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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.
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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

1. Silagy C, Lancaster T, Stead L, Mant D, Fowler G. Nicotine replacement therapy for smoking cessation (Cochra-
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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.

BIBLIOGRAFIA

1. Probigy Guidance- Atrial fibrillation. [Acceso 7 de septiembre de 2003]. Disponible en: http://www.prodigy.nhs.
uk/guidance.asp?gt=Atrial%20fibrillation.

2. Gregory Y, Lip H, Kamath S, and Freestone B. Atrial Fibrillation. Clinical Evidence. 2001; 6:1-7.

3. Finnish Medical Society Duodecim. Atrial fibrillation: drug treatment and electric cardioversion. Helsinki, Finland:
Duodecim Medical Publications Ltd.; 2002 Mar 4 [Acceso 7 de septiembre de 2003]. Disponible en: http://www.
guideline.gov/guidelines/FTNGC-2603.html

4. Centre for Clinical Effectiveness, Is there an evidence-based approach to the management of Paroxysmal Atrial

Fibrillation? Southern Health Care Network/Monash.Institute of Public Health & Health Services Research, Clayton,

1999, [Acceso 7 de septiembre de 2003]. Disponible en http://www.med.monash.edu.au/publichealth/

Cdrdoba R, Hernandez AC. Fibrilacion auricular en el anciano: FMC. 1999; 6,(4):240-8.

Manual de Terapéutica en Atencion Primaria. Vitoria-Gasteiz: Servicio Central de Publicaciones del Gobierno

Vasco. 1997.

o o

- p 29
MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO CARDIOVASCULAR

30

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.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO CARDIOVASCULAR

2.

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.
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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).

BIBLIOGRAFIA

. Dajani AS, Taubert AT, Wilson W, Bolger AF, Bayer A, Ferrieri P et al. Prevention of Bacterial Endocarditis. Recom-

mendations by the American Heart Association. Circulation. 1997; 96:358-366.

Vallés F, Anguita M, Escribano MP, Pérez Casar F, Pousibert H, Tornos P et.al.Guias de practica clinica de la So-
ciedad Espafiola de Cardiologia en Endocarditis Rev Esp Cardiol. 2000; 53:1348-1396.

Sexton DJ. Antimicrobial prophylaxis for bacterial endocarditis. In BD Rose,ed. Up ToDate CD Rom 10.3. Wesley
MA; Up ToDate 2002.

54

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO CARDIOVASCULAR

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.

” - 63
MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO DIGESTIVO

BIBLIOGRAFIA

Riordan S, Williams R. Treatment of Hepatic Encephalopathy. N Engl J Med. 1997; 337:473-9.

Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Compendio de Atencién Primaria. Ed. Harcourt. 2002

Protocolo de Hepatopatias cronicas. FMC Protocolo1. 1999; 6:24-9.

Sanchez-Delgado, Estrada J, Cuixer O. Terapéutica en APS. Hepatopatias crénicas domicilio. FMC. 2003;10:720-9.
Martin Zurro A. Claves Clinicas en Medicina de Familia. Masson; 2000, p.135-43.

Calleja JL, Iborra J. Protocolo de manejo del paciente cirrético en atencién primaria y criterios de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos. Protocolos Clinicos Medicine. 2000:186-90.

OO0~ wWN =

64

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO DIGESTIVO

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.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO DIGESTIVO

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.

BIBLIOGRAFIA

—

David R. Management of aphtous ulcers. Am Fam Physician. 2000; 62:149-54.

Coll J. Aftas. Med Clin (Barc). 1997; 109:95-7.

3. Lopez M, Plaza G, Sanabria J. Patologia basica de ORL para el médico de Atencion Primaria. Protocolo 2002/4.
FMC.

no

75

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO DIGESTIVO

76

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.
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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
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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

99

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO LOCOMOTOR

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.
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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
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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

Indicados en pacientes con gran espasmo muscular: DIAZEPAM (V.0.) 2,5-5 mg/8 h o TETRAZEPAM (V.0.)
50 mg/8-12 h o CICLOBENZAPRINA (V.0.) 10 mg/8-12 h. Utilizarlos en periodos cortos: 3-7 dias, no méas de
tres semanas. Asociados con efectos adversos como somnolencia, ataxia, estrefiimiento.

AMITRIPTILINA (V.O.) 10-30 mg por la noche. Indicada en pacientes con dolor crénico. Se puede realizar
una prueba durante 1 mes. Efectos secundarios: estrefiimiento, sequedad de boca.

BIBLIOGRAFIA
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Bruce C, Anderson MD. Treatment of neck pain. Up to Date. 2002; 10(1).

Binder A. Neck Pain. Clinical Evidence. September 2001.

Gross AR, Hoving JL, Haines TA, Goldsmith CH, Kay T, Aker P, et al. Cervical overview group. Movilizacion activa
y pasiva para trastornos mecanicos de cuello. En: La Cochrane Library plus en espafiol. Oxford: Update Soft-
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3.5. FIBROMIALGIA

CONSIDERACIONES GENERALES

La fibromialgia es un sindrome de dolor cronico musculoesquelético de etiologia desconocida y de dificil tratamien-
to. Es relativamente frecuente y mas comun en mujeres de 20-60 afios de edad (edad media 49 afios).

El diagnostico es clinico: dolor musculoesquelético de origen no aclarado, de al menos tres meses de duracion y
que afecta a esqueleto axial y al menos a dos cuadrantes contralaterales del cuerpo. Ademas, el paciente debe te-
ner dolor en al menos 11 de 18 localizaciones denominadas «puntos gatillo» cuando se palpan con la presion sufi-
ciente como para palidecer el lecho ungueal (Figura 1).

Es muy frecuente la presencia de trastornos del suefio, ansiedad-depresion y cansancio. A pesar de todos los pa-
cientes conservan el apetito y presentan buen estado general.

No se relaciona con ninguna alteracion analitica, radioldgica o de otro tipo.

FiGURA 1

Occipucio: Cervical interior:

inserciones del cara anterior

musculo de los espacios

suboccipital intertrasversos
de C5-C7

Trapecio:

punto intermedio

del borde

superior Segunda costilla:
segundas uniones
costocondrales

Supraspinoso:

por encima del

borde medial de la

espina escapular
Epicondilo
lateral:

Gluteo: 2 cm. distal de

cuadrantes los epicondilos

superoexternos

de las nalgas

Trocénter mayor: Rodilla:

posterior a la bola adiposa
prominencia medial préxima a la
trocanteriana linea de articulacion
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

e FEjercicio fisico: caminar, bicicleta estatica, natacion o aerobic. De forma progresiva hasta llegar a los 20 min/dia, tres
dias a la semana. La mejoria puede tardar meses en aparecer e incluso puede precisar analgésicos al comienzo.

e Consejos sobre higiene del suefio y técnicas sencillas de relajacion.

e EMG biofeedback, la hipnoterapia y la terapia cognitivo-conductual han mostrado alguna utilidad en pacien-
tes seleccionados. No hay datos definitivos acerca de la utilidad de la acupuntura.

e Es fundamental ganar la confianza del paciente y explicarle con paciencia las caracteristicas «benignas» y
probable evolucion de su proceso, intentando evitar en lo posible la realizacion de multiples pruebas diagnosti-
cas Yy terapias no probadas e insistiendo en la conveniencia de una vida activa, a pesar de los sintomas.

e Puede ser conveniente un tratamiento multidisciplinar.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Entre los farmacos de uso en atencién primaria y que han mostrado en estudios controlados cierta efectividad

para el tratamiento del dolor, o de alguno de los otros sintomas, se encuentran:

e AMITRIPTILINA (V.O.): comenzar con 10 mg una hora antes de acostarse. Se puede aumentar 5 mg cada
dos semanas y llegar hasta un maximo de 50 mg/dia durante tres meses. Mantener con la minima dosis
efectiva. Se ha visto mejorfa en el 25-45% de los casos, pero suele decrecer con el tiempo. La presencia de
efectos secundarios es factor mas importante del incumplimiento.

e CICLOBENZAPRINA (V.0.) (10 mg a 30 mg /dia).

e Existe moderada evidencia para recomendar afiadir a amitriptilina NAPROXENO (V.0.) 500 mg/12 h ¢ 1 g/noche,
0 a amitriptilina o ciclobenzaprina IBUPROFENO (V.0.) 600 mg/noche ¢ 400 mg/6 h.

e También hay moderada evidencia para el uso asociado de IBUPROFENO + ALPRAZOLAM (V.0.) 0,25-0,50 mg/
noche, hasta 0,25-1 mg/8 h en casos de gran ansiedad.

e En casos de depresion concomitante se ha utilizado con éxito la combinacion de AMITRIPTILINA (V.O.)
10-20 mg/noche + FLUOXETINA (V.0.) 20 mg por la mafiana.

e También se han visto efectos positivos de ZOLPIDEM (V.0.) 10 mg en casos de insomnio, o de TRAMADOL
(V.0.) 50-400 mg/dia en casos de dolor intenso, aunque en este caso es conveniente evitar el uso prolongado.

El tratamiento debe ser siempre individualizado. Una posible estrategia terapéutica consistiria en comenzar con

una dosis baja de antidepresivo triciclico por la noche y el uso de analgésicos a demanda durante el dia. Si el

paciente no responde bien se podria afiadir un ISRS por la mafana. Una vez que las medicaciones empiezan a

hacer efecto y los sintomas disminuyen deberia iniciarse la practica de ejercicio.
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3.6. HomMBRO DOLOROSO

AUTORA: DRA. M.2 ANGELES NARzABAL - C.S. ERMuA

CONSIDERACIONES GENERALES

El dolor en el hombro puede ser local o referido. Si no hay dolor a la exploracion, es dolor referido afectando a es-
tructuras localizadas fuera del hombro: cervical, cardiopulmonar, digestivo, de extremidad superior...

Si hay dolor a la exploracion, la causa mas frecuente son los trastornos musculoesqueléticos del hombro. Otras
causas pueden ser las lesiones de la articulacién acromioclavicular o artritis séptica, reumatica o por microcristales,
definidas éstas por signos inflamatorios locales.

Para valorar la realizacion de radiologia tendremos que considerar los antecedentes traumaticos previos, deformi-
dades o bien falta de respuesta al tratamiento en dos semanas. En la mayoria de los casos la radiologia es normal,
aunque en ocasiones los hallazgos radiolégicos puedan determinar una actuacion diferente (desde derivar al espe-
cialista o realizar estudios complementarios).

La exploracion nos orientara hacia la causa del dolor: si existe limitacion de la movilidad global pensaremos en
una capsulitis retractil, si hubiera una abduccién dolorosa pensaremos en una tendinitis del supraespinoso o ro-
tura del manguito de rotadores y si hay dolor en la corredera bicipital la lesién se podria situar en la porcion larga
del biceps.

TRATAMIENTO

e Existen escasas evidencias sobre el beneficio de la mayoria de los tratamientos usados en el hombro doloroso.
Se debe informar al paciente que habitualmente el problema se resuelve solo en pocas semanas 0 meses e ins-
truirle para evitar maniobras perjudiciales o dolorosas.

e Eltratamiento es comun exceptuando los casos de dolor referido, artritis séptica o enfermedad sistémica.

e En la fase aguda se puede utilizar hielo local (primeras 48 h). También se debe recomendar reposo del hombro
en descarga (brazo en cabestrillo).

e Se pueden utilizar AINE para el control del dolor.

e Infiltraciones con corticoides: existen pocos estudios con pocos pacientes sobre su eficacia. Si parece que pue-
den mejorar la movilidad aunque no parece que tienen efecto en la duracién del dolor.

e Pueden ser Utiles en tendinitis del manguito de rotadores, tendinitis calcificada y patologia acromioclavicular. Se
pueden realizar hasta 3 infiltraciones con intervalos de dos semanas si la respuesta no es adecuada. No se
aconseja infiltrar en la rotura del tendén del manguito ni en tendinitis bicipital por riesgo de rotura. El objetivo de
esta técnica es analgésico para iniciar de la forma mas precoz la rehabilitacion.

e Rehabilitacion: se recomienda su inicio de forma precoz con movimientos pasivos de rehabilitacion y cuando ha
cedido el dolor, iniciar movimientos de rehabilitacién activos sin forzar la articulacion.

La derivacion a reumatologia, rehabilitacion o traumatologia dependera de la patologia encontrada y de nuestra
capacidad de tratarla, de la mala evolucion del problema con los tratamientos conservadores o si fueran patolo-
gias susceptibles de tratamiento quirdrgico.
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3.7. LUMBALGIA

AUTORA: DRA. VIOLETA GONzZALEZ - C.S. GAZTELEKU

CONSIDERACIONES GENERALES

El dolor lumbar se localiza en la parte inferior de la espalda, por debajo de la parrilla costal y puede irradiarse o no
a las extremidades inferiores. Es agudo si dura menos de 6 semanas y cronico si dura mas de 12.

Es muy frecuente, entre el 50-70% de las personas lo experimentan alguna vez a lo largo de su vida y es una de las
condiciones que mas habitualmente lleva a consultar al médico de atencion primaria (supone del 2-4% de las con-
sultas).

En el 85% de los casos se trata de una lumbalgia inespecifica. Es un proceso benigno y autolimitado que mejorara
espontaneamente con independencia del tratamiento (el 90% antes de las 6 semanas). Sin embargo, el curso del
dolor en muchos casos es recurrente (35-85%) y el 10% de las lumbalgias se cronifican.

La historia clinica se centrara en:

e (Caracteristicas del dolor.
e Presencia de sintomas generales.
e Exploracion fisica:

— Inspeccion: anomalias estructurales, posturas antialgicas.

— Palpacion: apdfisis espinosas (dolor profundo de las discitis), palpacion paravertebral (contracturas).

— Movilidad lumbar: sobre todo flexion-extension.

— Maniobras para explorar signos de irritacion radicular: maniobra de Laségue y maniobra de Bragard.

— Si existe afectacion radicular, para determinar cuél es la raiz afectada y el grado se exploraran reflejos rotu-
lianos y aquileos, sensibilidad de extremidad inferior y periné y fuerza muscular, para comprobar si existe
déficit neurolégico.

e Radiografia lumbar: no esta indicada de forma rutinaria en la evaluacion de los pacientes con dolor lumbar agu-
do de menos de 1 mes, sin signos de alarma para enfermedad subyacente.

La RX (antero-posterior y lateral) estara indicada en los siguientes casos:

— Primer episodio en pacientes de mas de 50 afios.

— Antecedentes de traumatismo reciente.

— Dolor que empeora con el reposo.

— Pérdida inexplicable de peso.

— Fiebre.

— Antecedentes de neoplasia.

— Paciente alcohdlico o heroinébmano.

— Uso prolongado de corticoides.

— Déficit neurolégico.

— Ausencia de mejoria en las 4 primeras semanas de tratamiento conservador.

e Analitica: se solicitara una HRF y sobre todo VSG combinada con la RX ante la sospecha de tumor o infeccion y
en ausencia de mejoria.
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e Derivacion:
— Urgente: en caso de sospecha de lumbalgia de origen infeccioso y en el sindrome de la cola de caballo.
— Reumatdélogo o traumatdélogo: lumbalgia mecanica que no mejora con el tratamiento conservador a las 6 se-

manas, lumbociatica con déficit neuroldgico y sospecha de lumbalgia inflamatoria, de origen tumoral o frac-
tura, incluso si la RX es negativa, ya que son necesarias otras pruebas diagndsticas (TAC, gammagrafia
6sea, RMN).

TRATAMIENTO

1. MebpibAs GENERALES

114

Indicar posturas antiélgicas, para disminuir la carga que soporta la region lumbar (postura de relajacion en
la cama, cémo acostarse e incorporarse, coOmo sentarse y levantarse) y adopcion de posturas correctas (hi-
giene postural) y en la limitacion de actividades especificas que se sabe aumentan el estrés mecéanico sobre
la columna (levantar pesos, sobre todo doblando o girando la espalda, sentarse en silla sin soporte...).
Prolongar el reposo més de 4 dias puede llevar a debilitamiento muscular: un gradual retorno a la actividad
habitual, con los limites que permita el dolor conduce mas rapidamente a la recuperacién con menos inca-
pacidad croénica que el reposo prolongado en cama.

Los ejercicios aerdbicos de resistencia (caminar, andar en bicicleta o nadar) pueden iniciarse durante las

primeras 2 semanas en la mayoria de los pacientes y ayudaran a prevenir la atrofia muscular y a la recupe-

racion funcional. Son Utiles los ejercicios de acondicionamiento para los musculos del tronco (especialmente
extensores de la espalda), especialmente si persisten los sintomas. Durante las primeras 2 semanas pueden
aumentar los sintomas por lo que no estan indicados.

Prevenir la incapacidad cronica:

— Tranquilizar al paciente informando del buen prondstico (el 70% mejoraran en 2 semanas y el 90% en
otras 4). Decir al paciente que aunque mas de la mitad de las personas que se recuperan de un primer
episodio de lumbalgia tendran otro en pocos afos, a menos que los sintomas sean muy diferentes del
primero 0 haya una nueva condicion médica, se espera una rapida mejoria de cada episodio.

— Convencer al paciente de que no es necesario realizar investigaciones especiales en ausencia de sefia-
les de alarma. Estas podrian llevarnos a poner etiquetas al problema y justificar el dolor crénico.

— Informar al paciente de que la mayoria de los pacientes que tienen sintomas crénicos contindan traba-
jando y se sienten mas sanos que los que limitan su actividad.

— Valorar los factores psico-sociales ya que pueden intervenir en la mala evolucién de la lumbalgia.

Impulsar el auto-cuidado: fomentar el mantenimiento de una buena forma fisica, evitando la obesidad y ayu-

dar a que el paciente adquiera responsabilidad en el manejo de su dolencia.

Terapias fisicas:

— Termoterapia: el frio local es util al inicio del dolor ya que reduce la inflamacion. El calor disminuye la ri-
gidez.

— La diatermia por onda corta y los ultrasonidos no se ha demostrado que sean mas eficaces que el calor
local tradicional.

— Las manipulaciones vertebrales parecen mejorar a corto plazo el dolor y la incapacidad. No deben usar-
se en pacientes con déficit neurolégico severo y progresivo debido a las raras pero serias complicacio-
nes. Se realizaran por profesionales entrenados.

No han demostrado su eficacia las tracciones, TENS, corsés, la acupuntura ni las inyecciones intraarticulares.
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2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Analgésicos: PARACETAMOL (V.0.) 500-1.000 mg/6-8 h, o ACIDO ACETILSALICILICO (V.0.) 500 mg/6-8 h
o AINE de vida media corta como IBUPROFENO (V.0.) 400-600 mg/6-8 h o DICLOFENACO 50 mg/8-12 h a
intervalos regulares en el dolor agudo simple.
PARACETAMOL ASOCIADO CON CODEINA (V.0.) puede ser efectivo cuando paracetamol solo o los AINE
no controlan bien el dolor. Los efectos secundarios incluyen estrefiimiento y somnolencia.

¢ Relajantes musculares: efectivos en el dolor agudo asociados a AINE cuando existe contractura muscular
DIAZEPAM (V.0.) 2-5 mg/8 h, METOCARBAMOL (V.0.) 0,5-1 g/8 h, TETRAZEPAM (V.O.) 50 mg/8 h o CICLO-
BENZAPRINA (V.0.) 10 mg/8 h). Se usaran durante el menor tiempo posible.

e Corticoides: no existe evidencia de su efectividad tanto de su administracion aislada como por via intra-
muscular asociada a vitamina B.

e Antidepresivos: no hay evidencia cientifica de su efectividad. Se usan los triciclicos en el dolor cronico.

e Opiaceos mayores: No son mas efectivos que paracetamol, aspirina o AINE y tienen efectos adversos sig-
nificativos.

En la lumbalgia crénica el tratamiento debe de ser multidisciplinario, se evitaran exploraciones innecesarias, se

limitaran farmacos a lo esencial (se pueden utilizar los de vida media larga por su mayor comodidad de uso) y

se debe evitar el reposo prolongado y las bajas laborales.
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3.8. OSTEOPOROSIS

AUTORES: INIGo AizPuRUA - CEVIME (CENTRO VAscO DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS)
INAKI GARCIA - DPTO. DE SANIDAD. GOBIERNO VASCO

CONSIDERACIONES GENERALES

La osteoporosis se caracteriza por una disminucion de la masa 6sea y alteraciones de la microarquitectura del tejido
6seo, que conducen a un incremento de la fragilidad ésea y, consecuentemente, a un riesgo de presentar fracturas.

Actualmente, la osteoporosis se define como primaria o secundaria:

e Osteoporosis primaria: puede afectar a ambos sexos a todas las edades, pero a menudo sigue a la menopau-
sia en la mujer y afecta mas tarde en la vida del hombre.

e Osteoporosis secundaria: es el resultado del efecto de medicamentos (ej. glucocorticoides sistémicos), otras
condiciones (ej. hipogonadismo) o enfermedades (ej. enfermedad celiaca).

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido la osteoporosis basandose en la determinacion de la Densidad
Mineral Osea (DMO), y utilizando el T-score (valor que compara la DMO con respecto a la media de la poblacion
adulta joven del mismo sexo):

Osteopatia: DMO entre -1 DSy -2,5 DS.
e (Osteoporosis densitométrica: DMO < -2,5 DS.
e Osteoporosis establecida: DMO < -2,5 DS + fractura por fragilidad.

DS: Desviacion Standard

Es importante tener en cuenta que mientras gran parte de las fracturas vertebrales son asintomaticas, las fracturas
de cadera suponen una gran pérdida de calidad de vida para las personas que las sufren, constituyendo un gran
problema de salud.

¢A QUIEN HAY QuE REALIZAR UNA DENSITOMETRIA?
Personas con alto riesgo de fractura por presentar varios factores de riesgo:

Evidencia radiografica de osteopenia y/o deformidad vertebral.

Reduccion de talla.

Fracturas previas por traumatismos leves.

Tratamiento a largo plazo con corticoesteroides sistémicos (ej. prednisolona a dosis > 7,5 mg/dia durante 6 me-
Ses 0 mas).

Menopausia antes de los 45 afos.

Historia de amenorrea durante mas de un afo.

Hipogonadismo primario.

Enfermedades crénicas asociadas con osteoporosis (ej. artritis reumatoide).
Hipertiroidismo.

Historia materna de fractura de cadera.

indice de masa corporal < 19 kg/m2.
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La periodicidad de las densitometria no esta establecida, pero se requiere que pasen por lo menos 2 afios entre 2
densitometrias (e incluso 3-5 afios en personas sin tratamiento).

¢ A QUIEN HAY QUE TRATAR?
Personas con osteoporosis (DMO < -2,5 DS) y fractura vertebral previa.
Personas con osteoporosis (DMO < -2,5 DS) y factores de riesgo de fractura adicionales:

Est4 avanzada.

Riesgo elevado de caidas.

Antecedentes personales de fractura previa por traumatismo leve.
Antecedentes familiares de osteoporosis y/o fractura por traumatismo leve.
Pacientes institucionalizados.

TRATAMIENTO

. INTERVENCION No FARMACOLOGICA

Es importante promocionar las siguientes medidas no farmacolégicas a toda la poblacion durante toda la vida para
alcanzar un buen pico de masa 6sea en la edad adulta y retrasar las consecuencias de la perdida de masa 6sea.

Ingesta adecuada de calcio: en la edad adulta la ingesta dietética de calcio debe mantenerse entre
1.000-1.500 mg/dia. La principal fuente de calcio son los productos lacteos (130 mg Ca en 100 ml de leche;
150 mg Ca en 125 g de yogur; y cantidades variables entre 275-1.200 mg Ca por cada 100 g de los diferen-
tes tipos de quesos).

Vitamina D: necesaria para la absorcion 6ptima de calcio.

La ingesta recomendada para los adultos es de 400-600 Ul/dia. Una dieta equilibrada y una exposicién solar
de 15-30 minutos al dia en cara y manos, sera suficiente para una correcta provision de vitamina D.
Ejercicio fisico: niveles moderados de ejercicio fisico, incluyendo pasear, se asocian con un menor riesgo
de fractura de cadera en mujeres posmenopausicas.

Tabaquismo: se recomienda evitar el tabaquismo. La pérdida ésea posmenopausica es mayor en mujeres
fumadoras que en no fumadoras. Los datos para los varones son limitados pero se sugiere un efecto similar
al de las mujeres.

Prevencion de caidas: es importante reducir el riesgo de caidas.

. MepibAs FARMACOLOGICAS

Bisfosfonatos: se consideran el tratamiento de elecciéon y actian inhibiendo la resorcién ¢sea. Alendronato

y risedronato son los medicamentos de los que existe mayor evidencia en cuanto a que reducen el riesgo de

fractura de cadera en un 30-60%, y el riesgo de fracturas vertebrales en un 41-55%.

Para evitar el riesgo de erosion esoféagica o gastrica, se administran en ayunas y con un vaso de agua del

grifo. El paciente debe mantenerse durante 30 minutos en posicion erguida antes de comer nada mas.

— ALENDRONATO (V.0.) 10 mg/dia 6 70 mg/semana.

— RISEDRONATO (V.0.) 5 mg/dia ¢ 35 mg/semana.

— ETIDRONATO (V.0.) 400 mg/dia durante 14 dias intercalando un periodo de descanso de 76 dias en los
que se administra calcio y vitamina D.

Alendronato y risedronato se consideran los tratamientos de eleccién por su mayor experiencia de uso. Ac-

tualmente existen en el mercado alendronato y risedronato semanal lo que facilita la toma del medicamento

un poco complicado de tomar (30 minutos en posiciéon erguida y en ayunas).
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e Suplementos de calcio y vitamina D: han demostrado reducir el riesgo de fracturas de cadera en un 27%
en mujeres ancianas institucionalizadas, y también el riesgo de fracturas no vertebrales en un 50% en mayo-
res de 65 afnos no institucionalizados. Se consideran de eleccién en pacientes ancianos.

e Raloxifeno (V.O.): 60 mg/dia. No ha demostrado reducir las fracturas de cadera. Ha mostrado reducir el
riesgo de fracturas vertebrales en 30-50%. Se considera de 2.2 eleccion en pacientes en los que los bisfos-
fonatos estén contraindicados.

e Calcitonina (Via inhalada): 200 Ul/dia. No ha demostrado reducir las fracturas de cadera. Se considera un
medicamento de 3.2 eleccion en pacientes en los que los bisfosfonatos y raloxifeno estén contraindicados.

e Terapia hormonal sustitutiva: antes de la publicaciéon de los resultados del estudio WHI (Women'’s Health
Initiative) era considerada la terapia farmacoldgica de eleccion para la prevencion y tratamiento de la osteo-
porosis posmenopausica. Actualmente, a pesar de que ha demostrado prevenir las fracturas de cadera, de-
bido a los riesgos cardiovasculares y de cancer de mama que implica, no esté justificado su uso en la os-
teoporosis.
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3.9. PATOLOGIA DE PARTES BLANDAS

AUTORA: DRA. CRISTINA CERDEIRA - C.S. ALzA

EPICONDILITIS Y EPITROCLEITIS

Epicondilitis («codo del tenista»): se manifiesta por dolor localizado en la insercién de los musculos epicondileos,
sobre todo extensores, que aumenta con la presion local sobre el epicéndilo, por la extension activa de la mufieca
y por su flexion pasiva. Prevalencia del 1-3%, con pico maximo de incidencia entre los 40 y 50 afios.

Epitrocleitis («codo del golfista»): se manifiesta por dolor y sensibilidad sobre el epicéndilo interno del humero, do-
lor a la flexion palmar contra resistencia de la mufieca. Lesién por sobrecarga.

El diagndstico es clinico. No es necesaria la realizacion de pruebas de laboratorio ni de radiologia.

TRATAMIENTO

1. MEepipAs GENERALES
e FEvitar los gestos que reproduzcan el dolor.
e |a aplicacion de calor o frio puede aliviar.
e En caso de fracaso del tratamiento médico esta indicado el tratamiento quirdrgico.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e | os AINE orales no son eficaces.
e | tratamiento mas eficaz a corto plazo es la infiltracion local en el punto de méaximo dolor, con una mezcla
de corticoides depot y anestésico local.

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Es una neuropatia causada por atrapamiento del nervio mediano al nivel de la mufieca. Los sintomas mas fre-
cuentes son dolor y parestesias de predominio nocturno con afectaciéon del suefio. El signo con mayor valor
predictivo es el de Flick (el paciente refiere que cuando los sintomas estan peor éstos mejoran agitando la
mano). Es mas frecuente en mujeres en una relacién 7:1, entre los 45 y 54 afios. La etiologia es mayoritariamen-
te idiopatica.

Se han encontrado una serie de factores de riesgo: flexo-extension repetida de la mufieca, dietas rapidas, bajo
peso, menopausia reciente...

Un 34% de los pacientes cuyo origen se demuestra idiopatico pueden presentar una remision completa de los sin-
tomas en 6 meses.
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TRATAMIENTO

1. MEebpiDAS GENERALES

Reposo de la mano y/o férula nocturna en extension que abarque mano y antebrazo.
Rehabilitacion con ultrasonidos.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los AINE via oral y/o tépica no tienen evidencia clinica de beneficio a corto plazo.

Hay cierta evidencia de la eficacia de tratamiento con dosis bajas de PREDNISONA (V.O.) durante dos se-
manas (20 mg/dia la primera semana + 10 mg/dia la segunda).

Infiltracién corticoide y/o anestésico.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO
Se planteara si persisten los sintomas, si hay déficit sensitivo o motor, si hay lesiones ocupantes de espacio que
requieran extirpacion o si los sintomas son severos o progresivos de mas de 12 meses.

FAsSCITIS PLANTAR

Entesopatia de insercion del tendén Aquileo y/o fascia plantar en calcaneo. Patologia parcialmente autolimitada
que afecta sobre todo a pacientes de mediana edad o ancianos. Hay que descartar atrapamiento del nervio calca-
neo. Se manifiesta por dolor agudo, sobre todo en los primeros pasos que se efectian por la mafiana, y que va ce-
diendo a lo largo del dia, con sensacion de agujas o alfileres en cara interna del taléon.

TRATAMIENTO

1. MebpipbAs GENERALES

Reposo relativo evitando la sobrecarga prolongada.

Usar zapatos con suela de goma almohadillada y plantillas talares blandas o de descarga talar interna.
Evitar obesidad.

En deportistas adaptar la actividad fisica y utilizacion de hielo después del ejercicio.

Fisioterapia: los ejercicios que permiten disminuir los factores de riesgo funcionales mediante el refuerzo de
la musculatura del pie, producen una mejoria de la clinica.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento con AINE via oral puede utilizarse en las fases agudas, sin desplazar los tratamientos destina-
dos a intervenir en la fisiopatologia del proceso.

La infiltracién local con corticoides y anestésicos esta indicada cuando no existe una mejoria con las ante-
riores medidas o en aquellos casos muy sintomaticos.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO
Esta reservado para aqguellos casos que no mejoren con los tratamientos conservadores durante un afio. El éxito
con la cirugia es del 70-90%.
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BURSITIS

Es una inflamacion o degeneracion del tejido sinovial que envuelve las articulaciones, produciendo aumento de la
articulacion por liquido-sinovitis extra-articular. Puede ser de origen infeccioso, por sobrecarga, secundaria a enfer-
medades sistémicas (gota, pseudogota, artritis reumatoide, etc.) o traumatico.

whn =

Bursitis infecciosas: origina signos locales (dolor, eritema, tumefaccion) y sistémicos (fiebre), mas frecuentes
en caso de diabetes, alcoholismo e inmunosupresion. Las localizaciones mas frecuentes son la olecraniana y la
pre-rotuliana. El germen mas frecuentemente responsable es Staphylococcus aureus. Tratamiento antibiético
empirico si la lesion tiene buen aspecto, si no realizar cultivo (tabla 1).

Bursitis secundarias a enfermedades sistémicas: suelen ser persistentes o recurrentes debiendo hacerse es-
tudio para descartar otras patologias como insuficiencia renal, hemocromatosis, diabetes...

