). Constituye una constelacion de sintomas que el médico reconoce cuando hace una historia clinica.
Consisten en dolor abdominal, alteracién del ritmo deposicional y -de forma més variable- otros sintomas como
hinchazén o distension abdominal visible, una sensacion de evacuacion incompleta y mucosidad en las heces.
No existe una explicacion fisiopatoldgica clara. El intestino del paciente no esta funcionando bien y la tecnologia
actual no puede determinar de forma precisa la anomalia ni existe prueba alguna que ayude al médico ha hacer
el diagnostico.

El secreto del éxito con el SlI es reconocerlo de forma rapida y segura. Esto se consigue principalmente con la his-
toria clinica. Una exploracion fisica, una sigmoidoscopia y pruebas para detectar enfermedades intestinales organi-
cas, todas ellas negativas, pueden ser de ayuda, pero generalmente la historia clinica es suficiente.

Actualmente se utilizan los criterios diagnésticos Roma Il que aunque fueron disefiados para la investigacion sirven
de ayuda para reconocer caracteristicas esenciales del Sll y para diagnosticarlo con confianza.

Doce semanas o mas (no necesariamente consecutivas) en los Ultimos doce meses de malestar o dolor abdominal
que tiene al menos dos de estas caracteristicas:

e Mejoria con la defecacion.
Asociacion con un cambio en la frecuencia de las defecaciones.
e Asociacion con un cambio en la forma de las heces.

Uno o mas de los sintomas siguientes estan con frecuencia presentes y se pueden emplear para identificar los dis-
tintos subgrupos del SlII (predominio de estrefiimiento, predominio de diarrea y ritmo alternante). No son esenciales
para el diagnostico, pero dan confianza al médico para decidir que el dolor abdominal es de origen intestinal.
Cuantos méas sintomas estén presentes, mas seguro seréa el diagndstico:

Frecuencia anormal de defecaciones (> 3/dia o < 3/semanas).

Forma anormal de las heces (caprinas/duras o sueltas/acuosas).

Ritmo de defecacion anormal (urgencia o sensacion de evacuacion incompleta).
Eliminacion de mucosidad.

Hinchazon o sensacion de distension abdominal.

Signos y sintomas de alarma que obligan a descartar enfermedad organica: historia familiar de enfermedad intesti-
nal inflamatoria o cancer de intestino, rectorragia, pérdida de peso, diarrea continua, distension constante y recien-
te, anemia y fiebre.
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Una vez el médico esté razonablemente seguro del diagndstico, el paciente debe recibir la explicacion sobre qué le
pasa y el médico debe dejar bien claro que los sintomas no son de un cancer ni de otra enfermedad grave, que tien-
den a ser crénicos o recurrentes a lo largo de la vida y que no aumenta el riesgo de desarrollar cualquier otra enfer-
medad. Es Util describir al intestino como sensible o excitable porque reacciona excesivamente a situaciones diarias

TRATAMIENTO

como el estrés, la comida o la defecacion o a estimulantes intestinales como la cafeina, los laxantes y los farmacos.

1. TRATAMIENTO DIETETICO

La evidencia cientifica del papel de la dieta en el tratamiento del Sl es poco consistente y son pocas las reco-
mendaciones en este sentido: evitar las comidas abundantes y grasas y las comidas rapidas ya que aumenta la

respuesta gastro-colonica.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

No se ha publicado ni un solo estudio que evidencie la existencia de un agente terapéutico eficaz en el tratamien-
to global del SlI. Los farmacos resultan Utiles para controlar los sintomas individuales del Sll. Si se utilizan, lo reco-

mendable es hacerlo en periodos cortos, controlando cuidadosamente su eficacia, efectos secundarios y coste.

EJEmMPLOS DE FARMACOS PARA TRASTORNOS ESPECIFICOS (TODOS POR VIA ORAL)

Indicacion

Farmaco

Comentarios

Diarrea

Loperamida 1-2 tabletas 3 veces al dia; para
incontinencia o cuando sea necesario.

Agente antidiarréico, contrae el esfinter
anal.

Difenoxilato 1-2 tabletas, tres veces al dia.

Agente antidiarréico.

Colestiramina 1 sobre de una a cuatro veces
al dia.

Combina sales biliares malabsorbidas del
répido transito del intestino delgado.

Estrefiimiento

Salvado, 1 cucharada sopera tres veces al dia.

Ajustar dosis individualmente.

Plantago ovata 1-3 sobres/dias.

Ajustar dosis individualmente.

Dolor

Posprandial

Croénico

Octilonio bromuro, 1 gragea 20 min antes de
las comidas.

Espasmolitico

Amitriptilina

Empezar con una dosis pequefia (p.ej.
10 mg. por la noche).