TRATAMIENTO

. MepiDAS GENERALES

e Educacion sanitaria, medidas e higiene postural, proteccién de articulaciones.

e Reposo relativo de la articulacion. Inmovilizacién con vendaje compresivo. Bafios de contraste (alternando
frio y calor).

e Drenaje de la articulacion si hay derrame importante o mucho dolor.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e [l tratamiento con AINE puede producir cierta mejoria en dias o pocas semanas.
e Infiltracion con corticoides y/o anestésico: evidencia de beneficio con metilprednisolona y lidocaina. No re-
petir en 6-8 semanas ni mas de dos veces.

BIBLIOGRAFIA

Evidencia Clinica Concisa 3.2 edicion. 2004-2005.
Clinical manifestations and treatment of bursitis. Up To Date. 2005.
Guia de actuacion en Atencion primaria 2002.
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L . Dosis ° .
AINE Principio activo max/dia (mg) N.° dosis dia
Salicilatos Acetilsalicilato de lisina 10.800 4
AAS 5.400 3-4
Arilpropionicos Ibuprofeno 2.400 4-6
Naproxeno 1.500 2-4
Ketorolaco 40 4
Ketoprofeno 200 3-4
Dexketoprofeno 100 3-6
Flurbiprofeno 300 2-3
Arilacéticos Diclofenaco 150 3
Aceclofenaco 200 2
Oxicames Meloxicam 15 1
Piroxicam 20 1
Lornoxicam 16 2-3
Tenoxicam 20 1
Anatranilicos Meclofenamato 400 3-4
Acido mefenamico 1.500 3
Indolacéticos Indometacina 200 3-4
Sulindaco 400 1-2
Tolmetina 1.800 3-4
Pirazolonas Fenilbutazona 400 2-3
Inhibidores selectivos COX2 Celecoxib 400 1-2
Rofecoxib 25 1
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INFILTRACIONES

Art . Art
Art media
L . . Grand Peq
Principio activo Nombre comercial Codo
Cadera Muheca MCF
3 Rodilla IF
Acetonido de triamcinolona | - . ®
40 mg/1 ml Trigon Depot
Acetato de
metilprednisolona Depo Moderin®
Corticoides | 40 mg/1 ml 1-2 ml 0,25-1ml | 0,1-0,25 ml
Acetato de parametasona , ®
40 mg/2 ml Cortidene Depot
Acetato de betametasona
Celestone cronodose®
12 mg/2 ml
Lidocaina al 1% Lidocaina®, Xilonibsa®
L. Bupivacaina 0,25% sin Svedocaina®
Anestésico 2ml 1ml 0,5 ml

vasoconstrictor

Bupivacaina®

Mepivacaina HCL 2% sin
vasoconstrictor

Mepivacaina®
Scandinibsa®

1. Utilizar agujas verdes (21G) en articulaciones grandes, y naranjas (25G) en pequefas e intermedias. Hacer la dilucion e infiltrar

el liquido; si ofrece resistencia, no poner mas.
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3.10. PoLIMIALGIA REUMATICA

CONSIDERACIONES GENERALES

La polimialgia reumatica es un sindrome clinico caracterizado por dolor y rigidez en cuello y cinturas escapular y
pelviana. Aproximadamente un tercio de los pacientes presentan cefalea y sintomas constitucionales. Los sintomas
persisten durante mas de un mes.

Es excepcional en menores de 50 afios (méxima incidencia entre 70-80), afectando fundamentalmente a mujeres
en proporcion 2:1.

Su etiologfa es desconocida, aunque se ha relacionado con antigenos del HLA y agentes infecciosos. En la explo-
racion hay limitacion de la movilidad y dolor a la palpacion de masas musculares. La fuerza muscular suele ser nor-
mal aunque su exploracién se ve dificultada por el dolor.

El dato analitico mas importante es la elevacion de la Velocidad de Sedimentacion Glomerular (VSG) superior a 40 mm/h
y frecuentemente mayor de 90-100 mm/h, aunque hasta en un 20% en algunas series se han encontrado valores
normales. A menudo existe anemia normocitica, normocrémica. El diagndéstico diferencial debe establecerse funda-
mentalmente con la artritis reumatoide, la amiloidosis sistémica primaria, la polimiositis y la fibromialgia.

Se asocia con arteritis de células gigantes, en un porcentaje variable de casos.

Es un proceso autolimitado, remitiendo en general en un periodo de 1-3 afios. La PMR no se asocia a un aumento
de la mortalidad.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es conseguir controlar los sintomas clinicos, fundamentalmente el dolor y la rigidez, con
el farmaco que presente una mejor relacion beneficio/riesgo, a la dosis efectiva méas baja. Debe mantenerse moni-
torizado al paciente para detectar precozmente la aparicion de cualquier dato indicativo de arteritis. Aunque se
suelen aconsejar programas de rehabilitacion fisica como parte del tratamiento de la PMR, su papel es claramente
secundario, debido a la extraordinaria eficacia del tratamiento farmacoldgico.

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
e Educacion: asegurar que la enfermedad es autolimitada.
e Educacion respecto al tratamiento esteroideo.
e Actividad fisica segun sus posibilidades.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los grupos farmacolégicos utilizados en el tratamiento de la PMR son: corticoides, AINE e inmunosupresores.
e Corticoides: tratamiento de eleccion, observandose una espectacular mejoria de los sintomas que se pro-
duce a las 24-72 h de su administracion, de tal forma que se ha considerado un criterio diagndstico mas de
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este sindrome. Si transcurridos de 5 a 7 dias del inicio del tratamiento no se produce una respuesta terapéu-
tica, hay que replantearse el diagndstico.

PREDNISONA (V.0.) 10-20 mg/dia o equivalente. Lo méas razonable seria comenzar con una dosis interme-
dia de15 mg/dia. La dosis inicial debe mantenerse durante 4 a 8 semanas, en funcion de la respuesta tera-
péutica. Posteriormente se reduce un 10% de la dosis inicial cada semana o cada 2 semanas hasta alcanzar
los 10 mg/dia y luego1 mg/dia hasta los 5 mg/dia. Por debajo de 5 mg/dia intentar pautas a dias alternos. El
tratamiento se continuaréa durante 1-2 afos. En algunos casos la suspension de la medicacion condiciona
una reactivacion sintomatica, debiéndose prolongar el tratamiento el tiempo que sea preciso.

Cuando la dosis inicial supera los 20 mg/dia se incrementan de una forma notable los efectos secundarios.
La corticoterapia a bajas dosis en la PMR tiene un efecto deletéreo sobre la densidad ésea. En todos los pa-
cientes con PMR en corticoterapia se recomienda la administracion de calcio y vitamina D y en los pacientes
con densitometria patolégica, bifosfonatos.

AINE: Utiles en algunas formas leves, si bien la respuesta es mas lenta y no tan llamativa como con corticoi-
des. También podrian utilizarse en aquellos casos en que exista una contraindicacion para el uso de corti-
coides. Los efectos secundarios son por otra parte menos severos.

Inmunodepresores (azatioprina, metotrexato) se reservan para los casos excepcionales de resistencia a los
corticoides.

En los casos de PMR asociados a arteritis de células gigantes (arteritis de la temporal) se requieren dosis
mas elevadas 40-60 mg/dia de PREDNISONA o equivalente.

. CRITERIOS DE DERIVACION
Cuando se precisen dosis elevadas de corticoides para el control de los sintomas (debido al desarrollo de efec-
tos adversos) y cuando existan dudas sobre el diagndstico.

BIBLIOGRAFIA

Hurder G. Polymyalgia rheumatica. In: UpToDate, Rose, BD (Ed), UpToDate, Wellesley, MA, 2004.

Salvarani C, Cantini F, Boiardi L. Medical Progress. Polymyalgia rheumatica and giant-cell arteritis. N Engl J Med.
2002; 347:261-71.

Calvo JM, Ramos JL, Pérez M. Polimialgia Reumatica An Med Intern. 2000; 17: 42-6.
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4.1. AsmA

AUTORES: DR. AGUSTIN MARTINEZ - C.S. CRUCES * DR. JON ARANGUREN - C.S. LUTXANA

CONSIDERACIONES GENERALES

El asma es una enfermedad croénica inflamatoria de las vias respiratorias caracterizada por presentar una hiperres-
puesta ante una gran variedad de estimulos y/o factores desencadenantes, determinando episodios recurrentes de
obstruccion bronquial de intensidad variable y que con frecuencia revierten de forma espontanea o con tratamiento.

SIGNOS Y SINTOMAS

e Tos: pueden presentarse juntos o aislados.

e Disnea: muy caracteristicos de noche o madrugada.

e Sibilantes: suelen aparecer tras el ejercicio o exposicion a agentes desencadenantes.
e QOpresion o tirantez toracica.

DIAGNOSTICO

e Se requieren medidas objetivas para confirmar el diagnéstico del asma, como la espirometria o en su defecto el
Peak Flow.

e Debe evaluarse la existencia de alergia en el paciente con asma e interpretarse de acuerdo con la historia del
paciente.

e |a variabilidad del Peak Flow, medida con miniespirémetros puede resultar Util en el diagnostico de la funcion
pulmonar.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son reducir al minimo los sintomas (idealmente sin sintomas) tanto diurnos como noc-
turnos, necesidad minima de medicacion (broncodilatadores de rescate), preservar la funcion pulmonar (FEV, y/o
FEM > 80%, variabilidad < 20%), evitar crisis, disminuir el nimero de ingresos hospitalarios y la atencién urgente, y
realizar vida normal en relacion a la actividad fisica laboral, escolar y social.

1. MebpipAs DE EvITACION

No fumar ni entrar en ambientes con humo, especialmente en el domicilio del paciente.

Evitar exposiciones al polvo doméstico (moquetas, alfombras, etc.) y mantener la humedad relativa por de-
bajo del 50% en el domicilio del paciente.

Evitar animales domésticos en casa.

Evitar la administracion de farmacos que puedan producir sintomas de asma (AAS, AINE, B-bloqueantes).
Establecer de forma sistematica un programa de identificacion y eliminacion o reduccion sustancial de la ex-
posicion a los alérgenos.

La unica medida antiacaros que ha evidenciado una eficacia relativa en el control de los sintomas de asma
es el uso de fundas en el colchén y almohada, asociada a las medidas generales de limpieza y control de la
humedad ambiental por debajo del 50%.

No existen evidencias suficientes para recomendar un determinado material para la cama y almohadas (plu-
mas, fibras, etc.).
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2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

FARMACOS SINTOMATICOS O DE RESCATE

* p,-adrenérgicos de vida media corta: de eleccion para el control de los sintomas de asma. Su uso continuo
frente al uso intermitente no aporta beneficios adicionales y puede empeorar el asma. Es aconsejable su uso
a demanda. Cuando son utilizados diariamente se debe introducir terapia antiinflamatoria como tratamiento

de fondo.

Farmaco Dosis Inicio accion Duracion n
SALBUTAMOL 100 pg/inh 3-5 min méaximo 15-20 min 4-6 h

TERBUTALINA 250-500 ng/inh

FARMACOS PREVENTIVOS O DE FONDO

¢ p,-adrenérgicos de vida media larga: producen broncodilatacion por relajacion del musculo liso bronquial.

En el asma no controlada la adicion de un p,-adrenérgico de larga duracion a los corticoides inhalados me-
joran los sintomas la funcién pulmonar y reduce las exacerbaciones.

Los B,-adrenérgico de larga duracion deberian considerarse como una alternativa al aumento de dosis de
corticoides inhalados y deberan utilizarse como terapia coadyuvante en el control de los sintomas persisten-
tes del asma.

Los pB,-adrenérgico de larga duracion no se recomiendan para el rescate de los sintomas agudos ni como
tratamiento en ausencia de medicacion antiinflamatoria.

La adicion de p,-adrenérgico de larga duracion al tratamiento de fondo en adolescentes y adultos con asma
moderada y clinicamente estable que presentan sintomas nocturnos, mejoran significativamente su calidad
de vida y los resultados clinicos.

e Corticoides inhalados: son los agentes antiinflamatorios mas potentes en el tratamiento de fondo del asma
y por ello son de eleccion. El inicio precoz del tratamiento con corticoides inhalados se asocia a unos mejo-
res resultados funcionales. Utilizados a dosis bajas 0 moderadas es poco frecuente que se presenten efec-
tos secundarios importantes, proporcionando el mejor perfil riesgo beneficio.

Es mejor iniciar tratamiento con corticoides inhalados a dosis altas y posteriormente ajustar la dosis.

EQuUIVALENCIAS ENTRE CORTICOIDES INHALADOS SEGUN EL SISTEMA DE INHALACION

Farmacos Dosis bajas Dosis media Dosis altas
Beclometasona ICP + camara < 500 ug/dia 500-1.000 ug/dia = 1.000 ng/da
Budesoénida (TH) < 400 ug/dia 400-800 ug/dia = 800 ug/dia
Budesonida nebulizada = 1.000 ug/dia 1.000-2.000 ug/dia = 2.000 ug/dia
Fluticasona < 250 ug/dia 250-500 ng/dia = 500 ug/dia

La eficacia y los efectos secundarios sistematicos de los corticoides inhalados dependen de la dosis admi-

nistrada, sistema de administracion, lipofilia, absorcion pulmonar o gastrointestinal (fraccion deglutida), afini-

dad a receptores y metabolismo hepatico.

Efectos secundarios de los corticoides inhalados:

— Locales: son los mas frecuentes, disfonia 5-50%, candidiasis orofaringea 4-13%, tos refleja y broncoes-
pasmo.
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— Suspension del eje hipotalamo hipofisario suprarrenal: aparece para dosis de fluticasona > 750 ug/dia, be-
clometasona y budesoénida > 1.500 ug/dia. A dosis bajas, el perfil de seguridad es bueno y la supresion del
EHHS, si existe tiene escasa relevancia clinica.

— El efecto de los corticoides inhalados a nivel 6éseo es poco conocido, hay estudios donde aparecen os-
teoporosis y menopausia asociadas a altas dosis.

— También se ha descrito adelgazamiento de la piel, telangiectasias y equimosis a dosis altas, o en ancia-
nos con tratamiento prolongado.

— Utilizacion durante el embarazo y lactancia: no existen evidencias de teratogenicidad. Existen més datos
publicados acerca de beclometasona que del resto de los corticoides inhalados. No pasan a la leche
materna.

Corticoides orales y parenterales: los mas utilizados por via oral son prednisona y metilprednisolona por

su minimo efecto mineralocorticoide y su vida media relativamente corta. También se utilizan hidrocortisona

y metilprednisolona por via parenteral.

No se han demostrado diferencias entre la via oral y la parenteral para el tratamiento de las crisis. El uso

de corticoides orales proporcionan beneficios importantes en adultos y nifios con exacerbaciones por

asma. No es necesario disminuir gradualmente la dosis de corticoides orales cuando se utilizan en pautas
cortas (7-10 dias).

Farmaco Dosis Inicio accion Duracion accion
SALMETEROL 25-50 ug/dosis 1-2h >12h
FORMOTEROL 9-12,5 ug/dosis 15-30 min >12h

Antileucotrienos: bloquean selectivamente sus receptores, reduciendo la actividad de los enzimas claves
implicados en la sintesis de los mismos.

Tratamiento de segunda eleccion en el asma persistente leve.

Pueden ser una alternativa al aumento de dosis de corticoides y utilizarse como terapia combinada a dosis
moderadas y altas de corticoides de los sintomas persistentes del asma.

Farmaco Via Dosis Comentarios
MONTELUKAST Oral 10 mg/adulto/dia 6-14 afios
5 mg/nifio/dia
ZAFIRLUKAST Oral Adultos y nifios > 12 afios Administrar fuera de las comidas.
20 mg 2 veces al dia. Tiene interacciones con los anticoagulantes,

teofilinas aumentan sus niveles.

Cromonas: antiinflamatorios de menor potencia que los corticoides inhalados. De poca utilidad en el adulto.
En nifios mayores de 12 afios con sintomas leves puede ser una alternativa a dosis bajas de corticoides in-
halados. Tanto nedocromil como cromoglicato son menos eficaces que los f,-adrenérgicos en la prevencion
del asma de esfuerzo.

Farmaco Dosis
CROMOGLICATO 20 mg
NEDOCROMIL 2mg
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TRATAMIENTO ESCALONADO SEGUN LA GRAVEDAD DEL ASMA

Nivel de gravedad

Tratamiento de fondo o mantenimiento

INTERMITENTE

No sintomas nocturnos
Diurnos < 1 por semana
FEM normales

No es necesario.

B,-adrenergicos inhalados de corta duracion, cromonas y
antileucotrienos, antes del ejercicio o exposicion a alérgenos.
En menores de dos afios es Util el bromuro de ipratropio.

PERSISTENTE LEVE

Sintomas nocturnos > 2 veces al mes
Diurnos > 1 semana

FEV, 0 FEM normales o sobre el 80%
Variabilidad entre el 20%-80%

Corticoides inhalados 500 ug BDP oequivalente.
Antileucotrienos.

PERSISTENTE MODERADO

Sintomas nocturnos > 1 vez a la semana
Diurnos diarios

Hay afectacion de la actividad diaria
FEV, 0 FEM >60%, < 80%

Variabilidad > 80%

Corticoides inhalados, (200-1.000 ugBDP o equivalente) + B,-
adrenérgico de accion prolongada.

Corticoides inhalados, (200-1.000 ug BDP o equivalente) +
antileucotrienos.

Corticoides inhalados a altas dosis (> 1.000 ug o equivalente).

PERSISTENTE GRAVE
Sintomas nocturnos frecuentes
Diurnos continuos

Hay afectacion de la actividad diaria y esta muy
limitada

FEV, 0 FEM < 60%
Variabilidad > 30%

Corticoides inhalados (1.000-2.000 ug de BDP o equivalente)
+ B,-adrenérgico de accion prolongada + uno o mas de los
siguientes si es necesario:

Antileucotrienos.
Corticoides orales.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Sintomas y signos sugestivos
en historia clinica

{

Espirometria forzada

Prueba de broncodilatacion
1
n v v v

Patrén normal Patrén obstructivo Patrén obstructivo
PDB: -- PDB: + PDB: --

Registro FEM
domiciliario

l«—— Reversibilidad ——| Ensayo terapeutico con
| tratamiento inhalador
I
No reversible

v

l«—— Reversibilidad —— Tratamiento con
corticoides

Variabilidad < 20% Asma I
No reversible

! Considerar otro proceso I |

—— Variabilidad > 20% ———>

ALGORITMO TRATAMIENTO

VALORACION CLINICA —Dgterio.ro del nivel de conciencia
—Cianosis

—Silencio auscultatorio
—Incapacidad de hablar

NO , SI
[
v v D v
| FEM >70% Cirisis leve | |FEM 50-70% Crisis moderada | | FEM <50% Crisis grave | | Crisis muy grave
B-adrenérgicos B-adrenérgicos y
Esperar 30 min. Corticoides sistémicos

Esperar 30 min.

[ FEM>70% | | FEM <70% [ FEM>70% | | FEM<70% |

B-adrenérgicos
Esperar 30 min.

<! FeEM>70% | | FEM <70% |
Enviar al hospital
Alta Alta B2-adren. Inh. Pautados +
B2-adren. a demanda B2-adren. a demanda B. Ipratropio inh.
Corticoide inh. Corticoide inh. y orales Corticoide parenteral + O2
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4.2. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CroNicA (EPOC)

AUTORES: DR. AGUSTIN MARTINEZ - C.S. CRUCES * DR. JON ARANGUREN - C.S. LUTXANA

CONSIDERACIONES GENERALES

La EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) es un trastorno permanente y progresivo caracterizado por
una disminucién del flujo en las vias aéreas que no es completamente reversible. La limitacion del flujo aéreo resul-
ta de una inflamacion anormal del pulmoén a particulas nocivas y gases.

Comprende distintas enfermedades como bronquitis crénica, enfisema u obstruccion al flujo aéreo, que confluyen
en un estadio final comun.

Prevalencia elevada (9% entre 40-49 afios y 20% en mayores de 65 afios). Solo el 39% reciben un tratamiento ade-
cuado. La unica medida que ha demostrado frenar la pérdida de la funcién pulmonar es la supresion del tabaquis-
mo. EI FEV 1 es el mejor indicador de la gravedad de la enfermedad.

DIAGNOSTICO

e Sintomas: tos, aumento de expectoracion o disnea y exposicion a factores de riesgo (tabaquismo).

e Confirmacion diagnostica: espirometria: FEV1 post-broncodilatacion < 80% tedrico o de referencia y FEV1/
FVL < 70%. Todos los valores del FEV1 se refieren a la medicion realizada tras la prueba broncodilatadora.

CLASIFICACION
La EPOC se puede clasificar en:

e EPOC leve: FEV1 entre el 60-80% del valor tedrico.
e EPOC moderada: FEV1 entre 40-52% del valor tedrico.
e EPOC grave: FVE1 < 40% del valor tedrico.

Esta clasificacion tiene sus limitaciones ya que sélo tiene en cuenta parametros funcionales.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son prevenir agudizaciones y aliviar sintomas, mejorar la tolerancia al ejercicio y la ca-
lidad de vida, preservar la funcién pulmonar y prevenir, detectar y tratar precozmente las complicaciones.

1. MepiDAS GENERALES
Dejar de fumar es la intervencién mas simple y mas rentable para reducir el riesgo de desarrollar EPOC y dete-
ner su progresion.
e Un tratamiento breve de la dependencia del tabaco es eficaz y debe ser ofertado a todos los fumadores en
cada consulta.
* |mplantacion de estrategias dirigidas a reducir la carga de particulas y gases inhalados.
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2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Fl tratamiento farmacoldgico no detiene la progresion de la enfermedad en ningln caso: ningun farmaco ha
demostrado mejorar el FEV1 y, por lo tanto, el prondstico a largo plazo.

e |os farmacos se indican siguiendo una estrategia escalonada segun los sintomas de la enfermedad.

e | os anticolinérgicos son los farmacos de eleccion.

¢ Laasociacion de B, agonista con anticolinérgicos producen mayores efectos sobre la tolerancia al ejercicio y
la funcion pulmonar que cualquiera de los dos por separado.

e Tanto los corticoides inhalados como orales podrian mostrar una respuesta positiva en aproximadamente en
el 25% de los pacientes EPOC.

e FEl uso de teofilina esta cuestionado debido a la gran variabilidad en la respuesta, su estrecho margen tera-
péutico, los efectos secundarios y las multiples interacciones con otros farmacos.

TrRATAMIENTO EscAaLoNADO PARA EPOC ESTABLE

EPOC LEVE EPOC MODERADA EPOC GRAVE
Si hay presencia de Anticolinérgicos Igual que EPOC Moderado
sintomas 0

[, adrenérgicos

Pa O, < 60 mm Hg Ajuste nutricional
Considerar - > Fisioterapia
oxigenoterapia
Anticolinérgicos Si persisten los sintomas Si persisten sintomas
o}
B, adrenérgicos
Anticolinérgicos Ciclo de corticoides orales
Yy
B, adrenérgicos
i Mejoria «—» Sin mejorfa
Si persisten los sintomas espirométrica espirométrica
Afadir teofilinas Reducir a dosis Suspender
Valorar corticoides minimas
Considerar fisioterapia Ensayar C.I.
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TaBLA DE FARMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA EPOC

Farmaco Dosis media Imc_:!o Duracion Efectos_ Observaciones
accion secundarios
B, adrenérgicos

Salbutamol 200 ug /4-6 h 40-50 s 3-6h Tos, irritacion Precaucion en
oro-faringea, cardiopatia e
taquicardia, hipotiroidismo.
nerviosismo, IMAQ y antidepresivos
hipokalemia... triciclicos.

Puede aparecer
taquifilaxia.

Terbutalina 500 ng /4-6 h 40-50 s 3-6h

Salmeterol 50ug/12h 18 min 12h

Formoterol 125ug/12h 1-3 min 12h

Anticolinérgicos

Bromuro de ipratropio | 20-40 ug/6-8 h | 15 min 4-8 h Sequedad y Contraindicado en la
mal sabor de hipersensibilidad a
boca. la atropina

. . . Broncocons-

Bromuro de tiotropio 18 ug/d 15 min >24h triccion

paraddjica

. OTROS TRATAMIENTOS

OXIGENOTERAPIA CRONICA DomicILIARIA (OCD)
La OCD mejora la supervivencia y la calidad de vida a largo plazo del enfermo EPOC con hipoxemia severa. El
oxigeno debe ser administrado como minimo durante 15 h al dia incluyendo necesariamente el periodo de sue-
fio. La dosis administrada debe ser la suficiente para mantener una PO, > 60 mm Hg. (SaO, > 93%).

INDICACIONES DE LA OCD

Pa O, < 55 mm Hg.

Pa O, entre 55-60 mm Hg. si existen ademas algunos de los siguientes datos:

e Poliglobulia.

Cor Pulmonale

Hipertension pulmonar.

Repercusioén sobre las funciones intelectuales.
Arritmias o insuficiencia cardiaca.
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REHABILITACION RESPIRATORIA (RR)

Los programas multidisciplinarios de RR han demostrado mejoria de la capacidad del ejercicio y de la calidad
de vida en los pacientes con EPOC.

Todos los pacientes con sintomas de EPOC serian candidatos a RR.

La malnutriciéon actia como factor de mal prondstico independientemente de la funciéon pulmonar.

VACUNACIONES

La vacuna antigripal debe administrarse de forma anual. n

4. TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES

Desde un punto de vista préactico entendida por:

e Empeoramiento de la disnea.

® Incremento en el volumen de esputo con aumento de su purulencia.

e Enel 75% la causa es infecciosa, de ellas % partes es bacteriana (principalmente H. influenzae, S. pneumo-
niae, M. catarrhalis y C. pneumoniae). El resto puede estar causada por virus (rinovirus).

e Enel 25% de los episodios de exacerbacion no se demuestra una etiologia infecciosa sino que puede estar
causada por contaminaciéon atmosférica, vapores o humos.

e Los broncodilatadores adrenérgicos inhalados y/o anticolinérgicos, teofilinas y glucocorticoides sistémicos
preferentemente orales, son eficaces para el tratamiento de las exacerbaciones. Los pacientes con signos
clinicos de infeccion, aumento volumen esputo y cambio de coloracion y/o fiebre pueden beneficiarse del
tratamiento antibidtico:

— AMOXICILINA/CLAVULANICO 875/125 mg/8 h/7-10 dias.

— En los casos més graves o rebeldes (situacién no habitual) se puede utilizar LEVOFLOXACINO (V.0.)
500-750 mg/24 h/5 dias o MOXIFLOXACINO (V.0.) 400 mg/24 h/5 dias.

— En enfermos con bronquiectasias con sospecha de infeccion por Pseudomonas aeruginosa esta indica-
do el tratamiento con CIPROFLOXACINO 500-750 mg/12 h/10-14 dias.
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4.3. NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD

AUTORES: DR. JAVIER ANTON - C.S. REPELEGA * DR. RAFAEL ALONSO - C.S. ALGORTA

CONSIDERACIONES GENERALES

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es una infeccion aguda del parénquima pulmonar. Para su diag-
néstico se requiere un cuadro clinico compatible y lesion radiologica aguda. La mayoria de los pacientes con
NAC son tratados de forma ambulatoria.

En un porcentaje muy elevado 45-75% no se llega a un diagnostico etiolégico.

Ante un paciente con sospecha de NAC se debe hacer historia clinica y exploracion fisica general. A veces son ne-
cesarias pruebas complementarias (radiologia, andlisis sanguineos y cultivos).

La NAC se puede clasificar segun la gravedad del cuadro en neumonia no grave, neumonia grave y neumonia de
presentacion inicial muy grave.

Los gérmenes mas frecuentes son:

e Patogenos «habituales»
— Streptococcus pneumoniae.
— Mycoplasma pneumoniae.
— Chlamydia pneumoniae.
— Coxiella burnetti (alta incidencia en el Pais Vasco).
— Chlamydia psittacci.
— Virus respiratorios.

e Patogenos «no habituales»
— Haemophilus influenzae.
— Legionella pneumophila.
— Moraxella catarrhalis.

Clasicamente se definen dos grandes sindromes:

¢ Sindrome tipico: inicio brusco, fiebre elevada, escalofrios, tos productiva, dolor pleuritico, soplo tubarico, cre-
pitantes, leucocitosis e imagen radiolégica caracteristica (condensacion lobar homogénea y bien delimitada).
Es la forma de presentacion habitual del neumococo. La neumonia por Legionella con frecuencia se presenta
de manera similar pero el inicio suele ser menos brusco y se acompafa, frecuentemente de cefalea, diarrea,
bradicardia e hiponatremia (también llamado sindrome o cuadro indeterminado).

e Sindrome atipico: inicio subagudo, con fiebre sin escalofrios, tos seca, mialgias, cefalea. La radiografia sue-
le presentar una afectacion multifocal: infiltrados multiples a veces con imégenes de tipo intersticial. Este sin-
drome es caracteristico de M. pneumoniae, C. psittacci, C. burnetti, diversos virus respiratorios y probable-
mente C. pneumoniae.
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TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos el tratamiento ambulatorio de la NAC es empirico. La eleccién del tratamiento depende
de la sospecha etiolégica, factores de riesgo del paciente, situacion clinica del paciente, distribucion geografica de
resistencias a antibiéticos (en nuestro medio la resistencia del neumococo a la penicilina es del 35% y a macralidos
del 37%).

Neumonia no grave en pacientes sin factores de riesgo

— Sindrome tipico (sospecha de neumonia por neumococo): AMOXICILINA (V.O.) 1 g/8 h/7-10 dias o CEF-
TRIAXONA (I.M.) 1-2 g/24 h/7-10 dias o LEVOFLOXACINO (V.0.) 500 mg/24 h/7 dias o MOXIFLOXACINO
(V.0.) 400 mg/24 h/7 dias en pacientes alérgicos a p-lactamicos.

— Sindrome atipico: CLARITROMICINA (V.0.) 500 mg/12 h/14-21 dias o AZITROMICINA (V.0.) 500 mg/24 h/5 dias)
o DOXICICLINA (V.0.) 100 mg/12 h/14 dias (si sospecha de fiebre Q o psitacosis).

Neumonia no grave en pacientes de riesgo (edad avanzada, EPOC, IC, IR, alcoholismo, diabetes...)

AMOXICILINA/ACIDO CLAVULANICO 1.000/125 mg/8 h/8-10 dias asociando un macrélido oral si se sospe-

cha etiologia atipica (en este caso la duraciéon del tratamiento es de 14-21 dias) o LEVOFLOXACINO (V.0O.)

500 mg/24 h/7 dias 6 MOXIFLOXACINO (V.0.) 400 mg/24 h/7 dfas.

Todo paciente con NAC debe ser reevaluado en 48-72 horas. Si un enfermo con neumonia empeora durante el tra-
tamiento debera remitirse urgentemente a un hospital.

CRITERIOS DE INDICACION DE INGRESO HOSPITALARIO

Edad avanzada.

Enfermedad croénica debilitante (EPOC, cardiopatia, diabetes, alcoholismo...).

Presencia de gravedad (inestabilidad hemodinamica, desorientacion, derrame pleural importante, afectacion
multilobar, insuficiencia respiratoria...).

Falta de respuesta a tratamiento empirico correcto.

Sospecha de aspiracion.

BIBLIOGRAFIA
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4.4. SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO (SAQS)

AUTORA: DRA. IsABEL IrizAR - C.S. IDIAZABAL

CONSIDERACIONES GENERALES

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) se caracteriza por un cuadro de pausas respiratorias repeti-
das a consecuencia de obstruccién completa (apnea) o parcial (hipoapnea) de las vias aéreas superiores de mas
de 10 segundos de duracion, en numero de 10 o mas por hora de suefio.

Es una enfermedad frecuente e infradiagnosticada (6% en hombres y 2% en mujeres) para la cual existe tratamien-
to eficaz.

El sexo masculino, edad mayor de 50 afos, la obesidad y especialmente el tamafio del cuello, son los factores de
riesgo mas importantes para el desarrollo del SAOS. Otros factores de riesgo son: alteraciones anatémicas de las
vias aéreas superiores, malformaciones craneofaciales, trastornos endocrinos, consumo de alcohol, tabaco y deter-
minados medicamentos por ejemplo ansioliticos.

Las manifestaciones clinicas del SAOS pueden ser de tipo cardiorrespiratorias (aumento de prevalencia de HTA y
arritmias) o neuropsiquiatricas (excesiva somnolencia diurna, trastornos de conducta y de personalidad y dificultad
de concentracion).

El papel de los médicos de atencion primaria es clave en el diagndstico del SAOS.

El paciente tipo es un varén entre los 40 y 50 afios, obeso, roncador, con apneas y somnolencia diurna. Se debe
realizar una historia clinica cuidadosa. A veces es preciso realizar pruebas complementarias para evaluar la situa-
cion cardiovascular, hemodindmica y el estado del intercambio gaseoso. La polisomnografia (PSG) es el método
diagndstico de referencia en el SAOS, pero es una técnica cara y que genera largas listas de espera: la oximetria
nocturna y la poligrafia respiratoria han demostrado ser una alternativa vélida a la PSG.
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| PROBABILIDAD CLiNICA DE SAOS |

[ [ [ [
| Baja | | Alta | | Moderada | | Diagnéstico diferencial |

!

| Oximetria nocturna |

| Anormal || Normalodudosa|

| Poligrafia respiratoria |

| Anormal | | Normal o dudosa

l !

Polisomnografia convencional

| Tratamiento SAOS con CPAP

| Tratamiento sintomatico y observacion |<—

TRATAMIENTO

1. MebpipAs GENERALES
Deben aplicarse en todos los casos y en un gran porcentaje de pacientes con SAOS leve/moderado son sufi-
cientes para el control de la enfermedad: higiene adecuada del suefio, disminucion de peso, dormir en decubi-
to lateral y abstencion de alcohol, tabaco y sedantes.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Se han empleado protriptilina y acetato de medroxiprogesterona, pero su eficacia es escasa.

3. DisposITIvVOS OROFARINGEOS
Sujetadores de lengua y dispositivos de avance mandibular. Producen un discreto adelantamiento mandibular
aumentando el espacio retrofaringeo. Hacen falta mas ensayos para demostrar su utilidad.

4. TRATAMIENTO QUIRURGICO
Se reservara para pacientes con alteraciones anatomicas susceptibles de correccion: tonsilectomia y cirugia
nasal, uvulopalatofaringoplastia (UPFP) o traqueotomia (limitada a casos de gravedad extrema).
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5. PRESION PosiTivA CONTINUA NASAL EN LA Via AEREA (CPAP)

Es el tratamiento de eleccion en el SAOS, sobre todo en los pacientes con grado moderado y severo de SAOS.
Consiste en un mecanismo capaz de generar un flujo aéreo dirigido al paciente, con una presion positiva cons-
tante, tanto en inspiracion como en espiracion, previniendo la reinhalacion del CO, espirado. El paciente se co-
necta al sistema de CPAP por medio de una mascarilla nasal. La CPAP mantiene abierta la faringe generando
una presion intraluminal de la via aérea. El tratamiento con CPAP elimina la sintomatologia de la enfermedad,
mejorando la calidad de vida de los pacientes y consiguiendo el control de las complicaciones.

La presion ideal se consigue cuando se eliminan todos los eventos obstructivos y los despertares. Varia de un
individuo a otro entre 5y 15 cm de H,0.

ESTRATEGIA EN EL TRATAMIENTO DEL SAOS

* Patologia cardiovascular y/o
cerebrovascular

* Procesos que cursen con
insuficiencia respiratoria

Clinica evidente de SAOS
o
comorbilidad

Y ' v !

IA/H > 30 IA/H < 30 IA/H > 30 IA/H < 30

—

Medidas generales Medidas generales Medidas generales Medid |
CPAP definitivo CPAP provisional CPAP individualizado edidas generaies
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4.5. TOS

AuUTOR: DR. Juan Luis MENDIA - C.S. ANTIGUO

Tos AGUDA

Se entiende por tos aguda aquella que tiene una duracién inferior a tres semanas, excepto la postinfecciosa que
puede durar hasta ocho semanas.

Las causas mas habituales son:

¢ |Infecciones del tracto respiratorio superior, principalmente catarro comun, laringitis, sinusitis, etc.
e |rritantes: tabaco, sustancias inhaladas.

TRATAMIENTO

El tratamiento antitusivo puede ser eficaz cuando la tos sea especialmente molesta e interfiera con la vida diaria o
con el descanso nocturno: CODEINA (V.0.) 15-30 mg/6-8 h en adultos y nifios > 12 afios y 0,25-0,5 mg/kg/6-8 h en
nifios de 2 a 12 afios o DEXTROMETORFANO (V.0.) 30 mg/6-8 h en adultos y 1-2 mg/kg/dia en 3-4 tomas en nifios.

Hay poca evidencia respecto a la efectividad de otros farmacos (mucoliticos, expectorantes, antihistaminicos, des-
congestionantes, etc.).

Tos CRONICA

Es aquélla que tiene una duracion superior a 3-8 semanas.

Las causas mas habituales son: goteo nasal posterior, asma e hiperreactividad bronquial, reflujo gastroesofagico
(RGE), tabaquismo, bronquitis crénica y otras infecciones respiratorias. Suponen mas del 90% de los casos.

Otras causas menos probables: tratamiento con IECA, insuficiencia cardiaca, tumores, TBC, de origen psicdgeno,
cuerpo extrafio, toxicos laborales, etc.

TRATAMIENTO

El de la causa bésica, teniendo en cuenta que pueden coexistir varias.

143

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



APARATO RESPIRATORIO

144

| Tos cronica |

|

ALGORITMO

| Anamnesis y exploracion I——>| Suspender tabaco y/o IECA I——>| Evaluar al mes |

/

™~

Normal

Segun
orden de

clinica 'y
frecuencia

R — Diagnodstico
y tratamiento

Si tos

!

!

! !

Asma | No sospecha

¢, Rx senos?

test de broncodilatacion broncodilatador

Espirometria y | pHmetria u otras | Espirometria y test

| l
|

| Tratamiento especifico |

N\

| ¢ Causas asociadas? | | ¢, Causas infrecuentes?

! !

Exploracion cardiaca, citologia esputo, broncoscopia, TAC
torax, psicogena. Derivacion a estudio especialidades
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5.1. CuiDADOS PALIATIVOS

AUTORA: DRA. MiLAGROS ARRIETA - C.S. PasaliA SAN PEDRO

CONSIDERACIONES GENERALES

Tratamiento paliativo segun la O.M.S. en 1990 es aquel que: «consiste en la atencion activa y completa de los pa-
cientes cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo. Tiene por objeto facilitar al paciente y a su familia la
mejor calidad de vida posible. Es sumamente importante el control del dolor y de los demas sintomas, como tam-
bién los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales. Muchos aspectos del tratamiento paliativo son aplicables
en fases mas tempranas de la enfermedad, en combinaciéon con el tratamiento curativo».

Los cuidados paliativos promueven la participacion activa de la familia. Para ello sera necesaria la educacion sani-
taria sobre: cuidados generales, prevencion de posibles complicaciones, actuacion ante situaciones criticas, mane-
jo de la medicacion, cuidados del cuidador, prevencion de la claudicacion familiar, etc.

El duelo forma parte de los cuidados paliativos. Los profesionales sanitarios deberan conocer el proceso del duelo,
las reacciones que se pueden presentar y las intervenciones que pudieran ser necesarias.

TRATAMIENTO

e Debe ser individualizado, teniendo en cuenta las necesidades fisicas, psicolégicas y espirituales de la persona
enferma, la situacion familiar y los recursos disponibles.

e |a comunicacion es una herramienta terapéutica esencial. Los objetivos seran: informar, orientar y apoyar.

e |os sintomas pueden ser multiples, muchos de ellos requeriran un tratamiento similar a la poblacién general. En
el control de los mismos seré& necesario evaluar antes de tratar: causa, intensidad, impacto fisico y emocional,
factores que provoquen, aumenten o alivien cada sintoma. La correccion de causas reversibles y la prevencion
de sintomas conocidos estara siempre presente.

1. DOLOR (véase capitulo correspondiente)

2. SINToMAS RESPIRATORIOS

DisSNEA
Si es posible se eliminaréd la causa subyacente.
¢ Medidas generales: técnicas de relajacion, humidificacion del ambiente, posicion confortable, ambiente co-
modo y tranquilo, aire fresco sobre la cara.
e Tratamiento farmacologico:
— MORFINA DE LIBERACION RAPIDA (V.0.) 2,5-5 mg/4 h en enfermos sin tratamiento opidceo previo o au-
mentar en un 50% la dosis diaria total si ya se esta usando previamente.
— Ansioliticos: DIAZEPAM (V.0.) 5-10 mg/8-12 h o MIDAZOLAM (S.C.) 0,4-0,8 mg/h en infusion continua o
LORAZEPAM (S.L.) 0,5-2 mg en crisis de disnea.
— Corticoides: DEXAMETASONA (V.0.) 2-8 mg/dia.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



CUIDADOS PALIATIVOS

— Cuando el paciente presenta una disnea terminal incontrolada y es necesario disminuir la conciencia del en-
fermo, se plantea la sedacion con CLORURO MORFICO (S.C.) 2,5-5 mg/4 h, HIOSCINA (S.C) 10-20 mg/6 h 'y
MIDAZOLAM (V.S) 2,5-5 mg/4-6 h.

Tos
Si es posible se intentara eliminar la causa subyacente (efecto secundario de farmacos, infeccion respiratoria. ..).
e Tratamiento farmacologico
— Antitusigenos: DEXTROMETORFANO (V.0.) 15-30 mg/6-8 h, CODEINA (V.0.) 30-60 mg/4 h y MORFINA
(V.0.) 5-20 mg/4 h.

— Corticoides: DEXAMETASONA (V.0.) 2-4 mg/dia.

HemorTISIS

El tratamiento dependera de la causa y de la intensidad de la hemorragia, asi como del prondstico previo del

enfermo.

e Medidas generales: apoyo continuado al enfermo y a sus familiares para contener las ansiedades y la an-
gustia que ello provoca, utilizacion de pafios verdes.

e Tratamiento farmacologico: si es masiva en un paciente terminal valorar sedaciéon y analgesia parenteral
con MORFINA y BENZODIAZEPINAS (MIDAZOLAM O DIAZEPAM).

ESTERTORES PREMORTEM

Son los ruidos percibidos con los movimientos respiratorios de pacientes terminales y que son provocados por

la acumulacion de secreciones. La familia los identifica con dificultad respiratoria y sufrimiento y provocan gran

angustia.

¢ Medidas generales: explicacion sobre el origen de los estertores y la ausencia de sufrimiento del enfermo.
Colocacion del enfermo sentado en 45° con la cabeza ladeada.

e Tratamiento farmacologico: usar de manera precoz N-METILBROMURO DE HIOSCINA (S.C.) 10-20 mg /6 h.

3. SinTomASs DIGESTIVOS

Boca Seca Y/o DOLOROSA

¢ Medidas generales: dirigidas a mantener la boca, los dientes, las encias libres de suciedad y en buen esta-
do, mediante cepillado suave. Util el uso de bebidas, caramelos sin aztcar, fruta como la pifia natural, que
estimulen la salivacion, enjuagues de manzanilla con limon.

e Tratamiento farmacologico:

— Tratamiento antibidtico o antifungico si procede: enjuagues con NISTATINA cada 4-6 h tragando el li-
quido (2,5-5 ml de suspension oral. Es muy util congelar esa cantidad en cubitos con algun edulcoran-
te ya que refresca y humedece la boca), o FLUCONAZOL (V.0.) 50-100 mg/dia/5-7 dias o dosis Unica
de 200 mg.

— SOLUCIONES ANESTESICAS cuando se precisen: LIDOCAINA 2% (5-10 ml enjuagar y tragar), o HI-
DROXIDO DE ALUMINIO y LIDOCAINA en partes iguales.

— En mucositis secundaria a radio o quimioterapia se puede utilizar una férmula magistral a partes iguales
de DIFENHIDRAMINA al 0,25%, HIDROXIDO DE ALUMINIO y SOLUCION DE LIDOCAINA 2% en CAR-
BOXIMETILCELULOSA 1%. También analgésicos por via oral o parenteral.

NAuseAs Y VomiTos

Identificacion de la causa y correccion de causas reversibles. Ante una situacion potencialmente desencade-
nante de vémitos, por ejemplo quimioterapia, instaurar tratamiento profilactico (DEXAMETASONA, ONDANSE-
TRON...).
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e Medidas generales: favorecer que el enfermo esté tranquilo, alejado de olores fuertes que puedan afectar-
le, adecuacion de la dieta (blanda, fraccionada, predominio de liquidos, infusiones).

e Tratamiento farmacologico: es de eleccion la via oral pero puede ser necesaria la via subcutanea si hay
vomitos repetidos, obstruccion intestinal o malabsorcion gastrointestinal.
Vémitos inducidos por opioides: HALOPERIDOL (V.O. 0 S.C.) 1,5-10 mg/12-24 h o METOCLOPRAMIDA (V.O.
0S.C.) 5-10 mg /6-8 h.
Voémitos por compresion gastrica o hipertension intracraneal: CORTICOIDES (V.O. o |.M.) a dosis variable.

ESTRENIMIENTO
Puede aparecer hasta en el 90% de los pacientes terminales.
e Medidas generales: ingesta de liquidos, alimentos ricos en fibras si el enfermo lo tolera, actividad fisica si
es posible, asegurar la intimidad y medidas posturales (adaptacién WC, evitar cufias).
e Tratamiento farmacologico: iniciar de forma profilactica siempre que se instaure un tratamiento con opia-
ceos. Tener en cuenta los gustos de los enfermos.
— Los laxantes que aumentan el volumen de la masa fecal (METILCELULOSA, SALVADOQ...) son poco Utiles
en el enfermo terminal.
— Osmoticos: LACTULOSA 15-40 mi/8-12 h o LACTITOL 10-20 g/24 h.
— Lubricantes o detergentes: PARAFINA 10-20 mi/8-12 h.
— Purgantes o estimulantes: SENOSIDOS 7,5-30 mg/12 h. Contraindicados si se sospecha obstruccién in-
testinal.
— Si con el uso de tres laxantes asociados no se controla el estrefiimiento, es necesario aplicar enemas
cada 72 horas. Si se ha formado un fecaloma deberéa extraerse manualmente.

SINDROME SISTEMICO ANOREXIA / CAQUEXIA
¢ Medidas generales: informacion al enfermo y su familia de que la anorexia y la caquexia son producto de
la enfermedad. Control de causas reversibles de anorexia (dolor, ansiedad, vomitos), higiene exquisita de la
boca e instauracion de actividades que fomenten la ingesta (platos con poca cantidad de comida, aperitivos
amargos...).
e Tratamiento farmacologico
— METOCLOPRAMIDA (V.0.) 10 mg antes de las comidas y al acostarse.
— Corticoides: DEXAMETASONA (V.0.) 4-8 mg/dia o PREDNISONA (V.0.) 50 mg/dia Tienen efecto rapido
pero transitorio durante 3-4 semanas.
— ACETATO DE MEGESTROL (V.0.) 160-1.600 mg/dia, en una, dos o tres dosis, puede tardar de una a tres
semanas en presentar efecto.

. SINTOMAS PSIQUIATRICOS

SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (DELIRIO Y AGITACION)

Por su infradiagnéstico e inadecuado tratamiento provoca intensa sobrecarga fisica y afectiva en los familiares.

La situacion funcional del enfermo y la presunta expectativa vital son los criterios sobre los que debe basarse la

necesidad o no de realizar un estudio profundo para localizar el origen del delirio.

Si el paciente esta confuso pero sin angustia ni agitacion no requiere tratamiento.

¢ Medidas generales: consecucion de un ambiente tranquilo con reduccion de estimulos externos.

e Tratamiento farmacologico: HALOPERIDOL (V.O.) 30-40 mg/dia. Si no se controla, sera necesario utilizar
neurolépticos con mayor actividad sedante como las fenotiazinas. Para el control de episodios de agitacion
intensa HALOPERIDOL (V.O. 0 S.C.) 1-2,5 mg cada 30 minutos, o LEVOMEPROMAZINA (S.C.) 12,5-256 mg y
MIDAZOLAM (S.C.) 7,5 mg cada 30 minutos.
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INSOMNIO

Se relaciona estrechamente con depresion, ansiedad o sintomas fisicos no controlados como por ejemplo el do-

lor. Puede aparecer por si mismo o ser secundario a tratamientos con corticoides, psicoestimulantes o antias-

maticos, o por la presencia de una demencia o delirium.

Correccion de la causa cuando sea posible.

e Medidas generales: adecuada higiene del suefio (si es posible aumentar la actividad diaria y dormir sélo
por la noche. Control ambiental de la temperatura, ruidos, etc.). Ajustar los horarios de administracion de far-
macos para no tener que despertar al enfermo. Administrar dosis extra de analgésicos al acostarse y no ad-
ministrar corticoides mas tarde de las 17:00 h.

e Tratamiento farmacologico:

— Hipnéticos benzodiacepinicos, Utiles los de accion rapida como TRIAZOLAM (V.0.) 0,125 mg/noche o
LORAZEPAM (V.0.) 0,5-2 mg/noche o MIDAZOLAM (V.0.) 7,5-15 mg/noche o DIAZEPAM (V.O.) este ulti-
mo con duracion de accion mas larga.

— Hipnéticos no benzodiacepinicos: CLOMETIAZOL (V.O.) 500-1.500 mg en ancianos o enfermos con-
fusos.

— Si existe depresion se pueden utilizar antidepresivos especialmente sedantes como AMITRIPTILINA o
TRAZODONA o neurolépticos si concurre situacion de demencia o delirium.

— En caso de insomnio resistente a los tratamientos habituales: MORFINA (S.C.) 5-10 mg y MIDAZOLAM
(S.C.) 5-15 mg combinados.

DEPRESION
Muchas veces ignorada, minusvalorada o aceptada por los profesionales, que la consideran comprensible dada
la situacion del enfermo.
El diagndstico se realizara siguiendo criterios establecidos por la CIE 10 o el DSM-1V, considerando especial-
mente los sintomas psicolégicos dado que los somaticos pueden estar provocados por la enfermedad.
e Medidas generales: resolucion de dudas, angustias o problemas de incomunicacion del enfermo, explica-
cion de los sintomas etc.
e Tratamiento farmacologico:
— Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina. Emplear dosis bajas iniciales e ir incrementan-
dolas lentamente.
— Antidepresivos triciclicos cuando estén ademas indicados como coadyuvantes del dolor.
— Otros antidepresivos: TRAZODONA (V.0.) 25-300 mg/dia. Es muy sedante y esté indicado en enfermos
con insomnio.
— Psicoestimulantes: METILFENIDATO (V.O.) 5-60 mg/dia. Cuando la expectativa vital no sea muy prolon-
gada.

ANSIEDAD

Al igual que en la depresion, el asumir que es inevitable su presencia, hace que no se diagnostique ni se trate

adecuadamente.

e Medidas generales: deben identificarse los factores causales. Los problemas médicos subyacentes deben
solucionarse. La manera en que se comunican las malas noticias influye en el ajuste del enfermo a su nueva
situacion.

e Tratamiento farmacologico:

— Benzodiazepinas: ALPRAZOLAM (V.0O.) 0,5-6 mg/dia o LORAZEPAM (V.O.) 2-6 mg/dia.
— Fenotiazinas: LEVOMEPROMAZINA (V.O. o0 S.C.) 10-25 mg/6-8 h. Si la ansiedad es severa y no se con-
trola con benzodiazepinas o coexisten sintomas psicoticos.
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— Antidepresivos si coexiste la ansiedad con alteraciones del estado de animo.
— Opioides por su potente efecto ansiolitico.

. SEDACION

Toda decision de sedacion, independientemente de la causa, debe ser hablada y pactada con el enfermo vy si
éste no esta en condiciones de tomar decisiones, con los cuidadores. Sera necesario diferenciar una sedacion
paliativa de una sedacion terminal.

Sedacion paliativa: administracion deliberada de farmacos, en las dosis y combinaciones requeridas, para
reducir la conciencia de un paciente terminal tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o mas
sintomas refractarios (aquéllos que no pueden ser adecuadamente controlados a pesar de los esfuerzos por
hallar un tratamiento tolerable que no comprometa la conciencia, y en un plazo de tiempo razonable). Hay
que evitar su confusién con los llamados sintomas de dificil control.

Sedacion terminal: administracion deliberada de farmacos para producir una disminucién suficientemente
profunda y previsiblemente irreversible de la conciencia en un paciente cuya muerte se prevé muy proxima,
con la intencion de aliviar un sufrimiento fisico (dolor, disnea) y/o psicoldgico inalcanzable con otras medidas
y con el consentimiento explicito, implicito o delegado del paciente.

Las indicaciones mas frecuentes de sedacion terminal son: delirio, disnea, dolor y malestar psicolégico. El
reconocimiento del sufrimiento o distrés psicolégico como causa de sedacion terminal es reciente.

El farmaco mas empleado para inducir sedacion terminal es MIDAZOLAM (S.C.) iniciando con un bolo de
5-20 mg; continuar con bolos cada 4-6 h o en infusién continua 60 mg /24 h (variable segun respuesta del
enfermo).

BIBLIOGRAFIA
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6.1. ACNE

AUTOR: DR. JusTo MuJiKA - A. BEASAIN

CONSIDERACIONES GENERALES

El acné, es un proceso multifactorial, considerado como una enfermedad inflamatoria que afecta al foliculo pilose-
béaceo y se caracteriza por presentar curso clinico variable, recurrente y polimorfo en cuanto al tipo de lesiones: co-
medones, papulas, pustulas, nédulos, quistes, abscesos y lesiones cicatriciales que se localizan fundamentalmente
en la cara y con menor frecuencia en espalda, pecho y hombros.

Se diferencian, en funcién de las lesiones predominantes, tres tipos de acné, que a su vez condicionaran el trata-
miento a seguir:

e Acné comedoniano (grado I).
e Acné péapulo-pustuloso (Grado II).
e Acné nédulo-quistico o acné conglobata (Grado Il).

TRATAMIENTO

Siempre individualizarlo.

Advertir al paciente que la mejoria de las lesiones tarda en producirse varias semanas desde el inicio del tratamien-
to. La implicacion del paciente es importante y debera ser perseverante en su cumplimiento.

No son necesarias restricciones dietéticas, ya que no se producen modificaciones en el curso de la enfermedad y
tan solo debera evitar aquellos factores que determinen en cada caso un agravamiento de las lesiones.

Fundamentalmente hay 2 tipos de tratamientos que podemos utilizar.

1. TRATAMIENTO TOPICO

En el acné, habra que tener muy en cuenta ademas del principio activo el excipiente que vamos a utilizar. Si uti-

lizamos lociones alcohdlicas, hidroalcohdlicas o geles que carecen de contenido graso se puede producir un

efecto secante, que puede provocar una mayor irritacion. Si utilizamos emulsiones de aceite en agua (O/W),

produciremos menor irritacion y obtendremos un efecto hidratante, lo que estara indicado en pieles mas secas y

sensibles.

COMEDOLITICOS Y QUERATOLITICOS

e Peroxido de benzoilo. Muy empleado. En crema o gel al 2,5%, al 5% y al 10% Se aplica por la noche por-
que puede producir fotosensibilidad. Importante: comenzar con pequefias cantidades e ir ampliando el
tiempo de aplicacién, 1-2-3-4 horas los primeros dias hasta descartar que pueda producir irritabilidad, se
quedad extrema de piel.

e Acido retinoico. Se utiliza en crema, en concentraciones al 0,025%, 0,05%, 0,1% y 0,4 % y en solucién al
0,05%. Es fotosensibilizante y también produce eritema y descamacion por lo que se recomienda aplicarlo
por la noche y a concentracion creciente segun tolerancia. No utilizarlo en el embarazo.
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Adapaleno. Se utiliza en concentraciones al 0,1% en gel. Se aplica por la noche. Menos irritante que los an-
teriores. No utilizarlo en el embarazo.

Acido azelaico. Al 20%. Se puede utilizar en monoterapia 2-3 aplicaciones al dia. Se puede usar en el em-
barazo. Tiene multiples presentaciones, incluso en cosméticos. Tiene poco efecto irritante.

Isotretinoina topica. Al 0,05% en forma de gel. Se aplica a la noche. No utilizar en el embarazo.
Niacinamida. En gel al 0,04% Se aplica 2 veces al dia. Poco irritante.

ANTIBIOTERAPIA TOPICA
Los mas utilizados son Eritromicina al 2% en gel, solucion o toallitas y la Clindamicina al 1% en solucion alcoho-
lica o acuosa.

2. TRATAMIENTO SISTEMICO

Antibioticos. Las tetraciclinas son los mas utilizados: MINOCICLINA (V.O.) 100 mg/dia o DOXICICLINA
(V.0.) 100 mg/dia. Son fotosensibilizantes. No usarlas en verano. Utilizar durante 3-6 meses.

También se pueden utilizar macrolidos: JOSAMICINA (V.0O.) 500 mg/24 h o DIETILMIDECAMICINA (V.O.)
600 mg/24 h. Tienen la ventaja de no producir fotosensibilidad pero son menos eficaces.

Antiandrogenos. El mas utilizado es el acetato de ciproterona que normalmente se asocia a etinilestradiol y
se utiliza como anticonceptivo.

Isotretinoina oral. Es un farmaco que deberia ser indicado por el especialista al ser de «especial control
médico». Es teratdgeno y es obligado el seguimiento de anticoncepcion hormonal en mujeres durante el tra-
tamiento y minimo 1 mes después de finalizar el mismo. Requiere control analitico previo y al estabilizar la
dosis. Produce fotosensibilidad. Suele producir una remision completa en la mayoria de los pacientes, que
se mantiene al finalizar el tratamiento.

PAutaAs RECOMENDADAS

1.

En el acné grado I, comedoniano se utilizara tratamiento topico con queratoliticos y comedoliticos. Si ade-
mas hay pustulas se asociaran antibiéticos topicos.

En el acné grado Il se empieza con tratamiento tdpico combinado durante 3 meses. Si no hay mejoria se
asociara tratamiento antibidtico sistémico. En las mujeres es util la asociacion de antiandréogenos. Si no exis-
te una buena respuesta al tratamiento derivar al dermatélogo.

En el acné grado lll indicada la isotretinoina oral. Es indicacién de derivacion al dermatélogo.

BIBLIOGRAFIA

Webster GF. Revision clinica sobre el Acné. BMJ. 2002; 325:475-9.
2. Biblioteca Multimedia semFYC de ayuda al diagnéstico. Dermatologia.
3. Fonseca E. Acné. Fisterra Guias Clinicas. 2001; 1(23).
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6.2. ALOPECIA

AuTOR: DR. ANTONIO BELTRAN - C.S. DEBA

CONSIDERACIONES GENERALES

Se denomina alopecia a la pérdida o ausencia de cabello. A la caida temporal se le denomina efluvio. La prevalen-
cia de la alopecia comun o androgénica es de un 96% en hombres y de un 79% en mujeres. Se considera calvicie
comun a una alopecia intensa y visible que se da en un 40% de los hombres de 40 anos y en un 50% de los hom-
bres de 50 afos, progresando en esta misma escala.

Se manifiesta a veces con estrés y trastornos de la personalidad. La historia clinica orienta sobre la patologia sub-
yacente: caida postparto, enfermedades crénicas, quimioterapia, etc. En la exploraciéon se debe valorar las propie-
dades del cabello (color, densidad, distribucion, crecimiento y caida) y del cuero cabelludo (descamacion, eritema,
cicatriz y costras). La analitica ayudara a descartar anemias, sifilis, trastornos hormonales, etc.

Para comprobar la caida del cabello se recurre a los test del arrancamiento y del recuento. El del arrancamiento
consiste en estirar suavemente del cabello debiendo quedar entre los dedos menos de 6 cabellos para considerar-
lo normal. En el test del recuento el paciente tras lavarse el cabello 2 dias seguidos, al 2.2 dia contara los pelos que
han caido tras el lavado y el cepillado que deberan de ser menos de 80 para considerarse normal.

Se pueden clasificar en:

e Cicatriciales: congénitas o adquiridas (traumaticas, infecciosas, tumorales, por dermatosis).
¢ No cicatriciales: las mas frecuentes; calvicie comun, alopecia areata, tricotilomanias, efluvios anagenos.

ALOPECIA ANDROGENICA O CALvICIE COMUN

Es la forma mas frecuente y comun en el hombre y la mujer formando parte de nuestro fenotipo genético. La preva-
lencia en el hombre es del 96% y 79% en la mujer. Comienza en la adolescencia y progresa durante toda la vida.
Es bien conocido el influjo de los andrégenos en su etiologia.

La alopecia androgénica en la mujer puede producirse por fluctuaciones hormonales.

TRATAMIENTO

e  MINOXIDILO al 2% por via topica ha sido el primer tratamiento eficaz que ha confirmado tener una accién sobre
el ciclo del cabello. Retrasa la evolucién de la alopecia pero no produce aumento de pelo. Si se suspende el
tratamiento vuelve a progresar la alopecia, siendo equivalente a no haberlo usado nunca.

e Es mas efectivo en las mujeres y se recomienda una concentracion al 2%. Los efectos secundarios son: hipertri-
cosis en cara y brazos, eritema, quemazoén y foliculitis.

e FINASTERIDE (V.0.) 1 mg/dia es un inhibidor especifico de la 5 alfa reductasa tipo Il y su efecto es evitar la mi-
niaturizacion del cabello. No se debe dar en insuficiencia hepatica y si se suspende vuelve a progresar la alo-
pecia. No hay estudios en mujeres.
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e ANTIANDROGENOS: los méas usados son:

— ACETATO DE CIPROTERONA (V.0.) 2 mg combinado con ETINILESTRADIOL. Utilizaciéon exclusiva en muje-
res. Si en 6 meses no hay resultados debe suspenderse. También se utiliza para el hirsutismo y el acné.

— ESPIRONOLACTONA: impide la unién de los andrégenos a sus receptores. Se usa ciclicamente del 4.° al
21.2 dia del ciclo menstrual o combinado con anticonceptivos. Puede producir ginecomastia.

— FLUTAMIDA: antiandrégeno usado en el carcinoma de préstata. Sus efectos secundarios son hepatopatia y
ginecomastia. Mejora la alopecia androgénica en la mujer, el hirsutismo y el acné.

— Otros tratamientos: nutrientes capilares, cistina, piridoxina, biotina, etc, ocasionalmente Utiles, no disponen
de trabajos concluyentes.

ALOPECIA AREATA

Es un trastorno comun (2-5% de las consultas dermatolégicas), caracterizado por placas de alopecia circunscritas
localizadas en cuero cabelludo o en otras areas pilosas. Si afecta a todo el cuero cabelludo se habla de ALOPECIA
AREATA TOTAL vy si afecta a todo el cuerpo se llama UNIVERSAL. Es de etiologia desconocida y origen autoinmune
asociandose en un 5% a otras enfermedades: diabetes mellitus tipo 1, artritis reumatoide, tiroiditis de Hashimoto,
anemia perniciosa, Addison, gastritis atréfica y miastenia gravis.

Un 10-20% tienen historia familiar. Las placas son asintomaticas, circunscritas, redondeadas u ovales y para el
diagnostico es util detectar los «cabellos en signo de admiracion».

La clasificacion de Ikeda distingue 4 tipos:

e Tipo |l o comin: 83%. Sin historia de atopia ni HTA ni endocrinopatias.

e Tipo Il o atopico: 10%. Inicio en la infancia con brotes estacionales. Antecedentes de asma, rinitis alérgica o
atopia cutanea.

e Tipo lll o prehipertensivo: 4%. Antecedentes familiares de HTA.

e Tipo IV o combinado: 5%. Suelen tener alguna endocrinopatia.

TRATAMIENTO

En las placas pequefias una crema con CORTICOIDES o infiltrar la placa con solucién de anestésico local y corticoide.

Si las placas son multiples pueden aplicarse sustancias irritantes como ANTRANOLES. En los casos rebeldes: PU-
VATERAPIA.