3. TRATAMIENTO PsSICOLOGICO

e Tratamiento informal: en cierto sentido, el tratamiento psicolégico se hace cuando un paciente recupera el
valor y mejora su estado mental después de la consulta médica. Algunos pacientes ya se sienten mejor
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cuando saben que no tienen un cancer. Otros se alegran de saber que sus sintomas forman parte de una
enfermedad que tiene nombre. Todo esto se puede conseguir en la primera consulta.

e Tratamiento formal: Una revision reciente de todas las publicaciones en las que se empleaba tratamiento
psicolégico en pacientes con SlI concluyd que la eficacia de estos tratamientos no estaba establecida por la
existencia de importantes carencias metodologicas y que los principales ingredientes para el éxito son la
motivacion del paciente para hacer el tratamiento y el entusiasmo del terapeuta. Se han utilizado la hipnote-
rapia, la terapia de relajacion y la psicoterapia de apoyo.

. NueEvas PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS

Los farmacos en desarrollo tienden a corregir las alteraciones fisiopatolégicas detectadas, alteracion de la sen-
sibilidad visceral y de la motilidad intestinal.

TEGASEROD: agonista parcial selectivo de los receptores tipo 4 de la serotonina (5-HT4). La estimulacion de
estos receptores actia como desencadenante de los reflejos peristélticos y de la actividad motora del tubo di-
gestivo. La indicacion principal es el Sl con predominio de estrefiimiento. La conclusion de los estudios realiza-
dos es que tegaserod obtiene resultados terapéuticos rapidamente, con mejoria sintomatica significativa del do-
lor abdominal, la distension y el estrefiimiento desde la primera semana de tratamiento. Los efectos adversos
observados son similares a los observados con placebo, a excepcion de la diarrea en un 11,6% de los pacien-
tes tratados con tegaserod y que raramente es causa de abandono del tratamiento.

BIBLIOGRAFIA
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3.1. ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
(AINE)

AUTORA: IsABEL PoRRAS ARREGUI - CEVIME (CENTRO VASCO DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS)

CONSIDERACIONES GENERALES

Los AINE tienen un efecto antiinflamatorio, analgésico y antipirético, asi como de inhibicién de la agregacion pla-
quetaria. No han demostrado ningun efecto en el curso de las enfermedades musculoesqueléticas, como artritis
reumatoide y artrosis.

La mayoria de las acciones terapéuticas y de los efectos secundarios de los AINE estan relacionados con la inhibi-
cion de la actividad de la enzima ciclooxigenasa y, en consecuencia, de la sintesis de prostaglandinas (PG) y trom-
boxanos. Existen al menos dos ciclooxigenasas diferentes: las isoformas COX-1 y COX-2; la accién antiinflamatoria
de los AINE se deberfa a la inhibicion de COX-2 y la acciéon antiagregante plaquetar y los efectos adversos se rela-
cionarian con la inhibicion de los COX-1.

Los AINE TOPICOS son efectivos comparados con placebo en patologias con dolor agudo (traumatismo de tejidos
blandos, contracturas musculares y esguinces) y en patologias con dolor crénico (osteoartritis, tendinitis).

Los coxibs o inhibidores selectivos frente a la COX-2 no presentan ventajas en cuanto a eficacia antiinflamatoria y
analgésica respecto a los AINE no selectivos (ibuprofeno, diclofenaco, naproxeno). Su eficacia antiinflamatoria has-
ta el momento no ha sido comparada con AINE no selectivos de mayor potencia como la indometacina ni con far-
macos que comparten su mecanismo de accion (meloxicam).

1. GASTROPROTECCION
El riesgo absoluto de complicaciones gastrointestinales altas importantes es aproximadamente del doble en las
personas de mas de 75 afios de edad y en aquéllos con historia de Ulcera péptica, hemorragia digestiva o per-
foracion o enfermedad cardiovascular.

Misoprostol a dosis de 100 6 200 ug 4 veces al dia reduce la incidencia de complicaciones gastrointestinales clinica-
mente significativas de los AINE orales: Ulceras gastricas y duodenales, perforacion, obstruccion gastrica y hemorra-
gia, aumentando significativamente los efectos adversos gastrointestinales menores como diarrea y dolor abdominal.

En tratamiento concomitante con AINE, omeprazol disminuye la incidencia de Ulceras gastricas y duodenales
endoscopicamente diagnosticadas.

En cuanto a los coxibs, no hay evidencia que justifique la prescripcion simultanea de gastroprotectores, ni esta
claro si en pacientes de alto riesgo es mejor utilizar coxibs en vez de un AINE no selectivo més grastroprotector.

2. DURACION DE ACCION
Desde el punto de vista clinico, se acepta la duracion del efecto como criterio principal para seleccionar un
AINE. Por ello, algunos farmacos de semivida prolongada o las formas farmacéuticas retardadas se prefieren al
resto, para asegurar el cumplimiento de la posologia y para mayor comodidad del paciente, siendo lo deseable
una toma al dia o dos como maximo.
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Se describen las caracteristicas de los mas utilizados:

SEMIVIDA DE

AINE ELIMINACION (h) POSOLOGIA DOSIS MAXIMA DIA (mg)
Aceclofenaco 4 100 mg/12 h 200
Acido acetilsalicilico 0,25-0,33 500 mg/4-6 h 4.000
Celecoxib 11 100-200 mg/12 h 400
Dexibuprofeno 1,8-3,5 300 mg/8-12 h 1.200
Dexketoprofeno 1,65 12,5 mg/4-6 h 6 25 mg/8 h 75
Diclofenaco 2 50 mg/6-8 h 6 75 mg/12 h 150
Ibuprofeno 1,8-2 400 mg/6-8 h 1.600
Indometacina 4,5 25-50 mg/6-8 h 200
Lornoxicam 4 4 mg/8-12 h 16
Meloxicam 15-20 7,5-15 mg/dia 15
Naproxeno 12-17 500 mg/12h 1.500
Piroxicam 50 20 mg/dia 40

3. REACCIONES ADVERSAS
La mayoria de los efectos adversos son leves; tienden a aumentar con el aumento de la dosis y duracion de la
terapia y desaparecen cuando se suspende el tratamiento. En general, el perfil de efectos adversos de los
coxibs no es muy diferente del descrito para los AINE no selectivos.

Alteraciones gastrointestinales: pirosis, dispepsia, gastritis, dolor abdominal, diarrea, estrefiimiento, Ulce-
ras gastricas y/o duodenales que pueden ocasionar complicaciones graves por hemorragia o perforacion.
De entre los AINE no selectivos, parece que el ibuprofeno es el menos gastrolesivo, seguido del diclofenaco,
siendo el piroxicam el mas gastrolesivo.

Los coxibs reducen el riesgo de complicaciones gastrointestinales graves respecto a los AINE no selectivos,
si bien no esta demostrado que esta diferencia se mantenga a largo plazo. No se han publicado estudios
especificos en pacientes de alto riesgo de complicaciones del tracto gastrointestinal superior.

Alteraciones renales: insuficiencia renal aguda —parece que se asocian menos la aspirina, ibuprofeno y
naproxeno—, retencion de agua y sodio, nefritis intersticial aguda. Los coxibs tienen una incidencia similiar
de toxicidad renal, HTA y edema a la de AINE no selectivos, pudiendo producir un deterioro de la funcion re-
nal en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, con deplecion de volumen, con patologia renal pre-
via, tratamiento con diuréticos, hiponatremia, hipoalbuminemia o enfermedad hepética. También especial
precaucion con el uso concomitante de diuréticos e IECA. Mayor riesgo de efectos adversos renales asocia-
dos al uso de rofecoxib que de celecoxib.

Hipersensibilidad: las de caracter alérgico (angioedema y shock anafilactico) se producen por grupos es-
pecificos —pirazolonas— y no son cruzadas con otros AINE; las pseudoalérgicas (rinorrea, vasodilatacion
facial y asma) puede producirlas cualquier AINE y son cruzadas entre ellos. En pacientes con hipersensibili-
dad a los AINE es preferible utilizar paracetamol. Con celecoxib son mas frecuentes las reacciones adversas
tipo sulfonamida que con rofecoxib.

Reacciones hematologicas: agranulocitosis, anemia aplasica, trombocitopenia y anemia hemolitica.
Hepatotoxicidad: elevacion asintomatica y transitoria de las enzimas hepaticas; muy raramente, anorexia,
astenia, nauseas, ictericia y prolongacion del tiempo de hemorragia. La aspirina a dosis altas parece produ-
cir hepatotoxicidad con mas frecuencia.
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e Trastornos cardiovasculares: recientemente la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios
ha elaborado varias notas de seguridad informando de que en diferentes ensayos clinicos se ha observado
un incremento significativo de los acontecimientos cardiovasculares (infarto de miocardio, ictus y muerte)
con celecoxib y rofecoxib. Esto ha llevado a que el laboratorio comercializador de rofecoxib haya retirado el
medicamento del mercado. Actualmente, se recomienda precaucion antes de prescribir los coxibs a pacien-
tes con enfermedad cardiovascular.

INTERACCIONES

e Corticoides: se puede incrementar la incidencia de gastropatia. Administrar profilacticamente gastroprotec-
tores. Con los coxibs no se altera la concentracion plasmatica de los esteroides.

¢ Anticoagulantes orales: se incrementa el riesgo de hemorragia gastrointestinal, siendo mayor con la aspirina.

e Antihipertensivos: se puede reducir el efecto de los betabloqueantes y de los IECA e inducir retencion de
sodio. También los coxibs con IECA; no hay datos de interaccion con betablogueantes y diuréticos.

¢ Insulinay antidiabéticos orales: los salicilatos a dosis moderada poseen efecto hipoglucemiante.

e Uricosuricos: disminuyen la excrecion renal de AINE, con lo que aumentan la concentracién sérica de
AINE. Se recomienda disminuir la dosis de AINE.

e Litio: ibuprofeno, indometacina, diclofenaco, piroxicam aumentan los niveles séricos de litio.

e Warfarina: con coxibs hay que disminuir la dosis de warfarina.

CONTRAINDICACIONES

e Debido a la potencial sensibilidad cruzada, no administrar AINE a pacientes en los que aspirina u otro AINE
haya inducido sintomas de asma, rinitis, urticaria, polipos nasales, angioedema, broncoespasmo u otros sin-
tomas de alergia o reaccion anafilactica.

e Celecoxib: hipersensibilidad a sulfonamidas.

e Rofecoxib y celecoxib estan contraindicados en pacientes que presenten insuficiencia cardiaca congestiva
grave.