Cuando es universal puede administrarse DEFLAZACORT (V.0.) 1mg/kg/dia, CLOBETASOL (V.O.) 0,025% y AS-
PARTATO DE ZINC (V.0.) 400 mg/dia.

BIBLIOGRAFIA

1. Camacho F, Montagna W. Tricologia, enfermedades del foliculo pilosebaceo. Volumenes IV y V. Laboratorios Vi-
flas SA; 1999.
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6.3. CANDIDIASIS MUCOCUTANEAS

AUTOR: DR. CARLOS JUARROS - C.S. ToLOSA

CONSIDERACIONES GENERALES

Candida es un hongo levaduriforme cuya especie mas frecuente es la C. Albicans. Es un microorganismo de la flo-
ra normal de la epidermis, mucosas y tracto gastrointestinal que produce una infecciéon fungica superficial (candi-
diasis) en determinadas condiciones (es oportunista):

e |ocales: humedad, maceracion, oclusion.

e Tratamiento sistémico con medicamentos: antibidticos, corticoides, anticonceptivos orales, quimioterapia.
e Embarazo.

e Diabetes, obesidad.

e Inmunodeficiencias congénitas ¢ adquiridas: leucemias, linfomas...

DIAGNOSTICO

Examen directo, con microscopio y tincién de KOH, de las escamas 6 contenido de las pustulas: confirmacion
por demostracion de pseudohifas y esporas.
Cultivo (medio de Sabouraud- maltosa): es especifico.

TRATAMIENTO

. CaANDIDIASIS ORAL

Placas blanquecinas de aspecto lechoso y facilmente desprendibles en la mucosa orofaringea (muguet). Oca-

sionalmente pueden manifestarse en los angulos de la boca (queilitis 6 boqueras).Suelen darse en neonatos,

ancianos (protesis dentales), pacientes inmunodeprimidos 6 tras tratamiento antibiético.

e Topico: NISTATINA suspension oral 6 MICONAZOL gel oral (enjuagues 4 veces/dia/2 semanas).

e Sistémico: solo en casos persistentes. FLUCONAZOL (V.0.) 200 mg en dosis unica 6 100 mg/dia/5-14 dias o
ITRACONAZOL (V.O.) 200 mg/dia/7 dias.

. CaANDIDIASIS GENITAL

Produce vulvovaginitis que cursa con prurito vulvar intenso, junto a un aumento del flujo vaginal de color blan-

quecino ¢ amarillento y de aspecto grumoso, placas blanquecinas en las paredes vaginales y eritema y edema

vulvar.

e Topico: CLOTRIMAZOL crema y/o tabletas vaginales 100 mg/dia/7 dias 6 500 mg en dosis Unica o MICONA-
ZOL crema y/o tabletas vaginales 200 mg/dia/3 dias 6 1.200 mg en dosis Unica.

e Sistémico: FLUCONAZOL (V.O.) 150 mg en dosis Unica o ITRACONAZOL (V.O.) 200 mg/12 h/1 dia.
Terapia de mantenimiento. en caso de candidiasis de repeticion (mas de 4 episodios/afio): FLUCONAZOL
(V.0.) 100 mg/dia/6-9 meses o ITRACONAZOL (V.0O.) 100 mg/dia/ 6-9 meses o CLOTRIMAZOL tabletas vagina-
les 500 mg (el ultimo dia de la menstruaciéon durante 6 meses ¢ 100 mg cada 2 semanas durante 6-9 meses).
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e Balanopostitis: lesiones eritematosas, pustulas blanquecinas y descamacion en la mucosa del glande.
Tratar a la pareja sexual asintomatica no reduce las recurrencias. Si el varén presenta clinica compatible, tra-
tamiento tépico con un DERIVADO IMIDAZOLICO.

3. INTERTRIGO CANDIDIASICO
Se localiza en pliegues (inguinal, gluteo, submamario, axilar e interdigital). Cursa con lesiones eritematosas de
superficie himeda, brillante y descamativa, de bordes festoneados con pustulas blanquecinas en la periferia, y
fisuras centrales.
e Control de la humedad y maceracién (agua sulfatada, soluciéon secante con sulfato de cobre al 0,1%...)
e Topico: NISTATINA, MICONAZOL, CLOTRIMAZOL, KETOCONAZOL, CICLOPIROXOLAMINA. A veces se
combinan corticoides tépicos (hidrocortisona;...), Utiles para controlar la inflamacion.

e Sistémico: n
— FLUCONAZOL (V.0.) 50-100 mg/dia/2-4 semanas.
— ITRACONAZOL (V.0.) 100-200 mg/dia/1-2 semanas.

— KETOCONAZOL (V.0.) 200 mg/dia/1 semana.

Dermatitis del panal: las levaduras no tienen un papel etiolégico propiamente dicho, pero pueden suponer una

complicaciéon del mismo. En los lactantes, la oclusiéon por el pafial y la humedad secundaria son factores que

predisponen a su desarrollo.

e Eliminar los factores predisponentes, evitando la maceracion local con cambios frecuentes de pafial. Mante-
ner limpia y seca la piel; luego aplicar un humectante (cremas barrera) como la crema de cinc y aceite de
castor sobre la zona de piel que va a ser recubierta por el pafal.

e Aplicacion de soluciones astringentes y de antimicéticos topicos. Si es muy inflamatoria se debe asociar cor-
ticoide de baja/media potencia.

4. PARONIQUIA CANDIDIASICA

Inflamacion de la region periungueal (enfermedad de los camareros, de las amas de casa,...).

e Mantener las manos lo mas secas posible (usar guantes de algodén dentro de los de caucho). Aplicar una
capa protectora de vaselina alrededor de la ufia varias veces al dia.

e Las lociones topicas son eficaces: CICLOPIROXOLAMINA, MICONAZOL, CLOTRIMAZOL.

e En casos rebeldes se usa la via oral:
— KETOCONAZOL (V.0.) 200-300 mg/dia/2-3 semanas.
— FLUCONAZOL, ITRACONAZOL (V.0.) 100-200 mg/dia/2 semanas.
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6.4. CoRrTicoIDES Toricos (CT)

AutoRr: MikeL Averpi - CEVIME (CENTRO VAscO DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS)

Su utilizacion en terapéutica se debe a sus propiedades antiinflamatorias, inmunosupresoras, antimicéticas y cito-
toxicas.

A la hora de seleccionar el corticoide mas apropiado se deben valorar:

Las caracteristicas de las lesiones (localizacion, superficie afectada, grado de humedad de la zona, gravedad
del brote).

La edad del paciente (los nifios, los ancianos y los pacientes con enfermedad diseminada son méas suscepti-
bles a los efectos locales y sistémicos de los corticoides).

El vehiculo. Los vehiculos grasos (ungtentos y pomadas) son de eleccion para el tratamiento de lesiones secas
y escamosas por su capacidad oclusiva, que incrementa la penetracion del principio activo en las capas mas
profundas de la piel. Muchos pacientes consideran desagradable su uso por lo que el cumplimiento del trata-
miento suele ser inferior que con otras formulaciones. Son altamente hipoalergénicos.

Las cremas se deben utilizar en lesiones himedas o en areas intertriginosas en las cuales las pomadas podrian
causar maceracion y foliculitis. Debido a su caracter menos graso son mejor aceptadas por el paciente, pero
son emolientes. Las emulsiones O/A (fase externa acuosa) se absorben mas rapido pero son menos hidratantes
que las emulsiones A/O (fase externa oleosa).

Los geles y lociones son Utiles para aplicar en regiones pilosas.

Los aerosoles son practicos para tratar zonas muy amplias.

La potencia de los preparados topicos de corticoides depende de 3 factores: las caracteristicas de la molécula, la
concentracion a la que se halla y el vehiculo utilizado.

Los corticoides se clasifican segun su potencia en 4 grupos (Tabla 1).

TaBLA 1. CLASIFICACION DE LOS CORTICOIDES TOPICOS SEGUN SU POTENCIA

CLASE PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACION
Lactisona: 1% y 2,5% 60 ml locion*
Hidrocortisona (1%-2,5%). Scalpicin capilar: 0,5% 50 ml locién.(€).
Schericur: 0,25% 30y 60 g pomada (£).
Potencia baja Dermosa hidrocortisona: 1% y 2,5% 30y 60 g
pomada.*

Hidracortisona acetato (0,25-2,5%). Hidrocortisona Pensa: 0,5% aerosol 50 g (€).

Hidrocisdin: 0,5% 30 g crema, 50 g aerosol (€).

* Financiado por el SNS.
(€) No dispensable con cargo al SNS. (...7...)
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CLASE PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACION

Dereme: 0,025% 30y 60 g crema, gel, locion 60 ml
locion capilar.”

Beclometasona salicilato (0,025%).

Clobetasona butirato (0,05%). Emovate: 0,05% 15y 30 g crema.”

Synalar: 0,01% 30 y 60 ml solucién capilar.*

Fluocinolona aceténido (0,01%).
Synalar gamma: 0,01% 30y 60 g crema.”

Fluocortina (0,75%). Vaspit: 0,75% 30y 60 g crema, pomada.”

Fluocortolona (0,25%). Ultralan-M: 0,2% 30y 60 g crema, pomada.”
Potencia media Flutenal: 0,3% 30y 60 g crema, pomada.*

Flupamesona (0,15% y 0,3%). Flutenal fuerte: 0,3% 60 ml locién.

Flutenal pediatrico: 0,15% 60 ml locion

Hidrocortisona aceponato (0,1%). Suniderma: 0,127% 30y 60 g crema, pomada

Batmen: 0,25% 30y 60 g crema, pomada,
unguento, 60 ml solucion. *

Prednicarbato (0,25%). :
Peitel: 0,25% 30y 60 g crema, pomada, ungtento,

60ML solucion. *

Beclosona: 0,1% 20 g crema.”

Beclometasona dipropionato -
(0,025%). Menaderm simple: 0,025% 30 y 60 g pomada, 60 g

unguento, 60 ml locion.”

Diproderm: 0,05% 30y 60 g crema, unguento,

Betametasona dipropionato (0,05%). solucidn.*

Betnovate: 0,1% 15y 30 g crema; 30y 60 g
solucion capilar.”

Potencia alta Betametasona valerato (0,1%) Bettamousse: 0,1% 100 g espuma uso cutaneo.”

Celestoderm: 0,1% 30 ml solucion capilar.”
Celestoderm V: 0,05% y 0,1% 30y 60 g crema.*

Budesonida (0,025%). Demotest: 0,025% 30 y 60 g crema, pomada.*
Desoximetasona (0,25%). Flubason: 0,25% 20 g hemicrema.”

Diflorasona diacetato (0,05%). Murode: 0,05% 15y 30 g crema, gel.”
Diflucortolona valerato (0,1%). Claral: 0,1% 30y 60 g crema, pomada, unglento.”

* Financiado por el SNS.
(€) No dispensable con cargo al SNS. (...]...)
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CLASE PRINCIPIO ACTIVO PRESENTACION
Cortiespec: 0,025% 30 g crema.*

Flusolgen: 0,025% 30 ml solucion (€).
Fluocinolona acetonido (0,025%). gelidita: 0,025% 30y 60 g gel.*

Synalar: 0,025% 30y 60 g crema; 15y 60 g
espuma.”

Klariderm: 0,05% 30 g crema.”

Fluocinonida (0,05%).

n Novoter: 0,05% 30 g, 60 g crema.”
. O, o,
Fluticasona propionato (0,005-0,05%). Er':ﬁjena' 0,005% 30 g pomada, 0,05% 30 g
Potencia alta Hidrocortisona butirato Isdinium: 0,1% 30 y 60 g crema, pomada.*
propionato(0,1%). Cene:00,1% 30y 60 g crema, pomada.*

Adventan: 0,1% 30y 60 g crema, pomada,
unguento, 50 g emulsioén, 50 ml solucién.”

Metilprednisolona aceponato (0,1%).
Lexxema: 0,1% 30y 60 g crema, pomada,

unguento, 50 g emulsion, 50 g solucion.”

Elica: 0,1% 30y 60 g crema, ungUento 60 ml
solucion.”

Mometasona furoato (0,1%).
Elocom: 0,1% 30y 60 g crema, ungUento 60 ml

solucion.”
Clovate: 0,05% 15y 30 g crema.”
Decloban: 0,05% 15y 30 g pomada.

Diflucortolona valerato (0,3%). Claral fuerte: 0,3% 30 g pomada, ungutento.*

Clobetasol propionato (0,05%).

Fluclorolona acetoénido (0,2%). Cutanit: 0,2% ultra 15y 30 g crema.

Alvadermo fuerte: 0,2% 15 g pomada.”

Potencia

Co-fluocin fuerte: 0,1% 15y 30 g crema.”
muy alta

Fluocinolona aceténido (0,2%). Fluocid forte: 0,2% 30 g crema.*

Fluodermo fuerte: 0,2% 5y 15 g crema.

Synalar forte: 0,2% 15y 30 g crema.

Halcinonida (0,1%). Halog: 0,1% 30 g crema.*

Halometasona monohidrato (0,05%). Sicorten: 0,05% 30y 60 g crema.”

* Financiado por el SNS.
(€) No dispensable con cargo al SNS.
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RECOMENDACIONES DE Uso

e Debe elegirse el corticoide de menor potencia que proporcione respuesta adecuada. Algunos autores reco-
miendan comenzar el tratamiento con corticoides potentes y pasar a preparados de menor potencia una vez
controlado el brote, mientras otros autores prefieren iniciar los tratamientos con preparados de la menor poten-
cia posible. En la actualidad no existe suficiente evidencia para decantarse por una de estas alternativas. Los
corticoides mas potentes estan contraindicados en nifilos menores de un afio.

e No existe evidencia clara de que la aplicacion dos veces/dia sea superior a una Unica aplicacion diaria.

e Se ha sugerido que periodos de descanso de al menos 2 semanas, cada 2 ¢ 3 semanas de tratamiento con
corticoides tépicos, serian convenientes en los nifios para dar tiempo a que la piel recupere el grosor perdido y
mantenga su funcién de barrera.

e |os corticoides de mayor potencia deben reservarse a enfermedades graves o refractarias a preparaciones
mas débiles, y a regiones dérmicas de escasa permeabilidad. La tabla 2 recoge, a titulo indicativo, la potencia
necesaria para tratar distintos tipos de patologias.

TaBLA 2. DERMOPATIAS CLASIFICADAS POR LA RESPUESTA A CORTICOIDES

SENSIBILIDAD COMENZAR CON EJEMPLOS

Dermatitis seborreica.

Dermatitis atépica en nifios o ancianos.

Otras patologias caracterizadas por eritema con
minima descamacion o liquenificacion.

Muy sensibles Potencia débil a moderada

Dermatitis atopica en adultos.
Dermatitis nummuilar.

Psoriasis leve.

Formas leves de dermatitis de contacto.

Moderadamente sensibles  Potencia moderada a fuerte

Lupus eritematoso discoide.

Psoriasis en placas.
Relativamente resistentes  Potencia fuerte a muy fuerte  Liquen simple crénico.

Liquen plano hipertrofico.

Dermatitis créonicas de las manos.

FORMULACIONES
Se debe elegir el vehiculo méas conveniente para el tipo y lugar de la lesion para mejorar la disponibilidad del far-
maco.

La tabla 3 incluye recomendaciones de seleccion segun la localizacion de la lesion.
Las lociones y cremas (facilmente extensibles) son Utiles en el tratamiento de lesiones himedas y extensas.

Los unguentos y pomadas se utilizan en lesiones secas, liquenificadas o descamativas.
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TaBLA 3. CRITERIOS DE SELECCION DE FORMULACIONES DE CORTICOIDES TOPICOS

FORMA PIEL ZONAS PALMAY ZONAS ZONAS
FARMACEUTICA GLABRA VELLOSAS PLANTADELPIE INFECTADAS INTERTRIGINOSAS
Pomada/UngUento bl Frx
Crema *k * *%k * *k
Locién *x *x *x
SO|UC|én *kk *kk *%k
Gel *% * *

=** = Uso preferente. ** = Uso aceptable. * = Util a veces.

LUGAR Y MoDO DE APLICACION

La aplicacion de los corticoides se haréd suavemente, en finas capas, preferentemente tras un bafio. La cantidad de
producto que cubre la yema del dedo indice (aprox. 500 mg) es suficiente para aplicar sobre un area igual al doble
de la palma de la mano de un adulto.

Las cantidades idéneas de preparaciones de corticoides a prescribir para areas especificas del cuerpo son las si-
guientes:

Cremas y unguentos

Caray cuello 15a30g
Ambas manos 15a30g
Cuero cabelludo 15a30g
Ambos brazos 30a60g
Ambas piernas 100 g
Tronco 100 g
Ingles y genitales 15a30g

(Estas cantidades son idéneas para un adulto para dos aplicaciones diarias durante 1 semana).

Se deben usar corticoides de baja 0 media potencia en cara, pliegues, parpados, escroto o dermatosis muy exten-
sas, asi como en nifos.

Conviene reservar los de potencia alta para aplicar en palmas y plantas, en dermatosis liquenificadas o cuando
preveamos que el tiempo de aplicacion sera corto.

Evitar el uso prolongado y/o la aplicacion en areas extensas durante el embarazo y la lactancia.

Los vendajes oclusivos aumentan mas de 10 veces la potencia y penetracion del esteroide; no deben usarse du-
rante méas de12 horas diarias ni aplicar corticoides muy potentes.
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EFecTos ADVERSOS

EFECTOS SISTEMICOS

A diferencia los grupos de potencia alta y muy alta, los grupos de potencia baja o moderada raramente estan aso-
ciados a efectos adversos sistémicos. La preparacion mas potente para la que se requiere mayor cuidado es debi-
do a que la absorcion a través de la piel puede causar supresion severa del eje hipotalamo-hipdfiso-suprarrenal y
sindrome de Cushing.

EFecTos LOCALES

e Extension y empeoramiento de infeccion no tratada.

e Disminucion del espesor de la piel que puede ser restaurada tras un periodo sin tratamiento aunque nunca se
recuperara la estructura original.

Estrias atréficas irreversibles y telangiectasia (lesion vascular por dilatacion de los pequefios vasos).

Dermatitis de contacto.

Dermatitis perioral y trastorno papular inflamatorio en la cara de mujeres jovenes.

Acné en el lugar de aplicacion en algunos pacientes.

Despigmentacion moderada que puede ser reversible.

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los corticoides tépicos no son de utilidad en el tratamiento de la urticaria y estan contraindicados en el tratamiento
de la rosacea; pueden empeorar las lesiones infectadas o ulceradas.

No deben utilizarse de manera indiscriminada en el prurito (sélo sera beneficioso si la inflamacién es la causa del
picor) y no estan recomendados para el acné vulgar.

Los corticoides topicos potentes o sistémicos deberian evitarse o Unicamente ser administrados bajo la supervision
del especialista en la psoriasis ya que, aunque pueden suprimir la psoriasis a corto plazo, puede producirse una
recaida o un efecto rebote intenso al suprimir el tratamiento (en ocasiones precipitando la aparicion de psoriasis
pustular severa).

BIBLIOGRAFIA

1. Topical steroids for atopic dermatitis in primary care. DTB. 2003; 41:5-8.
2. Corticoesteroids. En: Sweetman SC, editor. Martindale: The Complete Drug Reference. London: Pharmaceutical
Press. 2005.
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6.5. DERMATITIS ATOPICA

AUTORA: DRA. Eva Ru- C.S. ALEGIA

CONSIDERACIONES GENERALES

Trastorno inflamatorio crénico de la piel, de caracter familiar y asociado a trastornos alérgicos (a menudo incide
en pacientes que presentan asma vy rinitis alérgica).

Su prevalencia es alta (8-25% de la poblacion mundial), siendo mayor en las zonas urbanas de las sociedades
occidentales.

Los mecanismos inmunolégicos involucrados en la patogenia de la dermatitis atdpica no estan totalmente clari-
ficados, pero se sabe que aproximadamente el 85% de los pacientes presentan concentraciones séricas eleva-
das de IgE y test cutaneos inmediatos positivos frente a diferentes alimentos y antigenos inhalados.

La mayoria de los pacientes presentan los primeros sintomas entre los 5y 7 afios de edad. En los nifios las le-
siones cutaneas agudas aparecen como lesiones eritematosas muy pruriginosas con papulas y descamacion
en cara, cuero cabelludo, extremidades o tronco, siendo el area del pafal normalmente respetada.

En adultos, las zonas de las flexuras son las mas frecuentemente afectadas (cuello, pliegue del codo y hueco
popliteo), seguidas de cara, mufiecas y antebrazos.

En ancianos, las lesiones (frecuentemente cronificadas) se caracterizan por presentar piel engrosada, liquenifi-
cacioén y excoriacion y papulas fibréticas.

En casos muy severos puede afectarse cualquier area del cuerpo aunque es muy poco comun la aparicion de
lesiones en axilas, gluteos e ingles; la aparicion de lesiones en estas localizaciones obliga al diagndstico dife-
rencial con la psoriasis.

La presencia de pustulas junto con areas de dermatitis nos debe de hacer pensar en la posibilidad de sobrein-
feccioén bacteriana por Staphylococcusa aureus.

El diagndstico de la dermatitis atépica es basicamente clinico: el prurito, los episodios crénicos y recurrentes de
dermatitis, la existencia de historia familiar de atopia y el inicio de las manifestaciones a edades tempranas son
los que nos orientaran hacia el mismo. La distribucion y agrupacion de las lesiones cutaneas es mas importante
que la apariencia de las lesiones individuales.

Estudios complementarios: los datos de laboratorio incluyendo niveles de IgE no se usan de forma rutinaria en
la valoracion de los pacientes con dermatitis atépica. Las pruebas alérgicas estan indicadas en aquellos con re-
accion a alergenos inhalados como en casos de asma o rinitis, y en nifios en caso de sensibilidad alimentaria.
Diagnostico diferencial: la dermatitis atépica debe diferenciarse de otros trastornos eccematosos como dermati-
tis de contacto, dermatitis seborreica y reacciones a farmacos. En los nifios hay que descartar también psoria-
sis y escabiosis.

TRATAMIENTO

. MeEDIDAS GENERALES

e FEliminacion de factores agravantes: bafio excesivo, ambientes con baja humedad, estrés emocional, xerosis
(piel seca), cambios bruscos de temperatura y la exposicion a detergentes.
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e |aevaporacion del agua de la piel de los pacientes con dermatitis atdpica puede derivar en xerosis; por ello
la hidratacion de la piel es clave en el tratamiento. Las lociones, que tienen una alta concentracion de agua
y baja de aceite, pueden empeorar la xerosis y desencadenar el trastorno. Por el contrario, las cremas espe-
sas, que tienen bajo contenido en agua, o las pomadas, que no tienen agua, protegen mejor contra la xero-
sis. Los emolientes deben ser aplicados inmediatamente después del bafio, cuando la piel todavia esta hu-
meda.

e AUn esta en controversia si es preferible la ducha o el bafio en los pacientes con dermatitis atépica. Algunos
autores recomiendan la hidratacion después del bafio mediante la aplicacion de un emoliente; otros reco-
miendan una ducha de corta duracion.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

CoRTICcOIDES TOPICOS n

e |os corticoides topicos de baja potencia (p.ej: HIDROCORTISONA ACETATO al 1-2,5%) son efectivos en pa-
cientes con dermatitis atopica leve. Las pomadas de corticoides de potencia media-alta (p.ej. TRIAMCINO-
LONA) pueden estar indicados en casos mas severos. En caso de utilizar los de potencia alta en episodios
agudos, éstos deben sustituirse a los 10 dias por otros de menor potencia hasta que se resuelvan las lesio-
nes.

e En general en zonas de piel fina se deben aplicar corticoides de potencia baja o0 media en forma de crema
mientras que en areas de piel mas gruesa (codos, rodillas, palmas y plantas) deben usarse corticoides po-
tentes o muy potentes en forma de pomada o ungltento. En zonas pilosas y cuero cabelludo estan indicadas
las soluciones y geles.

e |as exacerbaciones agudas o la dermatitis atdpica cronica pueden a veces abortarse con una tanda corta
de corticoides sistémicos (p. ej: PREDNISONA (V.0O.) 40-60 mg/dia/3-4 dias seguidos de 20-30 mg/dia otros
3-4 dias.

ANTIHISTAMINICOS

e | os antihistaminicos se usan ampliamente en la dermatitis atopica tanto para el control del prurito como del
eritema. Los antihistaminicos con efecto sedante (DIFENILAMINA, HIDROXICINA, CIPROHEPTADINA) pare-
cen ser mas eficaces, aunque también estan indicados los no sedantes (CETIRIZINA, LORATADINA).

e |a DOXEPINA es un antidepresivo triciclico con efecto bloqueante H1 que puede ser utilizado como trata-
miento de segunda linea cuando fallan los antihistaminicos.

3. OTROS TRATAMIENTOS

Actualmente existen otras alternativas posibles, que en ocasiones precisan de la colaboracion del dermatdlo-
go: LUZ ULTRAVIOLETA (fototerapia), CICLOSPORINA (V.O.) 3-6 mg/kg/ dia es efectiva en los casos severos,
TACROLIMUS toépico al 0,08% o al 0,1% es una terapéutica alternativa tan eficaz como los corticoides topicos
y €s seguro en nifios. La seguridad y eficacia de tacrolimus estan ampliamente demostradas; a diferencia de
los corticoides tépicos no produce atrofia cutanea, lo cual es una ventaja en los casos de lesiones faciales.
Sus efectos secundarios mas frecuentes son quemazon, eritema y prurito. Se debe evitar la exposicién direc-
ta al sol de las zonas tratadas, PIMECROLIMUS tépico al 1% en crema es un agente inmunomodulador indi-
cado en el tratamiento de las lesiones cutaneas cronicas. Sus propiedades son similares a las de ciclosporina
y tacrolimus, y ocasionalmente se pueden usar inmunosupresores como el METOTREXATO o la AZATIOPRI-
NA. En los pacientes que presentan pustulas deben realizarse cultivos y valorar el tratamiento con antibi6ti-
cos orales apropiados.
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6.6. DERMATITIS SEBORREICA

AUTORAS: DRA. BEGONA IRAOLA - C.S. ZUMARRAGA * DRA. JAIONE CARTON - C.S. ZUMARRAGA

CONSIDERACIONES GENERALES

Es una inflamacion crénica multifactorial en la que sobre una base genética, distintos cambios ambientales y psico-
l6gicos, producen un aumento de la secrecién sebacea y un cambio en su composicion, favoreciendo el crecimien-
to de Malassezia furfur. Suele cursar con brotes de lesiones eritematosas recubiertas de escamas de aspecto gra-
siento en areas seborreicas: cuero cabelludo, cara y tercio superior de tronco. Es mas frecuente en hombres con
una prevalencia del 2-5%. El tratamiento va dirigido a controlar las manifestaciones clinicas pero no se logra curar
la enfermedad. La enfermedad mejora con la edad en nifios y adolescentes.

TRATAMIENTO

1. MebpipAs GENERALES
Evitar el estrés. Alimentacion adecuada (empeora con las grasas saturadas, picantes y con el consumo de al-
cohol). Vida al aire libre, mejoria de las lesiones en verano.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los antifungicos son actualmente el tratamiento mas especifico: KETOCONAZOL (V.0.) al 2% en forma de gel
se debe emplear dos veces por semana en los brotes agudos durante cuatro semanas siendo la terapia de
mantenimiento una aplicacion semanal. La aplicacion debe actuar un minimo de cinco minutos antes de aclarar
la zona en la que se haya hecho la aplicacion.

AbuLTto
e Cuero cabelludo
— Formas leves: Diferentes champus KETOCONAZOL, SERTACONAZOL, SULFURO DE SELENIO al 2-5%,
PIRITIONA DE ZINC al 2%, DIPIRITIONA DE MAGNESIO al 2%, brea, acido salicilico al 2%.
— Formas moderadas y graves: Corticoides tépicos (1-2 aplicaciones al dia) como el ACETATO DE HI-
DROCORTISONA a bajas concentraciones 1-2,5%, VALERATO DE BETAMETASONA, o PREDNICAR-
BATO 0,25%.
e Dermatitis facial
— Formas leves: lavado con champu antifungico o en locién a diario, asi como también se benefician de la
aplicacion de PEROXIDO DE BENZOILO tépico 2,5%-5% aplicado 2 veces por semana y RETINALDEHI-
DO toépico 0,05%.
— Formas moderadas y graves: ademas de los tratamientos anteriormente citados se pueden aplicar cre-
mas y lociones de corticoides, HIDROCORTISONA 1-2,5%.
Los cosméticos grasos deben evitarse ya que empeoran el cuadro.
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Nino
e «Costra lactea»

— Leve: se puede empezar con un champu de nifilos no medicado y después utilizar un cepillo suave para
retirar las escamas. Si las escamas estan muy adheridas utilizar parafina liquida o aceite de oliva solos o
con Acido Salicilico.

— Moderada y Grave: afiadir un corticoide suave HIDROCORTISONA 1%, tras lavado previo. En casos mas
persistentes se utilizaran champus con KETOCONAZOL 2%.

e Pliegues. Area del panal:
Lavado con jabén suave. Pasta Lassar y linimentos que contengan antifungicos, KETOCONAZOL 2% y en
ocasiones antibioticos si existe sobreinfeccion bacteriana. Se puede afiadir HHDROCORTISONA 1-2%.

DERMATITIS EN OTRAS LOCALIZACIONES
e En general se emplearan los mismos tratamientos que en la region facial. En las zonas de pliegues y genita-

les suele existir problemas de tolerancia, por o que se emplearan con preferencia corticoides de alto perfil
de seguridad o antifungicos tépicos, intentando evitar la maceracion.
e QOido. C.A.E: soluciones o cremas de corticoides aplicadas con bastoncillo o gotas éticas que combinen cor-
ticoides con antibidticos dada la alta frecuencia de sobreinfeccion.
e Pestafias: limpieza con jabones suaves o soluciones desmaquillantes para el descostrado y pomadas oftal-
micas de corticoides de baja potencia, antimicéticos, SULFACETAMIDA SODICA.
Hay pocos articulos publicados sobre la eficacia de otros derivados imidazélicos (MICONAZOL, SERTOCONA-
ZOL, BIFONAZOL, etc...) asi como tampoco que comparen su eficacia con la del KETOCONAZOL. Encontra-
mos un estudio evidencia grado lla publicado en el afio 2002 que defiende la terapéutica en asociacion de IMI-
DAZOLES CON CORTICOIDES frente a placebo.

3. CRITERIOS DE DERIVACION AL DERMATOLOGO
e Confirmacion diagnéstica.
e Dermatitis seborreica generalizada o eritrodérmica.
e Asociacion a otros procesos dermatolégicos que dificulten el tratamiento.
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6.7. DERMATOFITOSIS (TINAS)

AUTORA: DRA. MERTXE JuARISTI - C.S. EIBAR

CONSIDERACIONES GENERALES

Son infecciones causadas por dermatofitos (que incluyen las especies Trichophyton, Microsporum y Epidermo-
phyton), hongos que requieren queratina para su desarrollo. Se transmiten de persona a persona (lo mas habitual)
o bien a través de animales infectados, del suelo o de fomites. Se adquieren por traumas minimos, maceracion o
falta de higiene de la piel. La lesién mas caracteristica es la que se va extendiendo periféricamente con tendencia
a curar en el interior y con un borde sobreelevado. A veces se establece una respuesta inflamatoria con vesiculas y
ampollas con edema (querion de Celso en el cuero cabelludo).

El diagndstico generalmente es clinico precisando, ante las dudas, de la observacion al microscopio de las esca-
mas, con tincion de KOH y/ o cultivo. Suele plantear dificultades diagndsticas la tiha incognito que no es mas que
una lesion enmascarada y empeorada por un tratamiento inadecuado con corticoides.

TINEA CoORPORIS (HERPES CIRCINADO)

Placas anulares papuloescamosas de margenes elevados que se expanden periféricamente con aclaracion en la
parte central. Debe diferenciarse de la pitiriasis rosada, la pitiriasis versicolor, el eritrasma, los exantemas medi-
camentosos, el eritema multiforme, el eccema numular y la sifilis secundaria. Suele adquirirse por contagio de
animales.

TiNes PeDIS 0 PIE DE ATLETA

Afecta habitualmente al espacio interdigital de los dedos 4.2y 5.2 del pie, aunque puede extenderse a la superficie
plantar, talones y dorso del pie (pie de atleta tipo mocasin») o entre otros dedos. La reactivacion aguda se da en
los meses calidos. Puede complicarse con sobreinfeccion bacteriana dando lugar a erisipelas y celulitis. Debe dife-
renciarse de la dermatitis de contacto al calzado, los eccemas y la psoriasis.

Se da frecuentemente en jévenes que utilizan los vestuarios de piscinas publicas.

TINEA UNGUIUM (ONICOMICOSIS)

Afecta con mayor frecuencia a las ufias de los pies, pero también a las de las manos. Hay otras onicomicosis me-
nos frecuentes causadas por levaduras o por hongos no dermatofitos. Las ufias aparecen deslustradas y gruesas
con acumulacion de detritus debajo del margen libre. Se engrosa y se separa el lecho ungueal.

TINEA CAPITIS

Afecta al cuero cabelludo y se da principalmente en nifios. Es contagiosa y produce epidemias con facilidad. Ac-
tualmente es poco frecuente en nuestro medio. Se caracteriza por una alopecia que puede ser irregular o bien deli-
mitada, escamosa y que puede producir picor. En algunos casos la tifia puede ser inflamatoria, y se manifiesta
como una placa rojiza, edematosa, muy tumefacta y abombada (Querion de Celso).
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TINEA CRURIS O TINA INGUINAL (EccEMA MARGINADO DE HEBRA)

Lesion anular excéntrica que afecta desde el pliegue inguinal hasta la cara interna del muslo. Se pueden complicar
por maceracion, miliaria, sobreinfeccion bacteriana o candididsica secundaria. La ropa estrecha y la obesidad fa-
vorecen la infeccion por estos microorganismos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las formas leves (las mas frecuentes) es por via topica. En algunos casos sera necesario el trata-
miento oral: afectacion de areas extensas, falta de respuesta al tratamiento topico, infecciones croénicas, recurren-
tes o formas severas. La tinea capitis y las onicomicosis también se tratan por via oral debido a la mala penetracion
de los antifungicos tépicos en ufias y cuero cabelludo.

TINEA PEDIS, TINEA CRURIS Y TINEA CORPORIS

MEeDIDAS GENERALES

e No andar descalzo en vestuarios/duchas publicos.

e Buena higiene diaria y secado cuidadoso especialmente entre los dedos de |0s pies.
e FEvitar ropa/calzado estrechos y utilizar ropa interior y calcetines de algodoén.

e Ultilizar toalla personal.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los antifungicos tépicos suelen ser suficientes para la resolucion del cuadro. Son de eleccion las alilaminas (TERBI-
NAFINA Y NAFTIFINA) y los azoles (CLOTRIMAZOL, MICONAZOL Y KETOCONAZOL). Terbinafina produce una
respuesta mas réapida que los azoles, pero las tasas de curacion son similares.

Se deben aplicar 1-2 veces al dia en la zona de la lesién y en la piel sana circundante. La duracién del tratamiento
debe ser de 1 semana con Terbinafina y 2-4 semanas con azoles.

El tratamiento oral sélo debe instaurarse en infecciones extensas, muy severas o que no respondan al tratamiento
topico. Puede utilizarse ITRACONAZOL (V.0.) 200 mg/dfa durante un mes o en pulsos de 200 mg/12 h/1 semana al
mes por un periodo de uno o dos meses.

TINEA UNGUIUM
El tratamiento no es necesario si no hay sintomas.

El tratamiento tépico esta indicado en infecciones tempranas, con afectacion leve y que alcance a dos ufias como
maximo. Se puede utilizar AMOROLFINA, TIOCONAZOL al 28% o CICLOPIROX al 8%. La duracion del tratamiento
topico debe ser de al menos 6 meses para las ufias de las manos y de 12 meses para las de los pies.

El tratamiento oral es el tratamiento de eleccion con una tasa de curacion de 80-95%:

— TERBINAFINA (V.0.) 250 mg/24 h es més eficaz que itraconazol cuando se usa durante 6 semanas a 3 meses
para las ufias de las manos y de 3 a 6 meses para las ufias de los pies.

— ITRACONAZOL (V.0.) en terapia continua (200 mg/dia durante 3 meses o discontinua 400 mg/dia durante 1 se-
mana seguida de tres sin tratamiento durante 3-4 meses) esta indicado cunado terbinafina no se tolera bien o
cuando hay infecciones mixtas por hongos y levaduras.

— GRISEOFULVINA (V.0.) solo estéa indicada en nifios.
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TINEA CAPITIS

El tratamiento topico no es eficaz, es necesario el tratamiento sistémico. GRISEOFULVINA (V.0O.) 10-20 mg/kg/dia en
1-2 tomas sigue siendo el tratamiento de eleccién en nifios menores de 5 afios. TERBINAFINA (V.O.) durante 2-3 se-
manas se puede utilizar, segun su ficha técnica, en nifios mayores de 5 afios a dosis de 125 mg/24 h (20-40 kg) y de
250 mg/24 h (>40 kg).

Se pueden utilizar champus o lociones con sulfuro de selenio, ketoconazol o povidona yodada, administrados 2 ve-
ces a la semana durante 2 semanas, conjuntamente con los antifungicos orales, limitando asf la extension de la in-

feccion a otras personas.
BIBLIOGRAFIA n
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6.8. EscaABIOSIS

AuUTOR: DR. MIKEL LUQUE - C.S. ZUMARRAGA

CONSIDERACIONES GENERALES

Es una ectoparasitosis producida por el acaro Sarcoptes scabiei hominis. La transmision suele ser directa por con-
tacto estrecho y muchas veces sexual. También puede contagiarse indirectamente a través de ropas de cama o
toallas. No sobrevive fuera del huésped, a temperatura ambiente, mas de 24-36 horas.

El prurito y las papulas hacen su aparicion un mes o mas después de la inoculacion. Las zonas predilectas son, por
orden decreciente, los espacios interdigitales, mufiecas, codos, axilas, zona periumbilical, pelvis, nalgas, pene, ro-
dillas y bordes de los pies. En lactantes aparece en las palmas, las plantas, la cara y el cuero cabelludo. El picor es
generalmente nocturno y se acentua en situaciones de calor.

Otro tipo especifico es la sarna noruega o hiperqueratésica. Aparecen en personas institucionalizadas, con sindro-
me de Down o imnunodeprimidos, incluidos los enfermos de SIDA. Afecta a las palmas, las plantas, el cuero cabe-
lludo y las ufas. Las lesiones son costrosas.

El diagndstico es clinico. La confirmacion se realiza por examen microscopico.

TRATAMIENTO

Se aplica una capa fina en toda la superficie cutanea, desde el cuello hasta las palmas y plantas. Se recomienda
cambiar la ropa interior y de cama y lavarla y/o secarla a temperatura superior a 60.° C. Resulta igualmente eficaz
guardarla en una bolsa cerrada durante 9-10 dias. Al cabo de 24 horas de realizar el tratamiento el contagio es mi-
nimo. La ropa personal que se utilice durante los dias de tratamiento hay que lavarla diariamente.

Para la dermatitis irritativa se administraran emolientes, corticoides topicos y antihistaminicos orales.

e Permetrina al 5% via topica: varios estudios clinicos consideran que es el escabicida de eleccion por ser al
menos tan eficaz y tener menos riesgos que los demas. La crema al 5% se aplica por todo el cuerpo (sobre
todo en pliegues) después de una ducha, por la noche al ir a la cama. Debe lavarse a la mafiana siguiente. En
ancianos y nifios incluir toda la cabeza. Aplicar una segunda dosis una semana después. En la sarna costrosa
aplicar un agente queratolitico (acido salicilico al 3-5%) antes de iniciar el tratamiento escabicida. Puede produ-
cir un leve picor pasajero. Puede usarse en embarazadas, madres lactantes y nifios.

e Lindano al 1% via topica: se puede utilizar como alternativa a la permetrina. No parece tan eficaz como la per-
metrina y se han comunicado efectos adversos graves, aunque raros. La locion se aplica por la noche y se lava
por la manana. Repetir 3 dias seguidos. No usar en embarazadas en la lactancia ni en nifios.

e Sulfuro precipitado de azufre al 6% via topica. Es Util en la sarna noruega. Se usa en lactantes y embaraza-
das en una base lavable o de vaselina, 3 noches consecutivas, y posterior lavado a las 24 horas de la ultima
aplicacion.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



DERMATOLOGIA

e Ivermectina (V.0.) 200mcg/kg en dosis Unica Util en la sarna noruega Se utiliza como tratamiento en pacientes
inmunodeprimidos y en SIDA. Existe poca experiencia en nifios. No debe usarse en lactantes, embarazadas ni
en ancianos.

BIBLIOGRAFIA
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6.9. HERPES

AUTOR: DR. JuAN JOSE BILBAO - C.S. ANDOAIN

HERPES SIMPLE
CONSIDERACIONES GENERALES

Hay varios tipos de Virus ADN Clase Herpesviridae: VHS-1 (Herpes simple), VHS-2 (Herpes genital), VHS-3 (Herpes
Varicela-Zoster), VHS-4 (citomegalovirus), VHS-5 (Virus Epstein Barr), VHS-6 y 7 (Roseola infantil o exantema subito)
y VHS-8 (asociado a Sarcoma de Kaposi).

Afectan Unicamente a la raza humana. Minimas variaciones en su genoma. Capacidad de latencia tras primoinfec-
cion. Reactivacion como respuesta a diferentes estimulos.

VHS-1: Prevalencia 30-60% en menores de 10 afios, aumentando con la edad hasta el 90% en mayores de 50afios.

VHS-2: Responsable habitual de lesiones genitoanales. La especifica topografia para cada serotipo ya no existe, ya
que las relaciones orogenitales han hecho que tanto en la zona perioral como genital puedan aparecer cualquiera
de los dos.

La pandemia de VIH ha favorecido que portadores latentes de VHS se conviertan en sintomaticos.

El VHS facilita la infeccion por VIH, a nivel local por las ulceras tanto macro como microscoépicas y a nivel molecular
favoreciendo la replicacion.

PRIMOINFECCION

e Gingivo estomatitis herpética: la mas frecuente antes de los 5 afios, precedido de un periodo de incubacion
menor de 7 dias, aparece el brote de vesiculas periorales, en labios, en encias, con fiebre y linfadenopatias re-
gionales. Se resuelve en 15 a 20 dias.

e Herpes genital: producido generalmente por VHS-2, es una ETS. En el 50% de los casos es asintomatico. Se
contrae en la pubertad coincidiendo con las primeras relaciones sexuales. El contacto previo con VHS-1 no in-
muniza contra VHS-2. Tras la incubacién de unas dos semanas aparecen las vesiculas en las zonas de inocula-
cion. Puede haber sintomas generales, fiebre, signos meningeos y adenopatias regionales.

e Panadizo herpético: cuando aparece en las manos, generalmente en personal sanitario.

Foliculitis herpética: aparece en la zona de la barba.
Herpes gladiatorum: cuando aparece en sitios poco habituales, cuero cabelludo, tronco, extremidades, por
roce. Suele darse en deportes de contacto.

e Herpes simple lumbo-sacro: producido habitualmente por VHS-2 simulando en su inicio una lumbociatica.

REeciDIVAS

Son de menor intensidad y duracién que el inicial, suelen cursar sin sintomatologfa asociada. Pueden existir prodro-
mos en forma de disestesias, prurito y dolor. Como desencadenantes mas habituales estan los traumatismos, infec-
ciones, fotoexposicion, menstruacion y estrés. La duracion y la gravedad estan en relacion al grado de inmunosu-
presion. Descartar inmunosupresion en los anormalmente intensos y frecuentes.
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TRATAMIENTO

Es importante diferenciar entre primoinfeccion y recidivas. El tratamiento antiviral actual es Util tanto para controlar
la multiplicacion virica como los sintomas, aunque es ineficaz para la erradicacion de la latencia en los ganglios. No
presentan toxicidad para las células humanas. Se trata de analogos sintéticos aciclicos de la guanosina.

HERPES SIMPLE: TRATAMIENTO Y PROFILAXIS

Situacion clinica Tratamiento antiviral Dosis Observaciones

Generalmente, no recomendado

Herpes oral/labial Si necesario: S6l0 en casos seleccionados

(infeccion primaria y ACICLOVIR (V.0.) 200 mg/5 v/dia/5 dias con administracion temorana y

recidivas) VALACICLOVIR (V.0.) 500 mg/12 h/5 dias P
FAMCICLOVIR (V.0.) 250 mg/12 h/5 dias

Queratitis herpética ACICLOVIR pomada oftalmica Aplicar 5 v/dia/5 dias Continuar la aplicacion durante

P ACICLOVIR (V.0) 200 mg/5 v/dia/5 dias 3 dias tras la curacién
Herpes aenital ACICLOVIR (V.0.) 200 mg/5 v/dia/5 dias
(infepcciégn imaria) VALACICLOVIR (V.0.) 500 mg/12 h/5 dias
P FAMCICLOVIR (V.0.) 250 mg/8 h/5 dias

Generalmente, no recomendado

Herpes genital Si necesario: Solo en casos seleccionados y

(recurrencias) ACICLOVIR (V.O.) 200 mg/5 v/dia/5 dias con administracion temprana
VALACICLOVIR (V.0.) 500 mg/12 h/ 5 dias P
FAMCICLOVIR (V.0.) 125 mg/12 h/5 dias

Herpes cenital ACICLOVIR (V.O.) 200 mg/8 h/6-12 meses Si muy frecuentes y graves

(su presign recurrencias) VALACICLOVIR (V.0.) 500 mg/24 h/6-12 meses (méas de 6- 8/afio); reevaluar al

P FAMCICLOVIR (V.O.) 250 mg/12 h/6-12 meses paciente/6 meses

Encefalitis ACICLOVIR V. 10 mg/kg/8 h/14 dias

Herpes neonatal ACICLOVIR V. 10mg/kg/8 h/14 dias

Herpes diseminado ACICLOVIR L.V. 10 mg/kg/8 h/14 dias

Herpes mucocutaneo ACICLOVIR (V.0.) 400 mg/5 v/dia/5-7 dias FOSCARNET (1I.V.) 60 mg/kg/

eninmunodeprimidos VALACICLOVIR (V.0.) 500 mg/12 h/5-7 dias dia si se sospecha resistencia
FAMCICLOVIR (V.0.) 250 mg/12 h/5-7 dias

Profilaxis en ACICLOVIR (V.O.) 200 mg/8h

inmunodeprimidos FAMCICLOVIR (V.0.) 125 mg/8 h
VALACICLOVIR (V.0.) 500 mg/24 h
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HERPES ZOSTER
CONSIDERACIONES GENERALES

Producido por el Virus Varicela-Zoster (VVZ) o VHS-3.

Es la reactivacion del VHS-3 desde su espacio de latencia en los ganglios sensoriales. Tiene desencadenantes multi-
ples: neoplasias, inmunodepresion, irradiacion, traumatismos, manipulacion quirdrgica, intoxicacion por metales pesa-
dos, sinusitis en caso de afectaciones oftalmicas... Habitualmente se produce un solo episodio a lo largo de la vida.

La fase prodrémica consta de 1-4 dias con disestesias, dolor, prurito, de localizacién metamérica unilateral, que no
sobrepasa la linea media.

Erupcion cutaneo vesiculosa, sobre la misma metamera que puede corresponder donde la varicela fue mas inten-
sa. Durante la primera semana de la erupcion es contagioso. La curacion se completa en 3-4 semanas. Las derma-
tomas mas frecuentemente afectadas son de D3 a L2.

Especial mencion merecen las afectaciones cervico-faciales.

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS
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Situacion clinica Tratamiento antiviral Dosis Observaciones
Considerar en nifios > 12 afios o
Varicela no Generalmente, no recomendado adultos, o en otras situaciones en
complicada Si necesario: las que exista riesgo de
(huésped normal) ACICLOVIR (V.0.) 800 mg/5 v/dia/7 dias complicaciones. Iniciar en las
primeras 24 h.
Generalmente, no recomendado
Si necesario:
Zoster no complicado  ACICLOVIR (V.0.) 800 mg/5 v/dia/7 dias Iniciar en las primeras 72 h
(huésped normal) VALACICLOVIR (V.O.) 1000 mg/8 h/7 dias P '
FAMCICLOVIR (V.O.) 250 mg/8 h/7 dias 6
750 mg/24 h/7 dias
ACICLOVIR IV Adultos: 10 mg/kg/8 h/ Considerar tratamiento oral en

Varicela o zéster
(inmuno-deprimidos)

7-10 dias
Nifios: 500 mg/m?/8 h/
7-10 dias

pacientes con sida e inmunidad
celular conservada.

FOSCARNET IV 60 mg/kg/24 hi7dias Si se sospecha resistencia al
aciclovir.
Profilaxis ACICLOVIR (V.O.) 200 mg/8 h
(inmuno-deprimidos) ~ FAMCICLOVIR (V.0O.) 125mg/8 h
VALACICLOVIR (V.0.) 500 mg/24 h
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Neuralgia postherpética: existen pruebas de que el uso de aciclovir diario reduce la probabilidad de continuar
con dolor a los 6 meses en un 50%. Ocurre algo parecido con el famciclovir y el valaciclovir. La amitriptilina iniciada
en el episodio agudo se asocia con una disminucion no significativa de la neuralgia a los 6 meses.

Como alivio del dolor han demostrado buenos resultados los antidepresivos triciclicos y la gabapentina, entre los
narcoticos la oxicodona pero con exceso de efectos secundarios.

BIBLIOGRAFIA

1. Sanchez J, Linares M. Infecciones por virus ADN. Medicine. 1999; 7(133);6314-6324.
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6.10 HIPERHIDROSIS

AuTOR: DR. ALFREDO TAPIA - C.S. DEBA

CONSIDERACIONES GENERALES
Es un aumento de la produccion de sudor por las glandulas ecrinas. La produccion de sudor es indispensable para
la termorregulacion y ademas contribuye a la formacion de la pelicula hidrolipidica de superficie cutanea que ga-
rantiza la hidratacion y la flexibilidad del tegumento y también actia como barrera protectora. La produccion de su-

cién de termostato y asegura el control de la temperatura corporal.

n dor puede variar desde algunos mililitros hasta varios litros por hora. Es el hipotdlamo anterior quien regula la fun-

La orientacion diagnoéstica ante una hiperhidrosis se basa en dos preguntas esenciales: jse trata de una hiperhi-
drosis generalizada o localizada? o ¢ es aislada o existe una sintomatologia asociada?

TABLAl. CLASIFICACION DE LAS HIPERHIDROSIS GENERALIZADAS

Termorregulacion durante accesos febriles

Contextos médicos sistemicos
Menopausia, embarazo.
Diabetes, hipoglucemia.
Hipertiroidismo (tirotoxicosis).
Feocromocitoma, acromegalia.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Angina de Prinzmetal.
Sindrome de dumping.
Tumores carcinoides.

Linfoma (Hodgkin).
Vasculitis sistémica.

Medicamentos o sustancias toxicas
Opiaceos, antidepresivos triciclicos, fluoxetina, simpaticomiméticos, naproxeno.
Bromocriptina, clomifeno.
Anticuerpos monoclonales, interferones, derivados de la vitamina A.
Alcohol, desintoxicacion alcohdlica.

Hiperhidrosis extensas de origen neurologico
Lesiones diencefalicas.
Después de una lesion medular espinal.
Neuropatias periféricas.

Hiperhidrosis compensatoria
Tras simpatectomia.
Retencion sudoral.
Neuropatia diabética.
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TaBLA Il. CLASIFICACION DE LAS HIPERHIDROSIS LOCALIZADAS

Hiperhidrosis emocional: la mas frecuente
Hiperhidrosis palmoplantar.
Hiperhidrosis axilar.

Hiperhidrosis paroxistica unilateral asociada a neoplasias intratoracicas

Hiperhidrosis unilateral circunscrita idiopatica

Hiperhidrosis localizada asociada a enfermedades cutaneas
Tumor gnémico.
Hamartoma ecrino.
Paquidermoperiostosis.
Mixedema pretibial.

Hiperhidrosis gustativa
Hiperactividad simpatica (encefalitis, siringomielia).

Neuropatia auténoma y sensitiva periférica (diabetes, neuralgia postherpética).

Lesiones parotideas (parotiditis, abscesos, sindrome auriculotemporal).

Otros
Hiperhidrosis lacrimal del sindrome de Claude-Bernard-Horner.
Sindrome de Arlequin.

TaBLA lll. PauTAs DIAGNOSTICAS EN UNA HIPERHIDROSIS

HIPERSUDORACION

Generalizada

Localizada

Descartar

e Sindrome infeccioso
Medicamentos, alcohol
Contexto neurolégico

Palmas, plantas, axilas
e Emocional

Causa endocrinologica u hormonal
e Menopausia, embarazo, diabetes, hipoglucemia, tirotoxicosis, acromegalia

Toracica unilateral
e Neoplasia intratoracica

Causa cardiaca
e Insuficiencia cardiaca congestiva, angor de prinzmetal

Circunscrita
e |diomatica

e Enfermedad cutanea

Causa tumoral
e Feocromocitoma, carcinoide, linfoma

Cara
e Hipersudoracion gustativa
Hipersudoracion lagrimal

Sindrome de arlequin

Enfermedad sistéemica

Compensatoria
e Simpatectomia, anhidrosis asociada

Idiomatica
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TRATAMIENTO

Siempre que sea posible se tratara la causa médica sistémica o los procesos febriles, responsables de la forma ge-
neralizada.

No hay datos para justificar el tratamiento farmacolégico por via sistémica, ademas de que los efectos secundarios
son muy importantes de estas drogas: anticolinérgicos, clonidina, dosis altas de calcioantagonistas.

1. MepiDAS GENERALES
Lavado regular con agua y jabén para evitar la proliferacion bacteriana, origen de la bromhidrosis (sudor fétido).
Evitar la maceracion de la piel de los pies suprimiendo la oclusion con calcetines o zapatos de materiales sintéticos.

2. OTROS TRATAMIENTOS

Tratamientos locales: ANTITRANSPIRANTES. Reducen el 20% de la producciéon sudoral en méas del 50%
de los pacientes. Su accion se debe a un efecto astringente de obstruccion del poro sudoriparo mediante
coagulacion proteica con queratinizacion anormal que impide la salida del sudor.

El méas eficaz es el cloruro de aluminio hexahidratado al 20-25% en alcohol etilico. Se debe aplicar sobre
la piel seca dos noches consecutivas por semana con lavado a la mafiana siguiente para evitar irritaciones
locales. Solucion de metenamina al 5% en agua y otras soluciones topicas que contengan glutaraldehido
o formaldehido también pueden ser eficaces.

lontoforesis: aplicar una corriente continua de intensidad débil (15-20 mA) entre dos electrodos sumergidos
en agua del grifo. EI mecanismo es controvertido aunque parece producir tapones de hiperqueratosis en los
poros de la piel. Los resultados son dosis-dependientes y limitados en el tiempo.

Toxina botulinica: se emplea en hiperhidrosis refractarias a nivel local y el efecto se prolonga varios meses.
Complicaciones frecuentes son la aparicion de hematomas en los sitios de puncion y el dafio de forma tempo-
ral de los pequefios musculos de la mano. Esté contraindicada en mujeres embarazadas, en enfermedades
neuromusculares, enfermedades hematoldgicas, o pacientes en tratamiento con farmacos que interfieren la
transmision neuromuscular (aminoglicésidos, macrdlidos...). Es una técnica cara con una duracion limitada.
Tratamientos quirlirgicos: simpatectomia toracica por via endoscopica que consiste en la ablacion del 2.2y 3.
ganglio toracico si es hiperhidrosis palmar o el 4.° y/o el 5.° para hiperhidrosis axilares. El éxito es de un 98% vy las
complicaciones de hasta un 3%: neumotérax, hemotérax, sindrome de Claude-Bernard-Horner, generalmente
transitorio. El efecto secundario principal es la hiperhidrosis compensatoria en tronco y miembros inferiores, hasta
en un 50-95%. También puede darse una hiperhidrosis gustativa y una rinitis vasomotora permanente. No obstan-
te hacen falta mas estudios a largo plazo para evaluar la efectividad y los potenciales riesgos de este método.

La liposuccion subcutanea es otra técnica que busca extirpar las glandulas responsables de la hiperhidrosis
axilar. Se realizan pequefias incisiones y generalmente no hay complicaciones importantes, salvo hematoma,
dolor postoperatorio y parestesias. Parece la técnica mas segura, aunque no se han documentado sus resulta-
dos a largo plazo.

LOCALIZACION Tratamiento <.1’e primera Tratamiento (!g segunda Tratamiento _c!e tercera
eleccion eleccion eleccion

Axilar Cloruro aluminico Toxina botulinica Liposuccion

Palmoplantar lontoforesis Toxina botulinica Simpatectomia
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6.11. INFECCIONES DERMATOLOGICAS
BACTERIANAS

AuToR: DR. ViTorio TApPiz- C.S. ASTEASU

IMPETIGO
CONSIDERACIONES GENERALES

Infeccion cutanea superficial producida por el Estreptococo beta hemolitico del grupo A (90%) y por Staphylococcus
aureus (10%), que es mas frecuente en la infancia, y con alto indice de auto y heterocontagiosidad. Hay dos tipos:

Contagioso vesiculoso (Tilbury Fox): Producido por estreptococo, es muy contagioso y la fuente de infeccion
son los enfermos o portadores nasofaringeos. Produce costras melicéricas. No deja cicatriz. En un 4% puede
producir glomerulonefritis entre una y tres semanas tras la infecciéon cutanea.

Ampolloso: de origen estafilocécico. Ampollas flacidas con liquido amarillo claro en su interior. No deja cicatriz.

TRATAMIENTO

Topico: junto con medidas higiénicas, descostrado con CLORHEXIDINA, POVIDONA YODADA u otro antisépti-
co y aplicacion de MUPIROCINA 3 veces al dia durante 7-14 dias.

Sistemico: si las lesiones son extensas o hay sospecha de glomerulonefritis o si se trata de recurrencias:
CLOXACILINA (V.0.) 500 mg /6 h/10 dias (si se trata de estafilococo).

PENICILINA (V.O.) 250 mg/6 h/10 dias ¢ PENICILINA G BENZATINA (I.M.) 600.000- 1.200.000 Ul en dosis Unica.
Para alérgicos a la penicilina: ERITROMICINA (V.O.) 500 mg/6 h/10 dias.

FoLicuLITIS
CONSIDERACIONES GENERALES

Infeccion del foliculo piloso producida por S. aureus. Se trata de papulas no pruriginosas que en horas pasan a
pustulas y estan centradas por un pelo.

Superficiales: infeccion del ostium folicular, es frecuente, favorecido por factores predisponentes como el calor,

humedad, depilacion, trastornos de la inmunidad, obesidad, dermatosis previas (atopia), diabetes. No dejan ci-

catriz.

Profundas: Ademas del ostium se infecta el foliculo piloso en profundidad. Pueden dejar cicatriz. Estan produci-

das por distintos gérmenes:

— Estafilococo: es el mas frecuente.

— Hongos (Candida, Malassezia furfur): en tratamientos con antibiéticos o corticoides de manera prolongada,
diabetes.
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— Pseudomonas: en piscinas, aguas contaminadas, jacuzzis (se ve en las zonas ocluidas del bafiador).
— Enterobacterias: en pacientes con acné, en tratamientos prolongados con antibiéticos.

TRATAMIENTO

e Topico: con un jabén que respete el pH acido de la piel y un antiséptico local (CLORHEXIDINA o POVIDONA
YODADA), y MUPIROCINA.

e Silalesion es extensa y recidivante afiadir tratamiento sistémico:
— CLOXACILINA (V.0.) 500 mg/6 h/10 dias en infecciones por S. aureus.
— CIPROFLOXACINO (V.0.) 500 mg/12 h/10 dias si se sospecha Pseudomonas.

— KETOCONAZOL tépico si Candida o Malassezia. n

FORUNCULO
CONSIDERACIONES GENERALES

Noédulo inflamatorio que se desarrolla tras una foliculitis, producido por estafilococo coagulasa positivo.
Aparece en cualquier parte donde haya pelo y sobretodo en regiones sometidas a roce y transpiracion.

Predisposicién a padecerlo: obesos, pacientes en tratamiento con corticoides, diabéticos, discrasias sanguineas,
sudoracion aumentada y mala higiene.

TRATAMIENTO

e Local: higiene con antisépticos, aplicacion de calor o drenaje quirdrgico si no ocurre de manera espontanea.
e Sistémico:

— CLOXACILINA (V.0.) 500 mg/6 h/10 dias.

— RIFAMPICINA (V.0.) 300mg/12 h+ CLOXACILINA (V.0O.) en forunculosis recidivantes.

— AMOXICILINA-CLAVULANICO (V.0.) 500-125 mg /8 h/10 dias.

— CLINDAMICINA 150-300 mg/6h ¢ ERITROMICINA (V.O.) en alérgicos a la penicilina.

Las localizaciones en labio superior son peligrosas porque drena al seno cavernoso. Se aconseja tratamiento anti-
bidtico por via oral y tépica con MUPORICINA. No se deben comprimir ni drenarlos quirdrgicamente.

ANTRAX
CONSIDERACIONES GENERALES

Es la forma més grave de forunculo pues llega a alcanzar la hipodermis y puede adquirir un gran tamafio. Esta pro-
ducido por S. aureus.

Se acomparfia de dolor local y afectaciéon general, mas frecuente en varones, en personas de edad avanzada o con
procesos debilitantes (diabetes, cardiopatias, dermatosis...).

185
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TRATAMIENTO

Requiere tratamiento sistémico de inmediato igual que el forinculo. Si la lesién es extensa esta indicado el trata-
miento quirdrgico.

EcTiMA
CONSIDERACIONES GENERALES

Infeccién producida por el estreptococo beta-hemolitico del grupo A, que produce una vesicula o ampolla de base
eritematosa. En pocos dias se hace costra que al desprenderse deja una ulceracion de fondo necrético con mate-
rial purulento.

Pueden ser Unicas o multiples, curan lentamente, y afecta sobre todo a ancianos y a nifios. Dejan cicatrices resi-
duales. Se localizan en piernas tras pequefios traumatismos.

TRATAMIENTO
Local, con compresas de PERMANGANATO POTASICO 1/10.000 aplicado durante 10 minutos y MUPIROCINA 3 veces/
dia.

Si en una semana no mejora, dejar unos dias sin tratamiento antibiético y tomar una muestra del exudado para cul-
tivo y antibiograma.

ERISIPELA
CONSIDERACIONES GENERALES

Infeccion de la dermis, grave y aguda, producida por estreptococo beta-hemolitico del grupo A, a veces del grupo
G y excepcionalmente por S. aureus.
Se caracteriza por eritema difuso, edema y presencia de fiebre, escalofrios y malestar general.

A veces se suelen ver ciertas erosiones 0 pequefas heridas, que son la puerta de entrada del germen. Las locali-
zaciones mas frecuentes son la cara, piernas y pabellones auriculares.

Es necesario hacer diagndstico diferencial con dermatitis de contacto con vesiculacion, con herpes zoster facial in-
cipiente, celulitis, y con tifias inflamatorias.

TRATAMIENTO

e Local: compresas himedas con PERMANGANATO POTASICO 1/10.000, o SULFATO DE ZINC 1/1.000.
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e Sistémico: PENICILINA G PROCAINA (I.M.) 600.000 U/12 h/10 dias. En caso de alergia ERITROMICINA (V.O.)
500 mg/6 h/10 dias. Si no mejora al tercer dia de tratamiento considerar cambiar de antibidtico: CLOXACILINA
(V.0.) 500 mg/6 h/10 dias.

En los casos graves se aconseja ingreso.