* No se recomienda el uso de AINE durante el embarazo ya que su seguridad no ha sido establecida, estando
contraindicados (categoria D) en el tercer trimestre o antes del parto, pues pueden producir cierre prematu-
ro del ductus arterioso y prolongacién del embarazo.

. RECOMENDACIONES

No se encuentran diferencias importantes en cuanto al efecto entre diferentes AINE o dosis, pero si en cuanto
a los efectos adversos relacionados con el aumento en la dosis y la naturaleza del AINE. No hay evidencia de
que los AINE sean mas efectivos que los analgésicos simples.

Los AINE tienen techo terapéutico. Las dosis recomendadas son proximas a producir el beneficio maximo. Sin
embargo, para los efectos adversos no hay techo y éstos aumentan de forma lineal con la dosis.

La evidencia sugiere que si un AINE no resulta satisfactorio, cambiar a otro AINE no resolvera el problema. Del
mismo modo, doblando la dosis de un AINE se consigue sélo un pequefio incremento en el efecto, que puede
no ser relevante clinicamente. En los trastornos musculoesqueléticos agudos resulta dudoso si los AINE tienen
un efecto antiinflamatorio clinicamente relevante.

Los coxibs no son de eleccién en artrosis y artritis reumatoide; no hay evidencias cientificas claras como para
recomendarlos, en lugar de la asociacion AINE no selectivo mas gastroprotector, en pacientes con alto riesgo
de efectos adversos gastrointestinales graves: > 65 afios con otros factores de riesgo, terapia concomitante con
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anticoagulantes orales o corticosteroides orales, comorbilidad grave o aquéllos que requieran el uso prolonga-
do de dosis maximas recomendadas de AINE no selectivos. En el caso de historia clinica previa de Ulcera gas-
troduodenal, hemorragia digestiva o perforacion digestiva incluso la utilizacién de coxibs deberia ser considera-
da cuidadosamente.

El tratamiento con coxibs no es sustituto del acido acetilsalicilico en la profilaxis cardiovascular, debido a su fal- 3
ta de efecto sobre las plaquetas.

El beneficio de los coxibs se reduce en los pacientes que toman concomitantemente bajas dosis de aspirina por
enfermedad cardiovascular. Para estos pacientes no esta justificada la utilizacion de coxibs en vez de AINE no
selectivos.
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3.2. ARTRITIS REUMATOIDE

AuUTORA: DRA. KorRUKO FERNANDEZ - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

Es una enfermedad de causa desconocida y patogenia autoinmune.

Se caracteriza por producirse una sinovitis erosiva que suele acompafiarse ocasionalmente de manifestaciones ex-
traarticulares ocasionando una marcada incapacidad funcional.

Prevalencia en Espafia: 0,5%.

Se distinguen 3 cursos posibles de la enfermedad con prondéstico diferente:

Con largos periodos de remision clinica: 10%.

— Tras un brote puede haber hasta 30 afios de inactividad.

— Prondstico excelente.

Enfermedad intermitente: 15-30%.

— Con remisiones parciales o completas.

— No precisan tratamiento continuo.

Enfermedad progresiva: la mayoria.

— Pueden desembocar en destruccion articular e incapacidad.

TRATAMIENTO

No existe un tratamiento curativo. El objetivo terapéutico se encamina a obtener una disminucion de la actividad in-
flamatoria y astf:

Disminuir el dolor.
Controlar el dafo articular.
Preservar la capacidad funcional.

. MepipAs GENERALES

Correcta educacion e informacion al paciente sobre su enfermedad.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Tratamiento sintomatico: AINE y Corticosteroides
— AINE
Uso: en la fase inicial mientras los farmacos modificadores de la enfermedad (FAME) hacen efecto (2-12
semanas) o si persisten sintomas.
Solos o en asociacion con corticoesteroides.
e |buprofeno 400-600 mg/6-8 h V.O.
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Naproxeno 250-500 mg/12 h V.O.
Ketoprofeno 100 mg /12 h V.O.
Aceclofenaco 100 mg/12 h V.O.
Diclofenaco 50 mg/8 h V.O. 0 100 mg /12 h V.O.
Nabumetona 500-1.000 mg /12-24 h V.O.
Precauciones: dado que son tratamientos prolongados en el tiempo y que suelen asociarse con corticoi-
des recordar el riesgo de gastropatia por AINE.
— CORTICOESTEROIDES
A dosis bajas (< 10 mg de prednisona/dia) se consigue alivio sintomatico y retraso en la progresion de la
enfermedad (dafio articular).
Se ha demostrado mediante estudios clinicos aleatorizados que 7,5 mg de prednisona/dia disminuyen la
progresion radiografica.
Via oral:
e (Cuando los AINE estén contraindicados.
e Como farmaco puente hasta que los FAME hacen efecto.
e Junto con los AINE si éstos resultan insuficientes.
Infiltraciones:
¢ |nflamacion de una articulacion aislada.
e Previo inicio de tratamiento rehabilitador para facilitarlo.
Precauciones: en la artritis reumatoide el riesgo de osteoporosis estéd aumentado, por o que se aconseja
facilitar suplementos de calcio elemento 1.500 mg/dia y vitamina D 400-800 Ul/dfa.
Si se prevé tratamiento esteroideo prolongado, bifosfonatos.