CELULITIS
CONSIDERACIONES GENERALES

Es una infeccion de la piel, mas profunda que la erisipela, afecta a tejido celular subcutaneo. Producida sobretodo
por estreptococo beta-hemolitico del grupo B, a veces por S. aureus, otras por estreptococos no A- no B y en nifios
por Haemofilus influenzae.

Generalmente la infeccién se inicia por una puerta de entrada (lesiéon previa): quemadura, inyeccion, infeccion den-
taria, pie de atleta... Los bordes no son tan nitidos como en la erisipela.

Puede haber afectacion general. La localizacion mas frecuente es orbitaria y periorbitaria.

TRATAMIENTO

Igual que erisipela.
CLOXACILINA (V.0.) 500 mg/6 h/10 dias. si se sospecha infeccion por S. aureus.

BIBLIOGRAFIA
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6.12. MORDEDURAS Y PICADURAS

AUTOR: DR. Luis ANGEL CANEDO-ARGUELLES - C.S. DEBA

MORDEDURAS
TRATAMIENTO

. MeEDpIDAS GENERALES

Examen meticuloso de la herida, explorar nervios, tendones y articulaciones. Indicaciones de ingreso hospi-
talario: grandes hemorragias, fracturas, heridas extensas, afectacion de tendones o articulaciones, pacien-
tes con enfermedades cronicas debilitantes o inmunodeprimidos.

Limpieza rigurosa de la herida: irrigacion con suero salino, limpieza con agua y jabon, antisépticos: CLORHEXI-
DINA.

Desbridamiento del tejido desvitalizado.

Respecto al cierre de las heridas se aconseja dejar abiertas todas las infectadas y las no infectadas de mas
de 24 horas de evolucion. Las heridas no infectadas de menos de 8 horas de evolucion se aconseja aproxi-
macion de los bordes mediante tiras adhesivas, valorando el cierre primario diferido o por segunda intencion
si no se infectan. Si la herida es por puncion, dejar abierta.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En mordedura de gato es necesario realizar profilaxis antibiética. También si es de perro con mas de 8-12 ho-
ras de evolucion, si esté en la mano o en cara o si es profunda con afectacion de tendones, articulaciones o
huesos y en los inmunodeprimidos y esplenectomizados. El antibiético de eleccion es AMOXICILINA CLAVU-
LANICO (V.0.) 500/125 mg/8 h/3-5 dias como profilaxis. En caso de celulitis se administrara durante 1-2 sema-
nas; en tenosinovitis 2-3 semanas y en osteomielitis 4-6 semanas.

En mordedura de perro, como alternativa se puede usar CLINDAMICINA (V.O.) 300 mg/6 h + CIPROFLOXA-
CINO (V.0.) en adultos, o CLINDAMICINA (V.0.) + COTRIMOXAZOL (V.0.) en nifios.

Inmunoprofilaxis del tétanos: en los no previamente vacunados o que se desconozcan vacunas previas.
Inmunoprofilaxis de la rabia. Se inmunizara a toda persona mordida por un animal salvaje o por uno domésti-
co que se haya dado a la fuga y no pueda ser localizado.

PiICADURAS
TRATAMIENTO

Inmediatamente después de la picadura aplicar compresas frias, amoniaco o pulverizar cloruro de etilo.
Lesiones papulo-inflamatorias: CORTICOIDES tépicos de potencia media. Si estd infectada utilizar una poma-
da antibidtica.

Lesiones ampollosas: fomentos astringentes con PERMANGANATO POTASICO o POVIDONA YODADA.
Picaduras de escorpiones y arahas: pueden ser peligrosas y es aconsejable remitir al paciente a un Centro
Hospitalario. Tratamiento local: lavado de la piel con agua y jabén y la aplicacion de un desinfectante que no la
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coloree, por ejemplo CLORHEXIDINA. Reposo y elevacion del miembro afecto y administrar analgésicos. Para

las picaduras de arafas existe suero antiloxoscelico o antiaracnico polivalente que se aplicara en casos graves

en centro hospitalario y detectada la especie.

Garrapatas: son eficaces los repelentes, incluyendo piretrinas y la dietiltoluamida o metatoluamida. La garrapa-

ta se debe matar antes de extirparse, ya que las piezas bucales se rompen y quedan en la herida originando un

ndédulo o granuloma. Para soltar la garrapata se empapa con éter, cloroformo, petréleo, aceite, vaselina, barniz

o laca de ufias. Desinfectar. Puede transmitir la fiebre botonosa mediterranea.

Pulgas: tratamiento convencional de la lesion.

Himenopteros: abejas, avispas, abejorros, hormigas. Para las picaduras, si es una abeja, retirar sin comprimir

el aguijon. Aplicar hielo. No usar nunca barro, saliva, etc. En alérgicos se administrara inmediatamente adrenali-

na intramuscular. Se recomendara que lleven consigo siempre adrenalina cargada para su utilizacion inmediata.

Se aconsejara inmunoterapia con seguimiento por un alergoélogo.

Mosquitos y moscas: como repelentes se pueden utilizar la dietiltoluamida o la metiltoluamida. Tratamiento

convencional de las picaduras.

Medusas, anémonas de mar: se debe lavar la herida con agua de mar o salada (no agua dulce) para el arras-

tre de los tentaculos o filamentos. No frotar la zona. Puede utilizarse acido acético (vinagre) al 5 %. Aplicar po-

mada con corticoide topico.

Serpientes venenosas: las medidas terapéuticas iniciales:

— Traslado a un centro hospitalario en decubito lateral para prevenir la broncoaspiracion si hay vémitos.

— Punciones alrededor de la lesion, succionando con una jeringuilla.

— Desbridamientos minimos sobre la mordedura (incisién de 0.5 cm), succionar con la boca protegiéndola con
un plastico. Si ha transcurrido 5 minutos de la picadura esta medida es inutil y no se debe realizar. Esta con-
traindicado el uso de torniquete puesto que aumenta la sintomatologfa local pudiendo producir aumento de
necrosis y ademas lesiones nerviosas e incluso amputacion del miembro. Unicamente en aquellos casos en
los que el paciente se encuentre a mas de una hora del hospital se aplicaréa un torniquete linfatico con ban-
da ancha, que se ira aflojando durante 30 segundos cada 15 minutos.
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6.13. PEDICULOSIS

AUTORES: DR. MIKEL LUQUE - C.S. ZUMARRAGA * DR. Luis ANGEL CARNEDO-ARGUELLES - C.S. DEBA

CONSIDERACIONES GENERALES

Es una infestacion cutanea producida por un insecto hematéfago —el piojo— que parasita exclusivamente al ser
humano y que se trasmite principalmente por contacto directo, y es altamente contagioso.

PEDICULOSIS DE LA CABEZA

Producida por Pediculus humanus capitis. Es la pediculosis mas comun. Enfermedad tipica de la infancia en
edad escolar. El contagio puede ser directo o indirecto, a través de almohada, peines o gorros compartidos.
Afecta al pelo de la cabeza y rara vez al bigote y la barba. El sintoma principal es el prurito. Se diagnostica por
observacion de las liendres, en la zona occipital y retroauricular. No se asocia a falta de higiene. Es importante
revisar el pelo de forma rutinaria para una deteccion precoz. Los tratamientos no se deben usar fines preventi-
vos, sino solamente ante la presencia de piojos. Son de eleccién las lociones y las cremas. Los champus no son
eficaces, ya que el tiempo de contacto es escaso, se eliminan con el agua y la concentracion final de insecticida
es muy diluida. El uso de cotrimoxazol por via oral para el tartamiento de la pediculosis no esta aprobado.

PEDICULOSIS DEL CUERPO

Producida por Pediculus humanus corporis. A diferencia del piojo de la cabeza, la pediculosis del cuerpo si se aso-
cia a estados socioecondmicos desfavorecidos y condiciones higiénicas precarias y hacinamiento. Cuando la para-
sitacion es prolongada, el rascado crénico, asociado a factores como malnutricion y etilismo, provoca la llamada
melanodermia del vagabundo. Se diagnostica objetivando las liendres o piojos en las costuras de la ropa. Se tras-
mite por contacto corporal directo o a través de sabanas o ropas infestadas.

PEDICULOSIS PUBICA (LADILLAS)

Producida por Phthirus pubis, es una enfermedad de distribucion mundial, cuya incidencia esta aumentando en los
ultimos afios. Se trasmite por contacto sexual. Pardsita de manera selectiva el vello pubiano, aunque es posible en-
contrarlo en pelos de otras zonas como nalgas, piernas, pecho e incluso pestafias y barba. Se diagnostica al ver
las liendres que pueden ser multiples en cada vello, los piojos que son muy poco moviles y las deyecciones en la
ropa interior.
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TRATAMIENTO

Localizacion

Tratamiento de primera eleccion

Alternativa

Capitis PERMETRINA 1% locién o crema aplicada du- MALATION 5% locion aplicada durante 8-12 ho-
rante 10-30 minutos, en dos aplicaciones se- ras en dos aplicaciones separadas 7-10 dias.
paradas 7-10 dias.

Corporis Higiene adecuada con desinfeccion de ropas, PERMETRINA O MALATION para tratar los pio-
toallas. .. lavando a 60°C y calor seco (60-65°C). jos adheridos a pelos corporales en caso de in-

festaciones graves. Aplicar por todo el cuerpo
durante 8-12 horas y repetir a los 7 dias.

Pubis PERMETRINA 1% locién o crema (10-30 minu-

tos) o MALATION 5% locién (8-12 horas), en
dos aplicaciones separadas 7-10 dias. Aplicar
en la zona genital y en otras zonas afectadas.
Tratar los contactos sexuales recientes.
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6.14. PiTiIRIASIS ROSADA DE GIBERT

AUTORA: DRA. MaiTE MuRioa - C.S. BERGARA

CONSIDERACIONES GENERALES

La pitiriasis rosada (PR) es una enfermedad de probable etiologia virica que evoluciona en el plazo de 1-2 meses y
no suele recidivar.

Comienza con una placa papuloescamosa oval de 2-10 cm de diametro y de color rosa salmoén, localizada en el
tronco y en la regién proximal de las extremidades superiores.

Esta «placa heraldo» va seguida de una erupcién generalizada de placas pequefias ovales bien delimitadas, que
producen descamacion en la parte interna del borde «collarete epidérmico». Son asintomaticas o ligeramente pru-
riginosas y afectan el tronco y en la region proximal de las extremidades respetando las palmas de las manos, las
plantas de los pies y la cavidad oral.

DiaGNOSTICO DIFERENCIAL
Debe hacerse con:

Tiha corporal (la placa heraldo se puede confundir con las lesiones de la tifia).

Sifilis secundaria (se distingue por la ausencia de lesiones en palmas y plantas en el caso de la PR).

Psoriasis (en la PR las placas son mas finas y no estan agrupadas en las zonas de extension).

Parapsoriasis (si las lesiones de PR no desaparecen en 6 semanas se debe hacer biopsia cutanea para des-
cartarla).

e Pitiriasis versicolor.

En todo paciente con probable PR se debe considerar la recogida de escamas cutaneas para hacer preparaciones
con KOH y solicitar VDRL en pacientes sexualmente activos.

TRATAMIENTO

No precisa. Si existe prurito se pueden utilizar antihistaminicos orales y corticoides tépicos de baja potencia. Tam-
bién puede usarse fototerapia UVB 6 exposicion a la luz solar natural, si se inicia en la primera semana de la erup-
cion.

Los pacientes deben ser tranquilizados, explicandoles que las lesiones desapareceran en aproximadamente 6 se-

manas. Sin embargo, se les advertira de la aparicion de una posible hipopigmentacion ¢ hiperpigmentacion postin-
flamatoria.
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6.15. PITIRIASIS VERSICOLOR

AUTORA: DrA. MaiTE MuRioa - C.S. BERGARA

CONSIDERACIONES GENERALES

Es una dermatosis descamativa crénica asintomatica asociada con el crecimiento de Pityrosporum ovale, residente
normal de la piel, que en condiciones favorables (humedad y temperaturas altas, piel grasienta hiperhidrosis o de-
terminados tratamientos farmacolégicos) se convierte en patégeno. No suele ser contagiosa.

Clinicamente se caracteriza por méaculas de diferentes colores, de 0,5-1 cm de diametro, que asientan preferente-
mente en hombros, espalda, térax anterior y cuello, quedando lesiones satélites en la periferia. El borde de las le-
siones es bien delimitado y el raspado produce descamacion (signo de la «ufiada») cuando existe infeccion activa.

En ocasiones las lesiones son hiperpigmentadas especialmente en los pacientes de piel clara.

DIAGNOSTICO
Se basa en el aspecto de las lesiones.

Examen microscopico directo de las escamas preparadas con KOH: se observan hifas filamentosas y formas leva-
duriformes globosas, conocidas como «espagueti con albéndigas».

Examen con lampara de Wood se observa fluorescencia azul verdosa de las escamas.

TRATAMIENTO

1. MepiDAs GENERALES
e Evitar calor excesivo y humedad.
e Lavar la ropa con jabones de SULFURO DE SELENIO o KETOCONAZOL a 60.° C.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO TOPICO
e SULFURO DE SELENIO (2,5%) en locién o champu: se aplica todos los dias a las zonas afectadas durante
10 a 15 minutos y luego aclarar. Se continda durante una semana.
e PROPILENGLICOL en solucién al 50% (en agua): aplicar dos veces al dia durante dos semanas.
e KETOCONAZOL en champu: se aplica como el sulfuro de selenio.
e (Cremas con azoles (ketoconazol, econazol, miconazol, clotrimazol): aplicar una o dos veces al dia durante
dos semanas.

3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SISTEMICO
e KETOCONAZOL (V.0.) 400 mg en una sola dosis 6 200 mg al dia durante 7 a 14 dias.
e FLUCONAZOL (V.O.) 400 mg en una sola dosis que se repite después de una semana.
e |TRACONAZOL (V.0.) 200 mg/12 h/1 dia 6 200 mg/24 h/5 dias.
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Debe tenerse en cuenta que aproximadamente la mitad de las personas vuelven a presentar esta micosis al afio de
haber sido tratadas y el 70-80% recidivan a los dos afios. Investigar posible mala aplicacion del tratamiento (es im-
portante no aplicar el tratamiento exclusivamente en las manchas). Para prevenir su reaparicién puede aplicarse lo-
calmente las lociones o cremas mencionadas durante 2-3 dias seguidos al mes.

La diferencia de pigmentacioén de la piel tras el tratamiento permanece hasta nueva exposicion al sol.
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6.16. PRURITO

AUTORES: DR. INiGo AGUIRRE ARRATIBEL - C.S. ANDOAIN * DRA. OIHANA ORMAZABAL - C.S. ANDOAIN

CONSIDERACIONES GENERALES

Sensacion cutanea que provoca necesidad de rascarse.

Causas LocAaLES, DERMATOLOGICAS: CON LESIONES VISIBLES EN PIEL

Xerosis, sequedad: lavado excesivo, envejecimiento de piel.

Infecciones.

Parasitosis.

Picaduras.

Quemaduras: fisicas o quimicas.

Dermatitis: atépica, de contacto, seborreica, urticaria, psoriasis, liquen plano.
Localizado: perianal, vulvar.

CAUSAS SISTEMICAS O SECUNDARIAS: SIN LESIONES EN PIEL

Insuficiencia renal.

Enfermedad biliar obstructiva: obstruccion biliar, cirrosis biliar primaria, colangitis, colestasis.

Enfermedad endocrina: diabetes mellitus, hipertiroidismo o hipotiroidismo, hiperparatiroidismo.

Hematoldgicas: enfermedad de Hodgkin, leucemia, mielodisplasia, sindrome hipereosinofilico, policitemia vera,
anemia ferropénica.

Neoplasias: adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas.

Acuagénico: idiopatico o asociado a policitemia vera.

Causas PsicoLoGICAS

DeBIDO A FARMACOS
Productores de colestasis (amiodarona, anticonceptivos orales, fenitoina, eritromicina...) o liberadores de histamina
(codeina, morfina, pilocarpina, atropina, AAS, clindamicina, cocaina, antidepresivos, vitamina D...).

DIAGNOSTICO

1.

2.
3.
4

Historia clinica: antecedentes personales y familiares, alergias, farmacos, habitos, animales de compafiia,
anamnesis por aparatos.

Caracteristicas del picor: localizacién, intensidad, duracion, factores desencadenantes.

Exploracion fisica: general, de la piel (hidratacion, lesiones), ropa.

Exploraciones complementarias: analisis con hemograma, bioquimica general, funciéon renal, funcion tiroidea,
radiografia de térax, parasitos en heces (oxiuros), sangre oculta en heces, biopsia de lesiones cutaneas.
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TRATAMIENTO

1. MEDIDAS GENERALES

Vigilar farmacos: suspender, si es posible, toda medicacion general y tépica.

Evitar alimentos relacionados con histamina: citricos, café, té, chocolate.

Evitar jabones irritantes, bafios en exceso. Bafios con agua tibia utilizando emolientes (avena, almidén); se-
cado a palmaditas. Tras el bafio, utilizar hidratantes.

Evitar fibras sintéticas: utilizar ropa y sabanas de algodoén.

Cuidado con los cambios térmicos.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Torico

No utilizar anestésicos ni antihistaminicos tépicos.
Locion de calamina y emolientes si la piel esta seca.

GENERAL

Antihistaminicos evitar tratamientos de mas de 3 semanas.

Sedantes: HIDROXICINA (V.O.) 10-25 mg/8 h o DIFENHIDRAMINA (V.O.) 50 mg/ 6 horas. Son los mas efi-
caces.

No sedantes: LORATADINA (V.0.) 10 mg/dia.

En casos mas graves se pueden utilizar antidepresivos triciclicos como DOXEPINA (V.O.) iniciando con
10-25 mg una vez al dia y pudiendo aumentar la dosis a tres o cuatro veces al dia o AMITRIPTILINA (V.O.).
Corticoides generales en casos muy complicados: PREDNISONA (VO) 60 mg/dia como dosis inicial y se re-
duce hasta suspenderse en un periodo de dos semanas.
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6.17. PSORIASIS

AUTOR: DR. PEDRO VIDAROR - A. AZPEITIA

CONSIDERACIONES GENERALES

Enfermedad inflamatoria de la piel frecuente, crénica, y recurrente con una prevalencia estimada de un 2% y con
una base genética. Provoca una morbilidad importante y limitaciones sociales.

El diagndstico es fundamentalmente clinico no precisando habitualmente de exploraciones complementarias. La le-
sion caracteristica es una placa nacarada bien delimitada, descamativa, con base eritematosa y distribucién carac-
teristicamente simétrica. Predileccion por los pliegues de extension.

Se clasifica segun su extension en psoriasis en placas, psoriasis gutata, psoriasis pustulares (localizada y generali-
zada) y formas eritrodérmicas. Las dos primeras son las formas mas habituales y son susceptibles de tratamiento
tépico en atencion primaria.

Es muy importante la educacién del paciente insistiendo en que se trata de una enfermedad que no tiene curacion
pero si se pueden controlar las lesiones, que no existe riesgo de contagio y que se debe tener cuidado con algu-
nos medicamentos que pueden agudizar la evolucién como son los AINE, IECA, beta bloqueantes, sales de litio,
cloroquina...

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es el control de las lesiones. En las formas severas se recomienda remitir al especialista.
Se debe insistir en el uso habitual de hidratantes que no contengan hidroxiacidos o acido lactico.

CORTICOIDES TOPICOS

Son los mas utilizados por su eficacia. Se presentan en forma de ungutentos, cremas y lociones. En general se de-
ben utilizar los de potencia media, reservando los de alta potencia para aquellas lesiones en placas gruesas. Para
aumentar la potencia se pueden usar en cura oclusiva. Los corticoides de baja potencia estan indicados en la cara
y pliegues axilares o inguinales en los que la oclusién natural potencia su efecto.

Efectos secundarios: atrofia cutanea, telangiectasias, estrias, acné, glaucoma, catarata (en aplicacion periorbitaria
o palpebral), inhibicién del eje hipotalamico, y retraso del crecimiento infantil. Para evitarlos es imprescindible la su-
pervision de su uso. Se recomienda su uso en combinacién con otros farmacos para reducir los efectos secunda-
rios. Ademas su interrupcion brusca desencadena rebrotes.

CaLcIPOTRIENO (0,005% crema, locion, pomada)

Es un analogo de la vitamina D3 que actua inhibiendo la proliferacion celular epidérmica facilitando y normalizando
la queratinizacion. Su efecto maximo no se alcanza hasta pasadas 6 a 8 semanas. Para optimizar los resultados se
combina con corticoides tépicos potentes. Comenzar con dos aplicaciones diarias de corticoide y calcipotrieno
hasta lograr la disminucion del espesor de las lesiones (no exceder las 4 semanas). En la fase intermedia tratar dos
veces al dfa y combinarlo con los corticoides sdlo los fines de semana (dos veces al dia) y asi evitar los rebrotes
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que tienen lugar tras su interrupcién brusca. Una vez logrado el adelgazamiento de las lesiones y que su color vire
a rosado podremos continuar sélo con calcipotrieno hasta conseguir el control adecuado.

El calcipotrieno irrita la piel en el 15% de los pacientes y no esta indicado en curas oclusivas o para uso facial. Si
se aplican mas de 120 g semanales, en uso continuado, se puede producir hipercalcemia, por este motivo se de-
bera usar con precaucion en pacientes con antecedentes de nefropatias o litiasis renal.

ALQUITRANES (CREMA, LOCION, CHAMPU)
En desuso por su olor y capacidad para manchar la piel y ropa. Aun resultan Utiles en la psoriasis del cuero cabe-
[ludo al combinarlos con los corticoides.

ANTRALINA 0 DiTRANOL (1% Y 3% CREMA)

Al igual que los alquitranes también se considera de segunda. Se utiliza principalmente en las grandes y gruesas
placas de psoriasis si no se logra un control adecuado de las lesiones a pesar de utilizar los corticoides tépicos,
solos 0 en combinacién. Puede combinarse con la fototerapia en la pauta clasica de Ingram.

TAzAROTENO (GEL 0,05% Y 0,1%)

Es el primer retinoide topico selectivo y se presenta como gel. Actla normalizando la proliferacion y diferenciacion
de los queratinocitos y reduciendo la inflamacion. Se puede utilizar en una sola aplicacion al dia. En monoterapia
tiene una eficacia moderada por eso se utiliza en combinacién con corticoides topicos. Puede provocar fotosensibi-
lidad y esta contraindicado en gestantes o en mujeres en periodo fértil.

FOTOTERAPIA

La radiacion ultravioleta puede ser beneficiosa en combinacion con los tratamientos tépicos cuando la afectacion
es generalizada. La exposicion a los rayos solares o a radiaciones en un solarium debe ser muy gradual y las zonas
no afectadas, especialmente la cara, se protegeran adecuadamente con cremas fotoprotectoras. Este tratamiento
puede resultar Util en la fase de mantenimiento para prevenir los rebrotes de psoriasis.

TRATAMIENTO DE LA PSORIASIS SEGUN LOCALIZACIONES PROBLEMATICAS

Lugar Dificultades Opciones terapéuticas

Las zonas pilosas no responden bien Corticoide topico y/o calcipotrieno en solucion

Cuero cabelludo . .
a productos untuosos. junto con un champu de brea.

. En la onicolisis puede recurrirse la aplicacion
La gruesa queratina bloquea la

Ufias - . de una solucién bajo la ufia. Si la afectacion es

absorcion de productos topicos. o A
extensa precisara de medicacion sistémica.

Genitales Muy sensibles a la atrofia inducida por Locion de un corticoide de baja potencia.
corticoides. Puede aplicarse también calcipotrieno.
También el espesor del estrato cérneo Usar un corticosteroide tépico muy potente.

Palmas y plantas dificulta la penetracion de la Pueden ser necesarios los retinoides
medicacion topica. sistémicos o el metrotexato.
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ALGORITMO TERAPEUTICO

| Psoriasis localizada

Enfermedad generalizada, severa Comenzar con corticoides

0 que precisa de tratamiento topicos, junto con calcipotrieno.

especializado Usar unguentos para lesiones
secas Yy lociones o geles para el

cuero cabelludo.

Interconsulta especializada ¢Buen control de la enfermedad? |

|

En lesiones fijas, bien localizadas,
valorar la infiltracién intralesional de
corticoides.

Si la afectacion es generalizada, optar
por la exposicion solar controlada.
Asociar antralina o tazaroteno.

l

| ¢ Buen control de la enfermedad? |

Comenzar con corticoides
tépicos, junto con calcipotrieno.

No Usar unguentos para lesiones
secas y lociones o geles para el

cuero cabelludo.

Considerar consulta especializada |
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6.18. QUEMADURAS

AuTOR: DR. ALFREDO TAPIA - C.S. DEBA

CONSIDERACIONES GENERALES

Las quemaduras representan uno de los accidentes mas frecuentes, graves e incapacitantes que existen. Se esti-
ma que un elevado porcentaje, en torno al 85%, podia evitarse, ya que se deben a descuidos, en general domésti-
cos. La poblacién mas afectada son nifios de corta edad y adultos jovenes. La evoluciéon del paciente quemado
depende de la fuente de calor, el tiempo de actuacion y su intensidad, el tipo de paciente (edad y patologias pre-
vias) y la calidad de tratamiento que se preste en la etapa aguda. La regla primordial en el tratamiento de emergen-
cia del quemado es olvidarse de la quemadura y valorar el estado general del paciente. Las quemaduras térmicas
mas comunes en adultos son aquellas ocasionadas por fuego (40-45%), mientras que en los nifios las lesiones con
mayor frecuencia son escaldaduras con liquidos calientes.

El grado de la lesion (profundidad de la quemadura) es el resultado de la intensidad del efecto del agente y la dura-
cion de la exposicion y puede variar desde una lesion relativamente menor y superficial hasta pérdida extensa y seve-
ra de piel. Aunque su prondstico depende de la extension y la profundidad de la lesién, hay ciertas zonas (manos,
pies, cara y perineo) que por si solas producen importantes incapacidades. El pronéstico de una quemadura esta en
funcion de tres variables: superficie afectada, profundidad y edad y enfermedades concomitantes del quemado.

Para el calculo de la extension, un método simple que puede utilizarse es la «regla de los nueve de Wallace», me-
diante la cual se considera que las distintas regiones anatomicas corporales representan un 9% cada una o un mul-
tiplo de 9 % de la superficie corporal total.

Cabezay cuello 9%
Tronco anterior 18%
Tronco posterior 18%
Extremidad superior (9 x 2) 18%
Extremidad inferior (18 x 2) 36%
Area genital 1%

La evaluacion clinica de la profundidad de las quemaduras en ocasiones puede ser dificil, pero existen algunas
guias para evaluar el grado de quemadura.

GRADO AFECTACION ASPECTO CURACION
GRADO 1 Epidermis : E[jiteer;n: doloroso Curacion esponténea, sin cicatriz
GRADO 2 SUPERFICIAL égnSqLiJSp.)erfiéie : /F;nil ggﬁ:ga dolorosa | Curacién esponténeé corlw cicatriz.
PROFUNDA gg:r an:cS)funmdad : Eg gilﬂd:i +/- anestesiada. (P)grrgggrzj Ieer;tgl c?.on cicatriz.
ayareos D Ecmasn et

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



DERMATOLOGIA

Quemado critico

e Menos de 14 afios y mas de 15% extension.
e Mas de 60 afios y mas de 15% extension.
e Menos de 60 afos y mas de 25% extension.

Son criterios de gravedad, y que requieren derivacion e ingreso hospitalario:

1. Quemaduras que afectan a una extension superior al 10% de la superficie corporal (5-8% nifios 0 ancianos).
2. Quemaduras en sitios especiales (manos, pies, caray perineo).
3. Quemaduras de tercer grado con extension mayor al 2%.

Requeriran reposicion volémica aquellas cuya extension supere el 15% de la superficie corporal, y si constituye un
«gran quemado» (nifios o ancianos con afectacion de superficie mayor del 10-15%, y en adultos mayor del 25%).

TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES
e Alejar a la persona quemada de la fuente de calor.

Apagar las llamas en las ropas.

Separar a la persona del contacto eléctrico sin hacer contacto con la corriente.

Diluir por lavado con abundante agua cualquier agente quimico que ocasione dafo térmico.

Quitar toda vestidura, incluso calcetines y guantes, contaminada por una sustancia quimica.

Atender a la funcién cardiopulmonar, por si fuera preciso iniciar maniobras de reanimacion.

Puede aplicarse hielo o compresas frias en las quemaduras para aliviar el dolor y disminuir el efecto del ca-

lor sobre los tejidos, con precaucion para evitar la hipotermia sistémica.

Cubrir las quemaduras con una sabana limpia y sobre ella una manta para conservar el calor corporal.

e |as zonas quemadas deben elevarse para disminuir el edema antes y durante el transporte.

e Sise sospecha inhalacion de grandes volumenes de mondxido de carbono se debe administrar oxigeno a la
mayor concentracion posible por mascarilla.

e Sise trata de quemaduras extensas y el tiempo de traslado al hospital es largo se debe iniciar la perfusion
IV de liquidos suero fisioldgico o Ringer lactato) en el lugar del accidente.

e Analgesia adecuada.

e Profilaxis antitetanica.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo es evitar la infecciéon y conseguir la curacion en las de espesor parcial y la supresion temprana de las

escaras Y la aplicacion precoz de injertos en las de espesor completo. Comienza con el rasurado y la limpieza

de la superficie quemada lavandola con soluciones antisépticas (CLORHEXIDINA) o detergente quirtrgico (PO-

VIDONA YODADA), en condiciones lo méas asépticas posibles.

e Cura oclusiva: consiste en cubrir la zona quemada con algun agente antimicrobiano tépico y un tul gra-
S0, gasas o compresas estériles seguido de un vendaje compresivo. Este apdsito debe ser cambiado
cada 3-4 dias. Este tipo de cura esta indicado en quemaduras leves en pacientes ambulatorios, para pro-
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teccion de las zonas quemadas cuando se procede a un traslado o para protecciéon de las zonas antes de
la colocacion de un injerto.

Exposicion al aire: esta indicada en quemaduras de 2.° grado en cara, cuello y en quemaduras circunfe-
renciales de los miembros y del tronco.

. AGENTES ANTIMICROBIANOS DE APLICACION TOPICA

SULFADIAZINA ARGENTICA al 1% bacteriostatico poco difusible por la escara. Produce neutropenia.
SOLUCION DE NITRATO DE PLATA al 0,5%: Impide el crecimiento bacteriano y no interfiere con la prolifera-
cion de la epidermis. No penetra en la escara. Se debe utilizar inmediatamente después de producida la
quemadura y antes de producirse la escara. Produce ennegrecimiento de la piel y ropas.

NITROFURAZONA al 0,2%: es bacteriostatico y favorece la cicatrizacion. Puede agravar una insuficiencia
renal y producir hiperazoemia.

POVIDONA YODADA al 10%: es activo frente a gram positivos, GRAM negativos y hongos. Produce dolor al
ser aplicado y excesiva desecacion de las escaras.

BIBLIOGRAFIA

. Garrido Calvo AM, Pinos PJ, Medrano S, Bruscas MJ. Quemaduras. Arch Cir Gen Dig. 2001. Disponible en:

http://www.cirugest.com/Revisiones/Cir03-04/03-04-01.htm
Martin Zurro A, Caro Pérez JF. Atencion Primaria. Conceptos, organizacion y practica clinica. 3.2 edicion. 1994,
Farreras Rozman. Medicina Interna, volumen Il. 12.2 edicién. Madrid: Editorial Doyma; 1998.
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6.19. ULCERAS DE LAS EXTREMIDADES
INFERIORES

AuTOR: DR. ANDRES GARCIA - A. AZPEITIA

CONSIDERACIONES GENERALES

Las ulceras en extremidades inferiores constituyen un proceso patolégico crénico que generan una importante de-
manda, especialmente en los servicios de atencion primaria. Ademas plantean dificultades para establecer un claro
diagnostico diferencial y presentan una amplia variabilidad en el tratamiento. Su prevalencia es alta, en progresion
y ligada al envejecimiento poblacional.

Tipos DE ULCERAS EN EXTREMIDADES INFERIORES

e Venosa (60-80%). Se asocia a insuficiencia venosa.

e Arterial (10-30%). En la mayoria de los casos la arteriosclerosis es la causa fundamental y el resto otros proce-
sos (enfermedad de Buerger, sindrome de Raynaud...).

e Combinada Arterial y Venosa (10-20%). Por lo general una patologia predomina sobre la otra.

e Diabética. De doble etiologia: la arteriosclerosis en arterias de pequefio calibre y la polineuropatia diabética pe-
riférica que altera la percepcion del dolor por ejemplo a traumas leves.

e Otras (poco frecuentes): enfermedades autoinmunes, artritis reumatoide, tumorales...

CLASIFICACION SEGUN EL PLANO DE AFECTACION

e Grado l. Piel intacta con eritema que no palidece al ceder la presién. Dolor.

e Grado Il. Pérdida de continuidad de la piel. Afectaciéon de epidermis y dermis superficial y profunda. No necrosis.
e Grado lll. Pérdida del tejido celular subcutaneo. Necrosis y/o exudado.

e Grado IV. Afectacion del tejido muscular y 6seo.

ORIENTACION DIAGNOSTICO EN BASE A LA HISTORIA CLINICA Y LA EXPLORACION Fisica

Ulcera arterial Ulcera venosa
Tiempo evolucion Corto /Medio Largo
Varices visibles No Si
Localizacion Inframaleolar Supramaleolar
Pulsaciones Ausentes/Débiles Normales
Color Palido Hiperpigmentado
Temperatura Fria Normal
Perdida de vello Si No
Dolor Disminuye en posicion vertical Disminuye en posicién horizontal
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ORIENTACION DIAGNOSTICA EN BASE A METODOS DE EXPLORACION VASCULAR (coste-eficientes, abordables

desde la atencion primaria y que deberian formar parte del bagaje de los Centros)

e Oscilometria: método de exploracion que aporta informacion grosera del déficit circulatorio: presencia o no de
latido en segmentos arteriales no accesible a la palpacion, amplitud de la pulsatilidad arterial (indice oscilomé-
trico) y determinacion de la tension arterial segmentaria en presencia de pulsos distales positivos.

e Doppler de ultrasonidos: determinacion de las presiones arteriales por ultrasonidos para: diagnoéstico de la en-
fermedad, determinacion de la progresion, guia y evaluacion terapéutica, evaluacion prondstica para la cura-
cion de lesiones de la piel.

Calculo del indice pie/brazo-indice P/B o de YAO

indice > 0,9 Normal.

indice 0,7- 0,9 Insuficiencia arterial moderada.
indice 0,5-0,7 Insuficiencia arterial grave.
indice > 0,5 Isquemia critica.

TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES
La medida més efectiva en el tratamiento de las Ulceras es la prevencion.

TERAPIA COMPRESIVA

Es el tratamiento estrella en las Ulceras vasculares por insuficiencia venosa. Contraindicada en ulceras arte-

riales.

e Vendajes elasticos: el vendaje debe iniciarse en la base de los dedos, siguiendo un sentido ascendente,
para ir envolviendo todo el pie, evitando pliegues, hasta alcanzar el nivel deseado, con una compresion de-
creciente que facilmente podremos obtener si mantenemos constante la tensién de la venda desde el pie y
tobillo hasta la pierna o el muslo. En Ulceras, la compresion aconsejada oscila entre 40-50 mmHg.

¢ Medias de compresion: se caracterizan por tener una compresion graduada decreciente.

Una indicacion importante es la de su utilizacion en el seguimiento a la curacion de las ulceras y como pre-
vencion de nuevas recidivas. Existe evidencia de que la compresion reduce la recurrencia.

2. TraTAMIENTO TOPICO

e LimPiEZA Y DESBRIDAMIENTO

— Lavar con agua corriente templada y secar con cuidado.

— Los antisépticos (CLORHEXIDINA, POVIDONA YODADA...) deben reservarse para limpiar heridas su-
cias, infectadas o con escara, ya que pueden retrasar la cicatrizacion.

— No esta claro que el desbridamiento mejore la cicatrizacion de las Ulceras, aunque a veces €s necesario
para la prevencion de la infeccion.

— Hay pocos datos para identificar qué agente desbridante es el mas efectivo (DEXTRANOMERO, COLA-
GENSA, TRIPSINA...).
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e  GRANULACION, VASCULARIZACION Y EPITALIZACION
— No existe evidencia suficiente para indicar si algun aposito o producto es superior al resto en el trata-
miento de las Ulceras cronicas.
— Tipos de apdsitos: poliuretano, hidrogeles, hidrocoloides, alginato de calcio... con indicaciones segun
grado de ulceracion, exudacion, olor presencia de restos necroticos...
— En las ulceras dolorosas deberian utilizarse apésitos hidrocoloides o de espuma sintética.

e OTROS PRODUCTOS

— Los antibiéticos topicos deben usarse con precaucion ya que producen sensibilizaciones de la piel (SUL-
FADIAZINA ARGENTICA en casos de infeccién por Pseudomonas aeruginosa, METRONIDAZOL gel en
Ulceras malolientes...).

— Los antibiéticos sistémicos deben reservarse para casos de celulitis o infeccion activa antes de un injerto.

— Los corticoides tépicos estan contraindicados en el tratamiento de las Ulceras ya que pueden interferir n
en el proceso de granulacién. Se pueden utilizar con precaucion en casos en que exista excesiva granu-
lacion.

— Se pueden utilizar emolientes o queratoliticos en la piel periulcerosa en casos de sequedad e hiperque-
ratosis.

BIBLIOGRAFIA

1. Manejo de la Ulcera Vascular de los Miembros Inferiores. OSTEBA. Vitoria-Gasteiz: Servicio de Publicaciones
del Gobierno Vasco; 1996.

2. Tratamiento topico de ulceras cutaneas. INFAC. 1996; 4(9).

3. Ulceras: del abordaje global a la cura local. INFAC. 2000; 8(3).
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6.20. URTICARIA AGUDA

AUTOR: DR. INIGo AGUIRRE - C.S. ANDOAIN

CONSIDERACIONES GENERALES

Erupcion monomorfa cuya lesion elemental es el habdn; suele ser de evolucion fugaz (menos de 24 horas) y pro-
duce intenso prurito. Afecta a 10-20% de la poblacién, aproximadamente una cuarta parte evoluciona de forma
cronica.

CLASIFICACION

EVOLUTIVA:
e Aguda: dura menos de 6 semanas.
e (Croénica: méas de 6 semanas.

ETioLOGICA:
e |Inmunoldégica:
— Medicamentosa.
— Alimenticia.
— Infecciosa.
— Por inhalantes.
— Por contacto.
— En relacion a enfermedad sistémica: LES, carcinomas.
e No inmunoldgica:
— Fisica.
— Dermografismo.
— Vibratoria.
— Por frio.
— Solar.
— Por calor.
— Por presion.
— Acuagénica.
e Especiales:
— Urticaria-vasculitis: las lesiones duran mas de 24 horas. Tiene un curso benigno.
— Angioedema.
e |diopatica: la mas frecuente. Casi el 100% de las crénicas seran idiopaticas.

DIAGNOSTICO

Es clinico. Lesiones cutaneas compuestas por habones y/o angioedema, acompafiado de historia clinica nos daran
el diagnostico. Es importante el diagndstico etioldgico, ya que en ocasiones sera suficiente evitar la causa; anam-
nesis de habitos alimenticios, medicamentos, trabajo, viajes, antecedentes familiares... Muchas veces no se cono-
ce la causa.
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TRATAMIENTO

1. MepiDAs GENERALES
Evitar el agente causal y factores inespecificos agravantes como alcohol, stress, ejercicio, calor, alimentos pi-
cantes...

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e ANTIHISTAMINICOS (V.0.): es el tratamiento de eleccion.
— LORATADINA (V.0.) 10 mg/24 horas.
— CETIRIZINA (V.0.) 10 mg/24 horas.

e En urticaria moderada: los antihistaminicos sedantes pueden ser mas Utiles: HIDROXICINA (V.0.) 25-50 mg/6 horas.

e En casos de urticaria grave con angioedema: DEXCLORFENIRAMINA (I.M.) 5 mg asociado a corticoide
(6-METILPREDNISOLONA (I.M.) 1 mg/kg de peso). Después continuar con antihistaminico via oral durante
7 dias mas y PREDNISOLONA (V.0.) 0,5 mg/kg en un ciclo de 3 dias.

e Siexiste compromiso de via aérea: ADRENALINA 1/1000 (S.C.) 0,3-0,5 ml.

e Sino hay respuesta a un antihistaminico concreto se puede cambiar a otro del mismo grupo, o a otro de otro
grupo o asociar un antiH2 tipo RANITIDINA (V.O.) 150 mg/12 h.

BIBLIOGRAFIA

1. Justel JP, Mansilla I, Molina A, Estevez JC, Heras G, Sagredo J et al. Urticaria aguda Guias Clinicas Fisterra.
2002; 2.
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6.21. VERRUGAS

AUTOR: DR. ANTONIO BELTRAN - C.S. ZUMARRAGA

CONSIDERACIONES GENERALES

Las verrugas son infecciones (neoformaciones epiteliales benignas) de la piel y/o mucosas producidas por unos vi-
rus ADN llamados Papilomavirus humano (PVH) Infeccién frecuente, con evoluciéon autorresolutiva en un alto por-
centaje de casos, sobre todo en personas no inmunodeprimidas. Es aconsejable no utilizar terapias agresivas.

TRATAMIENTO

1. VERRUGAS VULGARES
e AGENTES QUERATOLITICOS: medicamentos en cuya composicion contienen agentes queratoliticos son, pro-
bablemente, los mas usados para tratar la infeccién cutanea por PVH: ACIDO SALICILICO Y ACIDO LACTICO
al 16,7 % en colodion flexible, pueden considerarse como tratamiento de eleccion o al menos, el primero que
se debe utilizar. Se aplica directamente sobre verruga, cada noche, en cura oclusiva y raspando previamente
la verruga.
e CRIOTERAPIA CON NITROGENO LIQUIDO: su principal desventaja es el dolor que produce su aplicacion.

2. VERRUGAS FILIFORMES
En el caso de las lesiones Unicas pueden electrocoagularse. Es frecuente que nos encontremos ante lesiones
multiples, especialmente en la regién de la barba, en este caso utilizaremos la CRIOTERAPIA y puede ser tam-
bién util el ACIDO RETINOICO por via tépica.

3. VERRUGAS PLANTARES
Los agentes queratoliticos, son de primera eleccién. Se aplicaran de forma similar al descrito en las verrugas
vulgares. Es fundamental el legrado o raspado antes de aplicar la sustancia con la ayuda de un bisturi u otro
material (piedra pémez, lima etc...). La crioterapia en esta localizacién se debe aplicar de forma suave, ya que
suele ser mas dolorosa y puede dificultar la deambulacion.

4. VERRUGAS PLANAS )
Se aplica unglento de ACIDO SALICILICO al 5% para frotar sobre las verrugas dos veces por dia hasta que
desaparezcan. También se puede utilizar ACIDO RETINOICO al 0,1% o congelacién con nitrégeno liquido.

5. CONDILOMAS ACUMINADOS

e PODOFILOTOXINA al 0,5%: 2 aplicaciones dia/3 dias consecutivos. En caso de verruga residual repetir el
tratamiento a la semana, maximo 4 ¢ 5 ciclos. Se prefiere al podofilino ya que al ser menor su absorcion pro-
duce menos afectos adversos sistémicos. Contraindicada en embarazadas.

e PODOFILINO al 10-30% en tintura de benzoina: debe aplicarse una vez a la mafiana y al cabo de unas 4 ho-
ras proceder al lavado de la zona. Produce irritacion. Esta contraindicado en el embarazo y no se debe utili-
zar en condilomas erosionados o0 aquellos localizados en érganos internos.

e CRIOTERAPIA.

e CIRUGIA: se usa cuando fracasan los tratamientos anteriores o en condilomas de gran tamario.
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7.1. DIABETES MELLITUS

AUTORA: DRA. BEGONA ECHEGUREN - C.S. BASAURI

CONSIDERACIONES GENERALES

La prevalencia de diabetes en el adulto es aproximadamente del 6% en nuestro medio. Se cree que en el 2025 va a
llegar a ser del 9%. Esto supone que hay en el mundo unos 120 millones de personas con diabetes tipo 2, o que
representa una epidemia de grandes proporciones. La diabetes tipo 2 es soélo la punta del iceberg de un grupo de
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular que se conoce como «sindrome metabdlico».

CLASIFICACION

e Diabetes tipo 1: puede ser autoinmunitaria (la mayoria) o idiopatica. Hay una destruccion de células beta con
déficit absoluto de insulina. Presentan sintomas agudos de diabetes y concentraciones de glucosa notablemen-
te elevadas con cetonuria.

¢ Diabetes tipo 2: defecto secretor progresivo de insulina sobre la base de resistencia a la insulina. Con frecuen-
cia no se diagnostica hasta que aparecen las complicaciones.

¢ Tipos especificos de diabetes: incluye defectos genéticos de las células beta, defectos genéticos de la accion
de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, secundaria a farmacos o productos qui-
micos o a infecciones.

¢ Diabetes gestacional.

DiaGgNOSTICO

La prueba de cribado y diagndstico recomendado es la glucosa basal en ayunas (GBA) que se realizaré a todas
las personas de 45 afios 0 mas. Si el resultado es normal se repetird cada 3 afios. Este cribado se realizara cada
menos tiempo y en personas mas jovenes si tienen factores de riesgo de padecer diabetes.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

DIABETES

e Sintomas clasicos de la diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicable) y glucosa plasmatica en
cualquier momento > 200 mg/dl.

e Glucosa plasmatica en ayunas de al menos 8 horas > 126 mg/dI.

e Glucosa plasmatica a las 2 horas > 200 mg/dl durante una sobrecarga oral de 75 g de glucosa.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca con descompensacion metabdlica aguda, estos criterios deben confir-
marse repitiendo el analisis otro dia.

La hiperglucemia que no llega a cumplir los criterios diagndsticos de diabetes se clasifica como GLUCEMIA ALTERA-
DA EN AYUNAS (GAA) (GPB > 110 mg/dl y < 126 mg/dl) o TOLERANCIA DISMINUIDA A LA GLUCOSA (TDG) (gluco-
sa plasmatica al de 2 horas de una sobrecarga oral con 75 g de glucosa > 140 mg/dl y < 200 mg/dl).

La glucemia basal alterada y la tolerancia disminuida a la glucosa son factores de riesgo de diabetes futura y de
enfermedad cardiovascular. Precisan un seguimiento similar: dieta, normalizacion del peso, ejercicio, hemoglobina
glicada anual y control de los factores de riesgo cardiovascular.
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Se recomienda realizar la prueba de tolerancia oral a la glucosa en la practica clinica a los pacientes con GAA o
cuando se sigue sospechando diabetes a pesar de tener la glucosa plasméatica basal normal.

DI1ABETES GESTACIONAL

Se realizara la prueba de cribado a todas las gestantes entre las semanas 24 y 28 de gestacion exceptuando las
gestantes menores de 25 afios, sin antecedentes de diabetes en familiares de primer grado y que se encuentren en
normopeso. El cribado consiste en administrar una carga de glucosa de 50 g seguida de una determinacion de
glucosa plasmaética al cabo de una hora. Un valor > 140 g/dl obliga a realizar una sobrecarga oral de 100 g de glu-
cosa durante 3 horas. Se establece el diagnéstico de diabetes gestacional si dos valores de glucosa plasméatica
son iguales o superiores a: ayunas 105 mg/dl, 1 hora 190 mg/dl, 2 hora 165 mg/dl, 3 horas 145 mg/dl.

TRATAMIENTO

CRITERIOS DE CONTROL EN LA DiABETES TiPO 2

Obijetivo de control Intensificar control

Hb1Ac (%) <6.5% >8

Glucosa plasmatica (mg/dl)

Ayunas/Prepandrial <110 > 150

Glucosa por autoanélisis (mg/dl)*

Ayunas/Prepandrial <100 > 140

Pospandrial (pico) <135 > 160

Presion arterial (mm Hg) < 130/80 > 140/90

Colesterol LDL (mg/dl) < 100 > 130

Colesterol HDL (mg/dl) Varones > 45 <35
Mujeres > 55

Triglicéridos (mg/dl) < 150 > 200

Consumo de tabaco No Si

* La glucemia capilar en ayunas es aproximadamente 18 mg/dl méas baja que la del plasma venoso. La glucemia capilar pospan-

drial es la misma que en el plasma venoso.

1. MepipbAs GENERALES

DIETA

Los objetivos de la dieta son conseguir y mantener resultados metabdlicos 6ptimos de glucemia y lipidos, pre-
venir las complicaciones crénicas de la diabetes, mejorar la salud de la persona diabética y abordar las necesi-

dades nutritivas individuales que permitan al paciente estar con un peso adecuado.
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Para conseguir estos objetivos nutricionales las personas con diabetes deben recibir tratamiento dietético indivi-
dualizado.

EJercicio Fisico

Se recomienda un programa de actividad fisica regular (45-60 minutos 3-5 dias a la semana) adaptado a la
presencia de complicaciones en todos los pacientes diabéticos. Se ha demostrado que el ejercicio mejora
el control de la glucosa sanguinea, reduce los factores de riesgo cardiovascular, contribuye a la pérdida de
peso, mejora el bienestar y previene la diabetes tipo 2 en personas de alto riesgo de padecerla.

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

Los pacientes diabéticos se deben tratar para alcanzar una tension arterial < 130/80. En los pacientes diabéti-
cos hipertensos con microalbuminuria o albuminuria clinica/nefropatia debe considerarse preferentemente un
IECA o ARA II.

CoNTROL DEL PERFIL LIPIDICO

El tratamiento farmacolégico esta indicado si hay una respuesta insuficiente a las modificaciones de hébitos de
vida y a la mejora del control de la glucemia.

Se utilizaran las estatinas como tratamiento de primera linea para conseguir el objetivo prioritario de bajar el co-
lesterol LDL a < 100 mg/dl.

TRATAMIENTO CON ASPIRINA EN LA DIABETES

Se tratara con aspirina (75-325 mg/dia) a todos los pacientes adultos con diabetes y enfermedad macrovascular.
Se considerara el tratar con aspirina (75-325 mg/dia) para prevencion primaria en pacientes diabéticos mayores
de 40 afios con uno o mas factores de riesgo adicionales.

ABANDONO DEL TABAQUISMO
Se debe incluir el consejo para el abandono del tabaco.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

COMIENZO DE LA TERAPIA CON ANTIDIABETICOS ORALES

Se iniciara el tratamiento con farmacos orales desde el diagndstico si la glucemia basal es repetidamente

mayor de 300 mg/dl. Si el paciente presenta criterios mayores de insulinizaciéon (sintomatologia hiperglucé-

mica severa con glucemia basal > 300 mg/dl, cetonuria, embarazo...) se iniciara tratamiento con insulina.

Si tras 3 meses de tratamiento con dieta y ejercicio no se consigue un control aceptable, esto es, HbA1c < 6.5% y

glucemia basal <110 mg/dl, se iniciara tratamiento con farmacos orales.

e Si sobrepeso: iniciar METFORMINA (V.0.) en monoterapia. Si no se consigue control con dosis maximas se
afiadira una SULFONILUREA, un SECRETAGOGO DE ACCION RAPIDA o un INHIBIDOR a-GLUCOSIDASA.
Si no se consigue control con dosis maximas de los dos farmacos se valorara el afiadir el tercer farmaco o el
tratar con la combinacion metformina mas insulina nocturna.

e Si normopeso: iniciar SULFONILUREAS o SECRETAGOGOS DE ACCION RAPIDA en monoterapia hasta do-
sis méaximas, si no se consigue control 6ptimo se afadira METFORMINA o INHIBIDOR a-GLUCOSIDASA. Si
no se consigue optimizar el control se afiadira insulina nocturna asociada a la SULFONILUREA o se pautara
insulina en monoterapia a dosis multiples.

Cuando en las terapias combinadas no se tolera la metformina se pueden utilizar los farmacos sensibilizadores

de la familia de las glitazonas.
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ELEccION DEL ANTIDIABETICO ORAL

Metformina Sulfonilureas Repaglinida Inh|b|c_|or Glitazonas
oa~glucosidasa
. Hiperglucemia Asociacion
Especialmente . . .
o Sobrepeso postpandrial insulina o
indicado en .
aislada secretagogo
Insuf!c!enc!a renal Glibenclamida
Insuficiencia L
s . en Insuficiencia Enfermedad
Contraindicaciéon  cardiaca i
renal, hepatica
Enfermedad :
s ancianos
hepatica
Efectos . Gastrointestinales Mala tolerancia
Secundarios
. L Hipoglucemias Funcion
Precauciones Funcioén renal anual T -
significativas hepatica
A Control
Posibles Ventajas ¥ LDL-colesterol pospandrial

V¥ Hipoglucemia

ANTIDIABETICOS ORALES

. Dosis (mg/dia) Duracion de . .
Farmaco . Toma dia Presentacion mg
Inicial Maxima la accion
SULFONILUREAS
GLIBENCLAMIDA 2,5-5 15 >24h 1-3 5
GLICLACIDA 80 240 12-15h 1-3 80
GLISENTIDA 2,5-5 15 12-15h 1-3 5
GLIPICIDA 2,5-5 15 >24h 1-3 5
GLIQUIDONA 15 90 >24h 1-3 30
GLIMEPIRIDA 1 6 >24h 1 2/4
SECRETAGOGOS DE ACCION RAPIDA
REPAGLINIDA 1,5 16 3h 3-4 0,5/1/2
NATEGLIDINA 180 360 4h 3-4 60/120/180
BIGUANIDAS
METFORMINA 850 2.550 12-24 h 1-3 850
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Dosis (mg/dia) i
Farmaco D:"ac'o.',‘ de Toma dia Presentacion mg
Inicial Maxima aaccion
INHIBIDOR o-GLUCOSIDASA
ACARBOSA 150 300 3h 3 50/100
MIGLITOL 150 300 3h 3 50/100
GLITAZONAS
ROSIGLITAZONA 4 8 1-2 4/8
PIOGLITAZONA 30 1 30
INSULINIZACION
e Se planteara la insulinizacion del paciente si en su seguimiento se observa pérdida de peso no atribuible a
dieta hipocaldrica, si hay persistencia de clinica tipica y/o cetonurias o si su control metabdlico es deficiente

(HbA1c > 7,5%) a pesar de estar tratado con dosis plenas de antidiabéticos orales.

e Sila glucemia basal es elevada (> 250 mg/dl) se pautaran dos dosis de insulina intermedia 0 mezcla de rapida
e intermedia (30/70) a 0,3 Ul/kg/dia en una proporcion 60% antes de desayuno y 40% antes de cena.

e Silos niveles en ayunas no son tan altos y especialmente si la glucemia basal es mayor que la de antes de
cenar, podemos utilizar inicialmente una unica dosis diaria de 10 Ul de insulina intermedia antes de acostar-
se, manteniendo metformina si el paciente tiene sobrepeso (a la misma dosis) o la sulfonilurea si el paciente
tiene normopeso. Si no se consigue un buen control con 25-30 Ul de insulina nocturna habria que pasar a
dos dosis de insulina al dia aumentando la dosis diaria en un 20%.

e Ajuste de insulina: se deben hacer autoanélisis 3 dias por semana antes del desayuno, antes de la cena
y aleatoriamente 2 horas después de cualquiera de las 3 comidas principales. Si la glucosa en ayunas
es > 200 mg/dl en por lo menos dos mafianas, se aumentaran 2 Ul en la dosis de insulina de la noche y
si es > 200 mg/dl antes de cenar se aumentaran 2 Ul por la mafiana. Si los niveles estan por debajo de
140 mg/dl no se hara ningun cambio.

e Una vez conseguido el ajuste prepandrial se procederé al ajuste postpandrial con insulinas mixtas fijas de
proporcion intermedia (30/70). Con glucemias >160 mg/dl 2 horas después de una comida principal se au-
mentara 2 Ul la dosis de insulina anterior a dicha comida.

e Si 2 horas después de la comida del mediodia se presentan glucemias > 160 mg/dl se iniciara tratamiento
con insulina en 3 dosis/dia ajustando las dosis a: 40% antes de desayuno, 20% antes de comida y 40% an-
tes de cena.

TiPOS DE INSULINA

Rapida Intermedia Lenta Ultralenta

Insulina Lispro Insulina lenta Glargina Insulina-zinc cristalina
Normal Lispro-Protamina

Insulina-zinc amorfa NPH (isofanica)

Insulina aspart

De cada una de estas insulinas existen diferentes sistemas de inyeccion (viales, cartuchos para plumas de insu-
lina y boligrafos desechables).
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Inicio accion Accion maxima Duracion
Répida 30 minutos 2-4 horas 5-8 horas
Intermedia 1-2 horas 4-8 horas 18-24 horas
Lenta 4-6 horas sin pico 18-24 horas
Ultralenta 4 horas 8-20 horas 24-28 horas

Existen en el mercado mezclas preparadas de insulina répida con intermedia (diferentes proporciones 10:90,
20:80, 30:70, 50:50), con el propdsito de obtener un medicamento de comienzo répido y larga duracién. Estos
preparados se llaman insulinas bifasicas.

3. EbucAcCION DIABETOLOGICA
El paciente diabético tiene que implicarse en su control y tratamiento, debe conocer los objetivos a conseguir y
la forma de lograrlo. Educaremos al paciente en el conocimiento de la diabetes y sus complicaciones crénicas
(especial dedicacion al cuidado del pie diabético), en la dieta, el ejercicio, el autocontrol, las posibles hipoglu-
cemias y en caso de insulinizados en las técnicas de inyeccion.

Es totalmente imprescindible una buena coordinaciéon y comunicacion entre el/la enfemero/a y el/la médico/a en
la atencion al paciente diabético.

BIBLIOGRAFIA
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7.2. GOTA

AUTORA: DRA. LourDES URIBE-ETXEBARRIA - C.S. REPELEGA

CONSIDERACIONES GENERALES

La gota es la enfermedad resultante del depdsito de cristales de urato monosédico en las articulaciones (artritis
gotosa), en tejidos periarticulares (tofos), o en el rifién. Es mas frecuente en el hombre que en la mujer en una re-
lacion 3/1.

El depdsito de urato se produce por la elevacion de la concentracion de acido Urico en plasma, por encima de 7 mg/d|
(0,42 mmol/l) en varones y de 6 mg/dl (0,36 mmol/l) en mujeres. No siempre la elevacion del &cido Urico da lugar a la en-
fermedad denominandose esta situacion hiperuricemia asintomatica. También existen pacientes que pueden desarro-
llar gota sin presentar hiperuricemia.

La hiperuricemia puede deberse a:

e Hiperproduccion

— QOrigen genético: hiperuricemia idiopatica primaria.

— Adquirida: consumo excesivo de alcohol, dieta rica en purinas o situaciones de catabolismo celular aumen-
tado como las enfermedades mieloproliferativas, anemias hemoliticas, psoriasis severa y en el sindrome de
lisis tumoral en tratamiento de tumores.

e Hipoexcrecion: es la causa mas frecuente. Producida generalmente por:

— Farmacos: diuréticos tiazidicos y del asa, ciclosporina, tuberculostaticos (pirazinamida y etambutol), acido
acetilsalicilico a dosis bajas.

— Insuficiencia renal.

— Ingesta de alcohol.

— Intoxicacion por plomo.

— Origen poligénico (generalmente con historia familiar).

El diagnostico de certeza se basa en la demostracion de cristales de urato monosédico en liquido sinovial o en
una muestra obtenida por aspiracién de un tofo. No siempre es necesario ya que la gota se suele presentar de for-
ma tipica que permite el diagndstico. Este se basara en la presencia de problemas articulares o tofos e hiperurice-
mia. La forma mas habitual son episodios recurrentes de inflamacioén articular, mas frecuente en extremidades infe-
riores (50% podagra), aunque pueden afectar a cualquier articulacion, autolimitados en 7-10 dias, con periodos
intercrisis sin sintomas y rapida respuesta a AINE o COLCHICINA.

Es conveniente también valorar la uricosuria de 24 horas > 700-1.000 mg/24 h se considera hiperproduccion de
acido urico. Por debajo de esta cifra se considera hipoexcreccion.

El diagnostico diferencial se debe hacer siempre y en primer lugar con la artritis séptica, ademas con la artritis
por depdsito de pirofosfato, artritis reactiva, psoriasica, artritis reumatoide, las que aparecen en espodiloartropatias
seronegativas y algunos episodios de inflamacion en artrosis en pacientes hiperuricémicos.
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TRATAMIENTO

1. CORRECCION DE LOS FACTORES DE RIESGO Y CONDICIONES ASOCIADAS

e Limitar la ingesta alcohdlica.

e Corregir el sobrepeso con cuidado: las dietas por debajo de 1.500 calorfas son hiperuricemiantes.

e Limitar el consumo excesivo de purinas en la dieta: visceras, caza, pescados azules, mariscos, exceso de
carnes y embutidos y esparragos, espinacas y coliflor en grandes cantidades. Dietas muy estrictas no con-
siguen grandes descensos de &cido Urico.

e Ingesta hidrica elevada (2 l/dia).

e Valorar la administracion de farmacos que elevan el acido Urico en sangre.

e Valorar la comorbilidad: hipertension, hiperlipidemia, diabetes y obesidad.

2. TRATAMIENTO DEL ATAQUE AGUDO

MEeDIDAS GENERALES

Reposo de la articulacién, aplicacion de compresas frias o hielo, hidratacion abundante y dieta isocalérica redu-

cida en purinas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

No iniciar nunca el tratamiento con hipouricemiantes durante un ataque agudo de gota, pero tampoco suspen-

derlo si ya se habia iniciado.

e AINE: DICLOFENACO (V.0.) 50 mg/8 h, NAPROXENO (V.0.) 500 mg/12 h o IBUPROFENO (V.O.) utilizado a
dosis altas de 600 mg/6 h han desplazado a indometacina por su similar efectividad y mejor perfil de efectos
secundarios. Emplear la minima dosis eficaz hasta completar 7-14 dias.

e Se recomienda gastroproteccion con misoprostol (V.O.) 800 mcg/dia u omeprazol (V.O.) 20 mg/dia en pacien-
tes de alto riesgo: historia previa de Ulcera o complicaciones gastrointestinales, edad avanzada (> 65 afios),
terapia concomitante con anticoagulantes o corticoides orales.

e COLCHICINA (V.0.): actualmente se utiliza menos debido a los efectos secundarios como diarrea, vomitos y
dolor abdominal. Su indicacion actual es en casos en los que esté contraindicado un AINE y en pacientes que
presentan «aura gotosa» (sintomas que predicen el ataque), en dosis de choque de 1 mg/2 h e ir disminuyen-
do la dosis a 1-0,5 mg/dia. Dosis maxima 6 mg/dia. Es mas eficaz cuanto mas precoz sea la administracion.
No debe usarse en ancianos, patologia cardiaca, renal o gastrointestinal.

e CORTICOIDES: son farmacos a considerar cuando AINE y colchicina estén contraindicados. Se puede utili-
zar PREDNISOLONA (V.0O.) 20-40 mg/dia en pauta descendente durante 10 dias.

e Puede ser Util a veces la aspiracion articular seguida o no de inyeccion intraarticular de TRIAMCINOLONA
40 mg o DEXAMETASONA 2-4 mg principalmente en los casos de artritis de grandes articulaciones.