e FAME
Controlan o aminoran el dolor, la inflamacién y el deterioro radiolégico a la vez que mejoran la capacidad
funcional. Han de ser utilizados en etapas lo méas precoces posibles (no retrasar mas de 3 meses tras el
diagndstico).
Clasificacion en funcién de los efectos de los tratamientos. Tablas 1, 2 y 3.

3. TRATAMIENTO REHABILITADOR

4. TRATAMIENTO QUIRURGICO
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TasLA 1. FAME - EFEcTOS BENEFICIOSOS
CAUSAS DE
DOSIS BV IACION CLINICA PRUEBAS SUSPENSION DEL
TRATAMIENTO
ANTIPALUDICOS ¢ Cloroquina: e Fondo de ojo (FO) e Trastornos visuales. e FO c/6-12 meses. e Depositos
250 mg/dia V.O. > 40 afios. e Lesiones cutaneas. corneales.
¢ Hidroxicloroquina: e Campimetria. ¢ Retinopatia.
400 mg/dia V.O.
METOTREXATO e 7,5-20 mg/semana ¢ Analitica: ¢ Tos seca, disnea. ® Hemogramay BQ e Embarazo.
V.O./parenteral. hemograma, BQ * Fiebre. hepatorrenal cada e Toxicidad
Coadministrar (perfil renal y e Hemorragias. 4-8 semanas. pulmonar.
ACIDO FOLICO hepético), e Nauseas, vomitos, e Elevacion
5-10 mg/semana albdmina sérica, vit diarrea. persistente de
24 h después. B12y acido folico, e Nodulos, enzimas hepaticas
serologia de adenopatias. > 2 veces los
hepatitis. valores de
¢ Si AP de patologia referencia.
pleuropulmonar Rx ¢ | eucopenia
de torax. (> 3.000 leucocitos,
e Sielevado < 1.000 neutrdfilos,
consumo de trombopenia
alcohol o (< 150.000).
hepatopatia previa
biopsia hepatica.
SULFASALAZINA e 2-3 g/dia V.O. e Hipersensibilidada e Lesiones cutaneas. ® Hemograma ¢ Hipersensibilidad.

100

sulfamidas.
Historia compatible
con déficit GPD.

e Sintomas o signos
de mielosupresion.

c/4 semanas el
primer trimestre
y ¢/3 meses

posteriormente.

Leucopenia
(> 3.000 leucocitos,
< 1.000 neutrdfilos,
trombopenia
(< 150.000).
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TaBLA 2. FAME - EFEcTOS PROBABLEMENTE BENEFICIOSOS

CAUSAS DE
DOSIS Ev?l!l-lléfA(:I10N CLINICA PRUEBAS SUSPENSION DEL
TRATAMIENTO
AGENTES ANTI-TNF e Infliximab e Descartar * Reacciones * Mantoux con e Infeccion
BIOLOGICOS 3mg/kg I.V. infeccién aguda locales o refuerzo previo y sistémica.
o Adalimumab o crénica (TBC). anafilacticas. Rx de torax.
40 mg/2 semanas e Descartar ¢ Signos o * Hemograma
S.C. esclerosis sintomas de previo y
multiple. infeccion o c/4-6 semanas.
neoplasia,
enfermedad
desmielinizante.
ANTIIL-1 e Anakinra e Descartar ® Reacciones e Hemograma y e |nfeccion.
100 mg/dia S.C. insuficiencia locales o funcion renal e Reaccion local.
renal. anafilacticas. previo y ¢ Neutropenia.
e Descartar ® Signos o ¢/4-6 semanas.
infeccion. sintomas de
infeccion.
o Cefalea.
LEFLUNOMIDA e 20 mg/diaV.O.de e Iniciar e |esiones * Hemograma * Elevacion
inicio, 100 mg/dia anticoncepcion. cuténeas. GOTy GPT persistente de
V.0. 3 dias. e Descartar ¢ Calda de cabello. c/4 semanas enzimas hepéticas
infeccion activa. e Pérdida de peso. hasta dosis >a 2 veces los
e Descartar o HTA. estable. valores de
hepatopatia. referencia.
e Descartar
insuficiencia
renal.
SALES DE ORO e Auranofin * Hemograma. e |esiones * Hemograma y e Proteinuria
6 mg/dia V.O. e Creatinina. cutaneas, proteinuria superior a
¢ Aurotiomalato o Andlisis de orina. Ulceras orales. c/4 semanas 500 mg/24 horas.
sodico e Edemas. los 6 primeros ® | eucopenia
50 mg/semana I.M. e Diarrea. meses y (>3.000
e Signos y posteriormente leucocitos, <
sintomas de cada 3 meses. 1.000 neutrdfilos,

mielosupresion.

trombopenia
(< 150.000).
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TaBLA 3. TeRAPIA ComBINADA DE FAME - BENEFICIOSOS PERO CON GRAVES EFECTOS SECUNDARIOS
Y POR ESO DE 2.? LINEA

CAUSAS DE
DOSIS BV aCION CLINICA PRUEBAS SUSPENSION DEL
TRATAMIENTO
AZATIOPRINA 1,5-2,5 mg/kg/diaV.O. e Hemograma basal. ¢ Signosy * Hemograma e |eucopenia
e Creatinina. sintomas de c¢/1-2 semanas (> 3.000 leucocitos,
e Funcién hepatica. infeccion o hasta dosis estable < 1.000 neutrdfilos,
neoplasia. y después trombopenia
c/1-3 meses. (< 150.000).
* BQ hepatica
c/6-8 sem.
CICLOFOSFAMIDA 1,5-2,5 mg/kg/dia V.O. e Descartar ¢ Signos y * Hemograma ¢ Leucopenia
embarazo. sintomas de c/1-2 semanas (> 3.000 leucocitos,
e Descartar infeccion o hasta dosis estable < 1.000 neutrdfilos,
infecciones y neoplasia. y después trombopenia
neoplasias. ¢ Alopecia. c/2-4 semanas. (< 150.000).
e Descartar e Nauseas, e Enzimas hepédticas e Cistitis
hepatopatia. vomitos. y orina ¢/mes. hemorragica.
e Descartar e Infeccion
insuficiencia renal. sistémica.
CICLOSPORINA A 2,5-5,0 mg/Kg/dia V.O. e Descartar ¢ Signos y e Control PA. e HTA no controlable.
neoplasias sintomas de e Funcion renal y e Elevacion de
e 2 controles de PA. infeccion o electrolitos creatinina de mas
* Analitica: neoplasia. c/2 semanas el del 30% no
Hemograma, BQ 1.8 trimestre y recuperable tras
(perfil renal y c/mes después. disminucién 50%
hepatico). de dosis.
e QOrina.
BIBLIOGRAFIA
1. Mulero J. Tratamiento de la Artritis reumatoide. Rev Clin Esp. 2004; 204(5):273-82.

2. Martin E, Cantero S, Sanchez FJ, Gémez JJ. Nuevas Perspectivas en el tratamiento de la Artritis reumatoide.
2003; 27(6):360-70.
3. Harris ED, Schur MH, Maini RN. Overview of the management of Rheumatoid Artritis. 2005 UpToDate. www.uptodate.

com

4. Emery P, Suarez-Almazor M. Artritis reumatoidea. Evidencia clinica concisa; 2004. www.evidenciaclinica.com
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3.3. ARTROSIS

AUTORA: DRA. CRISTINA ARcA - C.S. REKALDE

CONSIDERACIONES GENERALES

La artrosis es la patologia del aparato locomotor més frecuente, con una incidencia que aumenta con la edad. Su
principal caracteristica es la degeneracion estructural del cartilago articular, caracterizada por fibrosis con pérdi-
da de volumen y destruccion del cartilago articular, con esclerosis del hueso subyacente y formacion de quistes
en su interior. A continuacion ocurren cambios reparativos en las estructuras ¢seas con formacion de protuberan-
cias 6seas marginales denominadas osteofitos y progresivo engrosamiento fibrético de la capsula articular. Las
articulaciones mas afectadas son: articulaciones periféricas, articulaciones de carga como rodilla o cadera y arti-
culaciones intervertebrales sobre todo cervicales y lumbares. Clinicamente se manifiesta como una enfermedad
de desarrollo lento que ocasiona dolor con rigidez y limitacién de la movilidad de las articulaciones afectadas. El
diagnéstico es fundamentalmente clinico y radioldgico: pinzamiento del espacio articular, aumento de densidad
Osea del hueso subyacente, osteofitos (que constituyen el hallazgo mas especifico de la artrosis) y quistes sub-
condrales y luxaciones.

TRATAMIENTO

1. EDUCACION PARA LA SALUD

¢ Informacion sobre su enfermedad
— Caracter cronico.

— Medidas higiénicas.

e Proteccion articular: la adopcion de posturas correctas y la utilizacion de las articulaciones en las activida-
des cotidianas de forma adecuada permiten la creacion de una menor presion en las articulaciones artrési-
cas. Descanso nocturno en cama dura, almohada cervical baja. En sedestacion postura erguida usando si-
llas altas y evitar sillones. Al levantar pesos se mantendré la espalda recta y se hara fuerza con las rodillas.

e Promover el reposo: recomendar reposo nocturno suficiente y descansos durante el dia.

e Evitar la obesidad.

e Ejercicio: que debe adecuarse a la capacidad de cada persona, evitar los movimientos dolorosos. El forta-
lecimiento de la musculatura periarticular permite que mucha de la carga sea soportada por los musculos,
mejorando el dolor. Se aconseja natacion, bicicleta y paseos.

e Uso de bastones, muletas en la mano opuesta a rodilla 0 cadera dolorosa.

2. REHABILITACION
Objetivos:
e Prevenir la lesién y la incapacidad.
e Disminuir el dolor y la rigidez.
e Mantener la funcion.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA

103



APARATO LOCOMOTOR

104

Los principales métodos son:

Calor local: mejora el dolor, disminuye el espasmo muscular y la rigidez articular, aumenta el flujo de sangre

y disminuye la inflamacion.

— Superficial: bolsas de agua caliente, pafios calientes, almohadilla eléctrica, chorro agua caliente, bafios
de parafina y rayos infrarrojos.

— Profundo: onda corta, microondas, ultrasonidos.

Frio: disminuye el umbral del dolor, disminuye la inflamacién aguda y el espasmo muscular reactivo. Se usa

como coadyuvante a otros tratamientos en las fases agudas de la enfermedad.

Electroterapia:

— Tens o estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea, su primera indicacion es el alivio del dolor.

— Estimulacion muscular que induce la contraccidon muscular y mantiene la elasticidad, fuerza y resistencia.

Cinesiterapia: es el tratamiento por el movimiento, ejercicios activos, activos asistidos, resistidos y pasivos.

Tracciones mecanicas: indicado en artrosis de columna; collarines de soporte (collarin cervical) y corsés ri-

gidos (collarin lumbar).

Manipulaciones: movimiento terapéutico pasivo aplicado sobre una articulacion para restaurar la movilidad

o la distensibilidad de los tejidos.

Masajes: para relajar la musculatura hiperténica.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El objetivo es aliviar al paciente e intentar variar su curso evolutivo utilizando los agentes modificadores de la
enfermedad.

TRATAMIENTO SINTOMATICO

Analgésicos: PARACETAMOL de 1.2 eleccion. Utilizar a dosis maximas, 4 g/dia durante al menos 1 semana
antes de pasar a AINE.

Opiaceos menores: CODEINA 30 mg 4 veces al dia asociado o no a paracetamol, dihidrocodeina 60 mg/12 h.
o dextropropoxifeno 100 mg/4-6 h.

AINE: Utilizados en la fase aguda de la enfermedad (ver capitulo especifico de AINE)

Glucocorticoides: los sistémicos no estan indicados. Los intraarticulares son Uutiles para tratar accesos de
dolor en casos seleccionados; la frecuencia no debe ser mayor a 1 cada cuatro meses. La eliminacion del
dolor puede acelerar el deterioro articular bien por el uso de la articulaciéon o por efecto directo del corticoi-
de sobre el cartilago.

Tratamientos topicos: capsaicina topica (0,025%), los AINE tépicos y los salicilatos topicos se han mostra-
do moderadamente eficaces a corto plazo en el alivio del dolor artrésico. Hay que tener en cuenta que cap-
saicina produce irritacion local en un tercio de los casos.

TRATAMIENTO MODIFICADOR DE LA ENFERMEDAD

Varias sustancias estan en investigacion para demostrar si modifican la evoluciéon de la enfermedad, lo cual es
muy complejo dado la evolucién tan heterogénea y la progresion en decenas de afios asi como la frecuente falta
de correlacion entre las alteraciones anatdmicas que muestra la radiologia, el dolor y la incapacidad funcional.

Los farmacos que pretenden ser modificadores del curso de la enfermedad son:

Ac. hialuronico: su inyeccion intraarticular reduce el dolor. Comercializado en Espafia pero son necesarios
estudios concluyentes sobre todo para establecer su eficacia y seguridad a largo plazo.

Glucosamina: via oral en dosis de 1.500 mg/dia durante 3 afios ha demostrado disminuir en 0,25 mm el
espacio intraarticular con una ligera mejoria de sintomas en la artrosis de rodilla moderada con buena to-
lerancia.
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e Sulfato de condroitina: via oral a dosis de 800 6 1.200 mg/dia en estudios de corta duracion (inferiores al
afo) ha demostrado una eficacia y tolerancia similar a glucosamina. Sin embargo, se necesitan estudios a
largo plazo antes de recomendar su uso generalizado.

e Diacereina: es un antagonista de la interleukina 1 beta. Ha sido estudiada a dosis de 50 mg/12 h durante
tres afios en la artrosis de cadera en un reciente ensayo clinico. No hubo diferencias en las escala de sinto-
mas entre los enfermos tratados con diacereina o placebo asi como en el consumo de analgésicos aunque
si una minima mejoria en uno de los indices sobre estrechamiento articular utilizados. El 46% de los pacien-
tes tratados presento diarrea.

Por el momento, ninguno de estos farmacos ha demostrado modificar el curso de la enfermedad, sino que mas

bien parecen producir una mejora sintomatica.

. TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Osteotomia: muy limitada a pacientes jovenes que presentan alteraciones anatémicas importantes. Se lo-
gran remisiones importantes de la sintomatologia limitante hasta realizar cirugia mas agresiva. En general
supone una cirugia paliativa o temporal.

e Artrodesis: raramente practicada en la actualidad. Indicada en situaciones de coxartrosis 2.2 a artritis sépti-
ca y osteomielitis en los que ademas de destruirse la articulacion no se ha podido erradicar con certeza la
infeccion y por lo tanto no se puede implantar una protesis de cadera. En la rodilla esté indicada en el caso
de infecciones y aflojamientos protésicos con defectos 6seos importantes.

¢ Artroplastia: indicada segun:

— Diagndstico: coxartrosis 1.2 y coxartrosis 2.2. (luxaciéon congénita de cadera, perthes, coxa vara/valga,
necrosis 6sea avascular), gonartrosis 1.2 y gonartrosis 2.2 (artritis reumatoide, postraumatica).

— Edad: mayores de 65 afios indicacion 1.2, entre 50 y 65 afios indicacion limitada y menores de 50 afios
indicacion excepcional, debe agotarse las posibilidades terapéuticas conservadoras asi como la cirugia
paliativa.

— Situacion clinica: sintomatologia al menos 1 afio antes, limitante y progresiva, con correlacion clinico-ra-
dioldgica.

Complicaciones: infeccion (0,1-1% en cadera), algo més en rodilla; los problemas tromboembdlicos no llegan

al 10%.

Resultados: entre 80 y 98% de excelentes y buenos, con permanencia de buenos resultados a los 10 afios en

un 90 a 96%.

BIBLIOGRAFIA

Recommendations for the medical management of osteoarthritis of the hip and knee: 2000 update. American
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3.4. DoLoRr CERVICAL

CONSIDERACIONES GENERALES

Se define como un dolor en el cuello, a menudo con sensaciéon de agarrotamiento y limitacién de movimientos. Sue-
le irradiarse a los hombros, base del craneo o parte alta de la espalda. En ocasiones se acompafia de dolor y
parestesias en las extremidades superiores.

DoLor CeRvicAL No ComPLICADO
Debido a:

e Tension muscular por estrés fisico y emocional, malas posturas al dormir, laborales, etc.
e Artrosis cervical.

LATIGAZO CERVICAL
Lesion en los ligamentos que soportan el cuello y en consecuencia espasmo muscular tras la hiperextension y
flexion excesiva y brusca que ocurre a menudo en accidentes de automovil.

DoLor CERVICAL CON RADICULOPATIA
Se produce por compresion de un nervio raquideo. La mayoria de las veces producido por artrosis cervical y mu-
cho menos frecuente por hernia de disco.

La anamnesis y examen fisico son las bases fundamentales para el diagndstico. Se realizaran andlisis, RX y otras
técnicas de imagen si hay sintomas o signos de alarma: sospecha de tumor, fractura, mielopatia, artritis inflamatoria
o si el dolor persiste tras 4 6 6 semanas de tratamiento.

El dolor, generalmente cede en dias 0 semanas, pero puede recurrir o convertirse en cronico, estando asociado a
ansiedad, depresion o factores laborales.

TRATAMIENTO

Las bases del tratamiento son: el alivio del dolor y la movilizacién precoz. Existe escasa evidencia de calidad que
apoye los multiples tratamientos que se utilizan actualmente.

1. MeDIDAS GENERALES
En general hay poca evidencia cientifica sobre la efectividad de la mayoria de los tratamientos utilizados para el
dolor cervical.
e TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea): alivia el dolor cervical no complicado y el que ocurre
tras latigazo cervical a corto plazo.
e Acupuntura: no hay evidencia sobre los efectos en el dolor cervical agudo. Existe mas evidencia de que no
es efectiva en el dolor cervical crénico.
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Fisioterapia: la atencion multimodal, incluida la movilizacién activa o movilizaciéon pasiva mas ejercicio y la
electroterapia son beneficiosas para el alivio del dolor y la mejoria funcional en el caso del dolor cervical no
complicado.

Masaje, estiramientos, traccion, calor, frio, laser: no hay evidencia sobre la efectividad de estos trata-
mientos.

Collarines y almohadas cervicales: no existen ensayos de calidad que avalen su eficacia.

Movilizacion y manipulacion cervical: no puede recomendarse su uso generalizado. Hay que tener en
cuenta que, aunque poco frecuentes, la manipulacion puede producir efectos secundarios graves.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Analgésicos: PARACETAMOL (V.0.) 500-1.000 mg/6-8 h/7-10 dfas. Es mas efectivo tomado a intervalos re-
gulares.

AINE: IBUPROFENO (V.0.) 400-600 mg/6-8 h o DICLOFENACO (V.0.) 50 mg/8 h o NAPROXENO (V.O.)
250-500 mg/12 h.

— Utilizar pautas cortas 8-10 dias a la dosis minima eficaz.

— Tener en cuenta los efectos indeseables e interacciones con otros farmacos.

— Considerar la gastroproteccion en pacientes de riesgo.

PARACETAMOL (V.0.) + CODEINA (V.0.) 500 mg + 30 mg/6-8 h. Utilizar como alternativa si no hay alivio
con paracetamol o AINE solos, o bien si hay contraindicaciones para el uso de éstos. Efectos secundarios
comunes: estrefiimiento y somnolencia.

Relajantes musculares
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