3. TRATAMIENTO HIPOURICEMIANTE

El objetivo es descender la uricemia por debajo de 7 mg/dl si:

e Ataques recurrentes de artritis en pacientes que no normalizan sus cifras de acido Urico con medidas gene-
rales.

e Presencia de tofos o datos radiolégicos de artropatia gotosa.

e Formacion recurrente de célculos de acido urico.

e Gota secundaria, generalmente con cifras de acido uUrico mayor de 10 mg/dl por el alto riesgo de desarrollar
formas clinicas severas, gota tofacea, poliarticular o erosiva. Ej: tratamiento con ciclosporina en transplanta-
dos o insuficiencia renal con tratamiento diurético.

e Historia familiar de gota y alguna complicacién como insuficiencia renal, aunque nunca haya habido clinica
de gota.
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Uricoslricos. Solamente estad comercializada BENZBROMARONA como monofarmaco, cuya utilizacion esta

indicada solamente en pacientes que no respondan o no toleren el tratamiento con alopurinol en casos de

gota severa (gota poliarticular o gota tofacea) en los que es imprescindible el control de la hiperuricemia, en

pacientes con hiperuricemia con insuficiencia renal con acalaramiento de creatinina superior a 20 ml/min o

en pacientes con trasplante renal e hiperuricemia. Se emplea V.O. a dosis 40-100 mg/dia. Es necesario vigi-

lar estrechamente la funcion hepatica durante el tratamiento y advertir al paciente que ante la apariciéon de

cualquier sintoma o signo sugerente de dafio hepatico, interrumpa la medicacion y acuda a la consulta.

Inhibidores de la sintesis de acido urico: ALOPURINOL esta indicado en los siguientes casos:

— Hiperproductores de acido urico.

— Presencia de célculos renales.

— Pacientes con insuficiencia renal.

— (Gota poliarticular o tofacea (a veces es necesaria la combinacion de los dos tipos de farmacos).

Se utiliza ALOPURINOL (V.0.) inicialmente 100 mg/dia y se va aumentando en 100 mg cada 1-2 semanas,

hasta llegar a la dosis de mantenimiento que suele ser de 300 mg/dia. Dosis maxima: 800 mg/dia en 2 dosis.

Efectos secundarios: exantema cutaneo, dermatitis exfoliativa, sindrome de hipersensibilidad (vasculitis sis-

témica), nauseas, vomitos, cefalea, mareo y aumento reversible de transaminasas.

Precauciones:

— Informar al paciente de la larga duracion del tratamiento y de la no conveniencia de alterar las dosis ni
hacer «vacaciones» del farmaco, para evitar fluctuaciones de la uricemia y nuevos ataques.

— No se debe suspender el tratamiento si se producen ataques de gota.

— No se debe iniciar antes de 3 6 4 semanas del ataque agudo.

— Al iniciar un tratamiento hipouricemiante hay que administrar desde 3 dias antes colchicina o AINE como
profilaxis de un brote de artritis aguda.

Duracion del tratamiento: no hay evidencias que avalen la duracion indefinida. Se debe valorar en cada

caso si se ha producido la correccién de los factores de riesgo, la normalizaciéon de la uricemia y la ausen-

cia por largo tiempo de clinica, probar a suspender el tratamiento y ver la evolucion.
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7.3. HIPERTIROIDISMO

AuTOR: DR.JAVIER DEL Rio - C.S. REPELEGA

CONSIDERACIONES GENERALES

El hipertiroidismo se define como una hiperproduccion mantenida de hormonas tiroideas por la glandula tiroides.
Actualmente se prefiere usar el término tirotoxicosis que se refiere a las manifestaciones bioquimicas vy fisioldgicas
derivadas de un exceso de hormonas tiroideas en los tejidos.

Su prevalencia es aproximadamente del 3% en mujeres y del 0,2% en hombres.

La etiologia la constituyen, en méas del 95% de los casos, la enfermedad de Graves y el Bocio Téxico Nodular (Uni-
co o multiple).

DIAGNOSTICO

Clinico: de sospecha, basado en la presencia de sintomas (nerviosismo, sudoracién aumentada, intolerancia

al calor, palpitaciones, disnea, fatigabilidad muscular, pérdida de peso, aumento de apetito, sintomas oculares,

hiperdefecacion) y signos (bocio, oftalmopatia, hiperquinesia, temblor en manos, taquicardia, manos calientes

y hiimedas, fibrilacién auricular) de hiperfuncion tiroidea.

Datos de laboratorio: los datos bioquimicos correspondientes al hipertiroidismo son T4 libre y/o T3 libre eleva-

das junto a TSH suprimida. La correlacién entre la biogquimica y la clinica en la tirotoxicosis es pobre, siendo los

datos clinicos los que nos indican su severidad.

Otras pruebas complementarias

— Ecografia: visualiza el tamafio del tiroides y la naturaleza nodular o difusa de su crecimiento.

— Gammagrafia: puede mostrar aumento de captacion (Graves), disminucion o ausencia de captacion (tiroidi-
tis, ingesta de hormona tiroidea), nddulo hipercaptante (adenoma téxico) o depdsitos irregulares (bocio mul-
tinodular).

— Serologia: los anticuerpos antitiroglobulinas y antiperoxidasa son empleadas como marcadores de enferme-
dades tiroideas auto inmune (tiroiditis, Graves). Los anticuerpos antirreceptor de TSH son Utiles:

*  En mujeres embarazadas como predictor de hipertiroidismo en neonatos.
+ Prediccion de recidivas de hipertiroidismo en la enfermedad de Graves, al final del tratamiento.
« En el diagndstico diferencial de la enfermedad de Graves con otros hipertiroidismos.

Es preciso establecer diagnostico diferencial con:

Sindrome del enfermo eutiroideo: algunas enfermedades (hepatopatias, estrés...) pueden cursar con eleva-
cion de la T4 libre y T3 y TSH normales. Estas alteraciones se normalizan de forma espontanea al mejorar el fac-
tor causal. No precisan tratamiento especial.

Hipertiroidismo por secrecion inadecuada de TSH (TSH elevada): en este cuadro la TSH y la T4 libre estan
elevadas, bien por un tumor secretor de TSH (adenoma hipofisario) o por resistencia a las hormonas tiroideas.
En estos casos la realizacién de un estudio de imagen hipofisario (preferentemente RMN) nos ayudara en su
diagndstico.
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TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
METIMAZOL (V.O.): es un antitiroideo de sintesis (ATS).

Indicaciones:

e Induccién de la remision de la enfermedad de Graves: pueden remitir del 30 al 50% de los pacientes.

e Tratamiento durante periodos cortos en otras formas de hipertiroidismo (bocio téxico, adenoma, etc.)
previo a la terapia definitiva con yodo radiactivo o cirugia.

Dosis inicial: 20-40 mg/dia, dependiendo de la severidad del cuadro, dividido en 2-3 dosis. Se alcanzara

el eutiroidismo a las 4-6 semanas. Si esto no ocurre, se puede mantener esta dosis otras 4-6 semanas o

bien aumentarla a 45-60 mg/dia. Controlado el hipertiroidismo, se disminuirda progresivamente la dosis,

realizando controles cada 2-3 meses hasta alcanzar la pauta de mantenimiento.

Dosis de mantenimiento: 2,5-10 mg/dia que se mantendra durante 12-18 meses. Si durante el tratamiento

se presenta hipotiroidismo, se puede disminuir la dosis al 50% o continuar con la misma dosis afiadiendo

TIROXINA (V.0.) 50-100 mcg/dia manteniendo esta pauta el mismo periodo de tiempo que la anterior.

Como medicaciéon complementaria al inicio se puede afiadir PROPRANOLOL (V.0.) 10-20 mg/8 h. o ATE-

NOLOL (V.0.) 50-100 mg/dia).

Efectos secundarios: son escasos y dosis dependientes, que suelen aparecer en los 2 primeros meses de

tratamiento. Los mas frecuentes son erupciones alérgicas y el mas grave, aunque muy raro, agranulocitosis.

Situaciones especiales: En el embarazo el farmaco de eleccion es el PROPILTIOURACILO (V.O.) a dosis

de 150-300 mg/dia, ya que atraviesa menos la barrera placentaria.

Si es preciso tratamiento definitivo debe hacerse tiroidectomia subtotal en el 2.2 trimestre de embarazo

ya que el tratamiento con yodo 131 esta contraindicado.

YODO'™!

Indicaciones:
e Tratamiento de eleccion en el bocio téxico, adenoma téxico y en la enfermedad de Graves tras la pri-
mera y segunda recaida secundaria a la suspension de los ATS.
Tirotoxicosis con manifestaciones de cardiotoxicidad en pacientes ancianos.
Tratamiento definitivo en aquellos pacientes con alto riesgo quirdrgico o contraindicada la cirugfa e
intolerancia a ATS.
Administracion: Se administra V.O. como solucién, a dosis variables, produciéndose una ablacién glan-
dular en 6-18 semanas. Antes se debe normalizar la funcion tiroidea con ATS. Los ATS se suspenderan 2
6 3 dias antes y se restauraran 2 ¢ 3 dias después. La efectividad del tratamiento con '3" se establecera
en el plazo de 6 meses.
Efectos secundarios: la apariciéon de hipotiroidismo permanente tras 13" llega a ser del 40-70% a los diez
afnos.
Si se administra en edad fértil se debe evitar el embarazo por lo menos durante 6 meses.

2. CIRUGIA
Indicada en:
Bocio grande con clinica compresiva.
Hipertiroidismo de dificil control durante el embarazo, que requiera curacion.
Alergia o intolerancia al radioyodo y ATS.
Preferencia del paciente.
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La técnica usada es la tiroidectomia subtotal. Previamente ha de conseguirse el eutiroidismo con ATS: se reco-
mienda tratamiento con soluciones yodadas unos dias antes de la tiroidectomia, ya que disminuyen la vasculari-
zacion de la glandula, facilitando la reseccion quirdrgica. Los efectos adversos mas frecuentes son: hipotiroidis-
mo postquirdrgico, lesion del nervio recurrente e hipoparatiroidismo.

| Sospecha clinica de hipertiroidismo |

TSHy T4 libre
|
VTSH A T4 libre ATSH 4 T4 libre O TSH 4 T4 libre @ T3 libre VTSH @ T4 libre
RMN T3 libre
Hipofisaria |
| Tumor | | Normal | | Alta | | Normal |
Hiper'.ciroid.ismo Adenoma Resistencia Sindror.nle ) Hipertiroidismo || Hipertiroidismo
primario Hipofisario a enfermo euritiroideo primario subclinico
Secretor H. Tiroides
de TSH
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7.4. HIPOTIROIDISMO

AUTOR: DR. ALBERTO ARRANZ - C.S. REPELEGA

CONSIDERACIONES GENERALES

El hipotiroidismo es un sindrome clinico secundario a una sintesis insuficiente de hormonas tiroideas circulantes. El
hipotiroidismo subclinico es un cuadro asintomético que cursa con unas concentraciones séricas de T4 libre nor-
males y una TSH elevada.

La prevalencia de hipotiroidismo es del 2%, siendo 5-10 veces mayor en mujeres que en hombres y se incrementa
progresivamente con la edad. El hipotiroidismo subclinico tiene una prevalencia del 5-17%.

e El hipotiroidismo primario representa el 95% de los casos. En nuestro medio la causa mas frecuente de hipoti-
roidismo primario es la tiroiditis cronica autoinmune, enfermedad que afecta sobre todo a mujeres entre 40 y
60 anos. El hipotiroidismo inducido por yodo puede ser producido por exceso o por defecto de aporte, sien-
do esta Ultima, la mayor causa de bocio e hipotiroidismo a nivel mundial. Otras causas son de origen iatrogéni-
co, tales como: la tiroidectomia, el tratamiento con 13", la radioterapia del area del cuello y medicamentos como
litio, amiodarona, interferén a e interleuquina 2.

e Il hipotiroidismo secundario (hipofisario) y el terciario (hipotalamico) constituyen el 5% restante. Nos pode-
mos referir a él en conjunto como hipotiroidismo central.

DIAGNOSTICO

e Ante la sospecha clinica, el diagnéstico debe realizarse inicialmente con la determinaciéon de la TSH y de la T4
libre para confirmarlo.

e Hipotiroidismo subclinico: TSH elevada y T, libre normal.
Hipotiroidismo primario: TSH elevada y T, libre baja.
Hipotiroidismo central: TSH normal o baja y T, libre baja.

Otras pruebas de apoyo diagndéstico: anticuerpos antiperoxidasa (anti-TPO), hematimetria, perfil lipidico, iones, CK,
EMG (sospecha de sindrome del tunel del carpo), test de suefio (sospecha de SAOS).

El ECG puede mostrar: bradicardia, bajo voltaje generalizado, alargamiento del intervalo PR, ensanchamiento del
QRS e inversion o aplanamiento de la onda T.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos requiere un tratamiento continuo e indefinido.

e | EVOTIROXINA (V.0.) Es el unico disponible y de eleccién en nuestro medio.
— Objetivo del tratamiento: mantener la T4 dentro del rango de normalidad y las cifras de TSH en torno a 2 uU/ml.
— Dosis:

« Jovenes y adultos: iniciar el tratamiento con 50-100 mcg/dia, en dosis Unica preferentemente antes del
desayuno. Ir incrementando las dosis en 25-50 mcg cada 2-4 semanas hasta alcanzar la dosis de man-
tenimiento de 100-200 mcg/dia en dosis Unica. Tras el tratamiento, el primer examen con TSH y T4 se
efectuara a las 6 semanas.
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+  Poblaciones especiales: en ancianos, cardidpatas y en hipotiroidismo severo o de larga duracion, la do-
sis de inicio deberia comenzar por 12,5-25 mcg/dia, incrementandose progresivamente cada 2-4 sema-
nas hasta alcanzar una dosis ¢ptima sustitutiva total 100-125 mcg/dia en dosis Unica.

— Controles:

+ Tras iniciar el tratamiento, el primer examen con TSH y T4 se efectuara a las 6 semanas.

« Una vez normalizados los niveles de T4 y TSH, se realizaran controles de TSH semestrales y posterior-
mente anuales.

« En el hipotiroidismo central la TSH no sirve para el control y entonces se usan los niveles de T4 libre que
deben mantenerse entre la mitad y el limite superior de la normalidad.

HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

Existe una gran controversia sobre la indicacion del tratamiento en estos pacientes. En general, se recomienda en
los siguientes casos:

¢ Niveles de TSH mayores de 10-20 mU/I.

e Anticuerpos antiperoxidasa positivos.

e Presencia de bocio.

e Presencia de sintomas inespecificos: depresioén, estrefiimiento, cansancio.

EsQUEMA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Mujeres > 50 afos y/o
factores de riesgo (tabla I)

T4 libre

T4 libre T4 libre

Hipotiroidismo Hipotiroidismo Hipotiroidismo

subclinico primario secundario
l y terciario

Varones Mujeres > 50
Mujeres < 50 TSH > 10 uU/ml
TSH 6-10 uU/ml Anti TPO

|

| Vigilar anualmente LEVOTIROXINA
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7.5. OBESIDAD

AuTOR: DR. FERNANDO MATO - C.S. KABIEZES

CONSIDERACIONES GENERALES

La excesiva acumulacion de grasa en el organismo es una enfermedad cronica muy frecuente (13,4% de la poblacion
adulta en nuestro pais), cuya prevalencia aumenta con la edad y es responsable de una alta morbimortalidad. Las im-
plicaciones mas importantes para la salud son: disminucion de la esperanza de vida, factor de riesgo para el desarro-
llo de diabetes mellitus, factor de riesgo cardiovascular, ACVA, HTA, hiperlipemia y cancer (colon, recto y prostata en
el varén y ovario, endometrio, mama y vesicula biliar en la mujer). En pocos casos puede identificarse una causa con-
creta: periodos de estrés, supresion del habito tabaquico, sindrome de Cushing, trastornos hipotalamicos, hipotiroidis-
mo, poliquistosis ovérica, insulinoterapia, tratamiento con antidepresivos triciclicos, fenotiazinas, etc...

DIAGNOSTICO
e FEl indice de masa corporal (IMC) es el parametro recomendado para valorar el grado de obesidad (Tabla 1).
Se obtiene dividiendo el peso en kilos por la talla en metros al cuadrado (kg/m?).

TABLA 1. CLASIFICACION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD SEGUN EL IMC
SociebAD ESPANOLA PARA EL EsTubio DE LA OBesiDAD (SEEDO) 2000

Valores limites del IMC (kg/m?)

Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Il (mérbida) > 40

La mayoria de los consensos definen la obesidad a partir de un IMC de 30.

¢ Historia clinica: registrar los habitos de alimentacién y de ejercicio fisico, evoluciéon (edad de inicio, peso maxi-
mo y peso minimo), posibles causas desencadenantes, intentos previos de pérdida de peso y sus resultados y
comorbilidad. Debe evaluarse el riesgo cardiovascular global.

e Exploracion fisica completa, obteniendo la presion arterial con manguito de obesos. El perimetro de la cintura
es el mejor indicador del acimulo de grasa abdominal. Actualmente es preferible al indice cintura-cadera. Se
obtiene en decubito supino, tras una espiracion forzada, a mitad de distancia entre el final de la parrilla costal y
la parte méas elevada de la cresta iliaca. Cifras superiores a 102 cm en hombres y de 88 cm en mujeres se aso-
cian a un mayor riesgo cardiovascular y a una mayor prevalencia de diabetes tipo 2.

¢ Pruebas complementarias: se realizaran las pruebas adecuadas si se sospecha enfermedad de base (hormo-
nas tiroideas, ecografia abdominal, etc.)
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TRATAMIENTO

Una pérdida de peso moderada (del 5 al 10%), progresiva en 6 a 12 meses y mantenida en el tiempo ha demostra-
do obtener una notable mejoria en la morbilidad asociada del obeso y en su calidad de vida, especialmente en los
tipos | y Il. Este debe ser el objetivo, renunciando a conseguir «el peso ideal», muy improbable de alcanzar.

En los pacientes con un IMC superior a 40 seria deseable, al menos, una pérdida del 20 a 30% del peso, para lo
cual generalmente deberan ser derivados a unidades especializadas. El tratamiento, contando con un nivel de mo-
tivacion adecuado del paciente, se apoya en:

1. MEebpipAs GENERALES

Dieta hipocalorica: no muy estricta, generalmente de 1.000 a 1.500 calorias por dia.

Aumento de la actividad fisica: adaptandola a la edad, preferencias y a la forma fisica del individuo. Prefe-
rentemente aerdbico (30-45 minutos, por o menos 2-3 dias a la semana y evitando alcanzar el 80% de la fre-
cuencia cardiaca maxima (que se calcula restando a 220 la edad en afios).

Modificacion conductual: detectando y corrigiendo determinadas conductas (picoteo, apetencia por lo dul-
ce o salado, hambre vespertina, atracones, vomitos autoinducidos), motivando al paciente para que siga el
programa, citandole con regularidad, potenciando su autoestima y disminuyendo su ansiedad.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Se considerara si las anteriores medidas fracasan en el tiempo, y el IMC es igual o superior a 30 (6 > 27 si exis-
te comorbilidad u otros factores de riesgo cardiovascular). Siempre asociado a dieta, ejercicio y terapia de con-
ducta. Este suele ser eficaz mientras se mantiene su empleo; al suspender el farmaco suele ser habitual a largo
plazo, la recuperacion del peso. Existen en el mercado dos tipos de farmacos indicados para el tratamiento de
la obesidad:

Inhibidores de la absorcion de grasas

ORLISTAT (V.0O.) es un inhibidor de la lipasa gastrica y pancreatica. Impide la absorciéon de hasta un 30% de
la grasa ingerida. Actla en la luz intestinal y apenas se absorbe. Consigue una pérdida de peso moderada
(hasta un 10%). El tratamiento debera interrumpirse después de 12 semanas si no se ha perdido al menos el
5% del peso inicial. Efectos adversos: los efectos gastrointestinales son poco relevantes y proporcionales a
la cantidad de grasa de la dieta (urgencia o incontinencia fecal, heces grasas, flatulencia). Dosis: una cép-
sula de 120 mg con cada comida principal. Si una comida no se toma o no contiene grasa, debe omitirse la
toma. Contraindicaciones: embarazo, lactancia y en pacientes con sindrome de malabsorcién. Interaccio-
nes: monitorizar el tratamiento con anticoagulantes orales, no administrar junto a fibratos, acarbosa o bigua-
nidas. Puede aumentar la concentracion plasmatica de pravastatina. Especialidad no financiada.
Anorexigenos

SIBUTRAMINA (V.0.): es un inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina, serotonina y en menor
medida de dopamina. De accion anorexigena y saciante, con efecto termogénico. Provoca una pérdida de
peso relacionada con la dosis, con una dosis ¢ptima de 10-15 mg/dia (utilizar 15 mg/dia si en 4 semanas no
se pierden mas de 2 Kg). No existe experiencia de uso superior a un afio. Efectos secundarios: sequedad
de boca, elevacion de la presion arterial y la frecuencia cardiaca, insomnio y astenia. Se usara con precau-
cion si existen antecedentes de glaucoma o epilepsia y en pacientes que estén tomado farmacos que pue-
dan aumentar la presién arterial o la frecuencia cardiaca (antitusigenos, antigripales y antialérgicos). Contra-
indicaciones: embarazo y lactancia, hipertension arterial y enfermedad cardiaca no controladas,
hipertiroidismo, enfermedad cerebrovascular, arritmias, hipertrofia benigna de prostata. Interacciones: evitar
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su asociacion con ISRS, «triptanes», ergoticos, opiaceos, litio e inhibidores del citocromo P450 (ketoconazol,
eritromicina, claritromicina y ciclosporina). Especialidad no financiada.

e Fluoxetina se ha utilizado sin que se haya demostrado eficacia al afo de seguimiento. No tiene indicacion
aprobada para el tratamiento de la obesidad (si para la bulimia).

e Conviene advertir a los pacientes acerca de los peligros potenciales de ciertas hierbas o farmacos de com-
posicion desconocida.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO
La cirugia bariatrica es el tratamiento méas efectivo de la obesidad mérbida a largo plazo. Indicada en obesi-
dad severa (IMC superior a 40 o a 35 si se acompafia de enfermedad ocasionada por la obesidad) mantenida
durante al menos 3 a 5 afios, cuando los demas tratamientos hayan fracasado.

PREVENCION

Actualmente, la prevencion (ya desde la infancia), promoviendo hébitos saludables de alimentacion y ejercicio fisi-
co regular es, sin duda, el mejor abordaje del problema de la obesidad.
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8.1. BRUCELOSIS

AUTORA: DRA. ESTHER ANTERO - C.S.ToLosA

CONSIDERACIONES GENERALES

Es una zoonosis provocada por distintas especies de la bacteria Brucella (melitensis, suis, canis) de alta incidencia
sobre todo en Castilla- Ledn, Castilla La Mancha, Aragén, Extremadura, Andalucia.... Infecta al ganado, cabras, pe-
rros y cerdos.

La transmisién al hombre se produce por las siguientes vias:

® Ingestion: leche, queso y derivados lacteos sin pasteurizar.

e Contacto con animales infectados o con sus productos: pastores, veterinarios, ganaderos...
e |nhalacion: lana y excretas de animales infectados. Trabajadores de la lana y de laboratorios.
e |noculacion: veterinarios, personal de laboratorio.

DiAGNOSTICO

1. Sospecha clinica ante sintomas como fiebre, escalofrios, astenia, sudoracion, cefalea, artromialgias, dolor ab-
dominal y frecuentemente hepatoesplenomegalia (mas frecuente la esplenomegalia).
2. Hemocultivo.
3. Serologia:
— Seroaglutinacion (titulo mayor de 1: 160).
— Rosa de Bengala: aglutinacion rapida. Correlacion con la seroaglutinacion.
— Coombs antibrucella: titulos iguales o superiores a la seroaglutiacion.
— ELISA.

Se debe hacer también estudio de posible localizaciéon organica:

Osteomuscular: sacroileitis, espondilitis, artritis...

Hepatica: citdlisis muy constante, pero raramente evoluciona a la cirrosis.

Neurobrucelosis: mas frecuente meningitis.

Genitourinaria: orquiepididimitis...

Cardiovascular: endocarditis como complicacion mas peligrosa ocular, hematoldgica, cutanea...

TRATAMIENTO

e Adultos y nihos mayores de 8 ahos
— DOXICICLINA (V.0.) 100 mg/12 h+ RIFAMPICINA (V.0.)15mg/kg/dia (600-900 mg/dia) ambas durante 45 dias.
Esta pauta se considera de eleccion.
— DOXICICLINA (V.0.) 100 mg/12 h/45 dias + ESTREPTOMICINA (I.M.) 1 g/dia/14-21 dias o GENTAMICINA
(I.M.) 5 mg/kg/dia/14-21 dias.
Esta pauta esta asociada a menor indice de recidivas, pero mayor nimero de efectos adversos.
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¢ Nihos menores de 8 ahos
— RIFAMPICINA (V.0.) 15 mg/kg/dia + COTRIMOXAZOL (V.0.) 240-1.220 mg/12 h/6-8 semanas.

e Embarazadas
— RIFAMPICINA (V.0.) 900 mg/dia/6 semanas.
— Puede utilizarse COTRIMOXAZOL (V.0.) 320-1600 mg/12 h/4 semanas como alternativa.

En caso de haber complicaciones es necesario un tratamiento mas prolongado.
Después del tratamiento la infecciéon pude reaparecer y los sintomas pueden persistir durante afios.

Las medidas preventivas son importantes e incluyen pasteurizacion de la leche, ingestion exclusiva de quesos pas-
teurizados y medidas de proteccion (lentes, ropas protectoras) para personal que maneja ganado y de laboratorio.

BIBLIOGRAFIA

1. Rodriguez M, Solera J, Sanchez L, Solis J, Alvarez-Mon M. Brucelosis. Medicine. 2002; 8(65);3455-3463.
2. Basora Gallisa J, Pallarés Robles J, Basora Gallisa T. Curso Infecciones agudas en el adulto: Fiebre y Escalo-
frios. FMC. 1998; 5(supl 9):212-213.

235

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



ENFERMEDADES INFECCIOSAS

236

8.2. GRIPE

AUTORA: DRA. MERCEDES SAEzZ - C.S. ELGOIBAR

CONSIDERACIONES GENERALES

La gripe es una enfermedad respiratoria aguda causada por el virus Influenzae, que pertenecen a la familia Or-
thomyxoviridae. Casi todos los inviernos surgen brotes de esta enfermedad, de extension y gravedad variables,
que producen una morbilidad considerable en la poblacion general.

Existen tres tipos de virus de la gripe que se designan en base a las caracteristicas antigénicas de la nucleoprotei-
na (NP) y de la matriz (M). Los virus de la gripe Ay B constituyen un género y el tipo C otro distinto.

La epidemiologia de la gripe esté condicionada fundamentalmente por una caracteristica singular de los virus gripales,
su capacidad de presentar variaciones mayores (variaciones antigénicas importantes) con cambios totales en los antige-
nos de superficie, hemaglunitina, neuroaminidasa o ambos. Las variaciones mayores significan la aparicion de un virus
nuevo, frente al cual la poblacion no ha tenido contacto anterior y, por lo tanto, es altamente susceptible a la infeccion.

Los brotes mas graves y extensos son los causados por el virus de la gripe A Esto se debe, en parte, a la notable
tendencia de los antigenos H y N de este virus a experimentar una variacion antigénica importante periodica. El vi-
rus de la gripe B generalmente causa brotes menos extensos y asociados a una enfermedad menos grave que los
debidos al virus de la gripe A. La gripe C solo rara vez se asocia a enfermedad en el ser humano.

1. MANIFESTACIONES CLINICAS
Es una enfermedad de comienzo brusco con sintomas generales, como cefalea, fiebre, escalofrios, mialgias o
malestar. Afecta a las vias respiratorias superiores, inferiores, o ambas generalmente acompafado de tos y do-
lor faringeo. No obstante, la presentacion clinica puede ser muy variada pudiendo manifestarse como una en-
fermedad respiratoria leve sin fiebre, similar a un resfriado comun o llegando a desencadenar un proceso de in-
tensa postracion con signos y sintomas respiratorios relativamente escasos.

2. DIAGNOSTICO
En el contexto de una epidemia, la clinica descrita permite sospechar el diagndstico con muchas posibilidades.
La serologia permite evidenciar un incremento del titulo de anticuerpos especificos por lo menos en 4 veces en-
tre un suero obtenido al inicio de la enfermedad y otro a las 3-4 semanas.

3. COMPLICACIONES
e Enlos nifos la bronquiolitis y el crup son las complicaciones mas graves.
e | acomplicacion més frecuente en adultos es la neumonia que se presenta sobre todo en pacientes con pato-
logia de base (neumopatias, cardiopatias y otras enfermedades crénicas) y que puede manifestarse como:

— Neumonia gripal primaria. La Rx revela la existencia de infiltrados bilaterales difusos. El curso suele ser
muy grave con elevada mortalidad.

— Neumonia bacteriana secundaria. Tras un perido de 2-3 semanas desde la infeccion gripal aparecen los
sintomas de una neumonia bacteriana generalmente producida por Streptococcus pneumoniae y rara
vez por Haemophilus influenzae. La mas grave es la producida por Staphylococcus aureus. El prondstico
es mucho mejor que el de la neumonia virica.
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Otras complicaciones son empeoramiento de EPOC, Sindrome de Reye producido por el tipo B.
Se han descrito también miositis, rabdomiolisis y mioglobinuria como complicciones ocasionales de la infeccion
gripal.

TRATAMIENTO

Debe ser sintomatico, recomendandose el reposo en cama e ingesta abundante de liquidos. Se pueden emplear
analgésicos-antipiréticos. Se desaconseja administrar acido acetilsalicilico a los nifios menores de 5 afios, por la
posible relacion entre la aparicion del Sindrome de Reye y la gripe tratada con dicho farmaco. Los antibioticos
solo estan indicados en caso de complicaciones bacterianas.

Como tratamientos antivirales especificos disponemos en nuestro medio de AMANTIDINA y ZANAMIVIR con relati-
va utilidad cuando se administran en las primeras 48 h del cuadro.

AMANTADINA es un antiviral de uso limitado a la infeccién por virus influenza A. Tiene actividad antiparkinsoniana y
su uso indiscriminado puede seleccionar cepas resistentes. No esta exento de efectos adversos.

ZANAMIVIR es un inhibidor selectivo de la neuraminidasa del virus de la gripe. Su uso inhalado reduce en 1 a 1,5
dias el tiempo en alcanzar mejoria clinica significativa en la infeccion por virus de la influenza A y B. No disminuye
la tasa de complicaciones y puede causar broncoespasmo. Tiene poca experiencia de uso y coste elevado por lo
que hay un gran debate sobre su relacion coste-efectividad.

PROFILAXIS
La medida fundamental de profilaxis de la gripe es la vacunacion:

VACUNAS ANTIGRIPALES

Se dispone en la actualidad de vacunas antigripales inactivadas segun una composicién que varia anualmente de
acuerdo con las recomendaciones de la OMS, basadas en las variedades de virus circulantes. La vacuna antigripal
contiene habitualmente tres cepas diferentes (dos de tipo A y una de tipo B).

La eficacia de la vacuna depende de la relacion entre las cepas vacunales y las circulantes asi como de la edad y
del estado de salud del receptor. En diferentes estudios se encuentra una disminucién de la enfermedad (70-90%
en personas sanas) y de la hospitalizacion y la mortalidad en personas mayores (50-80% respectivamente). Hasta
un 5% de los individuos presenta fiebre ligera y molestias generales leves 8 a 24 horas después de la vacunacion.
Ademas de tener en cuenta las contraindicaciones generales de las vacunas, la vacuna no debe ser administrada
a los sujetos con hipersensibilidad a las proteinas de huevo. La vacunacion se efectla en los meses de Septiembre
y Octubre.

Indicaciones:

e Enfermos con trastornos respiratorios o cardiacos crénicos, incluidas embarazadas (a poder ser vacunar duran-
te el 2.2 trimestre de embarazo).

e Residentes en instituciones, geriatricos y otros centros de cuidados crénicos.

e |ndividuos sanos a partir de los 65 afos.

e Adultos y nifios con enfermedades metabdlicas cronicas, insuficiencia renal, anemia, asma o inmunodepresion.
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¢ Nifios y adolescentes que reciben tratamiento prolongado con &cido acetilsalicilico.
e Personal sanitario y familiares en contacto con pacientes de riesgo.

Posologia:

e Nifos de 6 meses a 3 afios: dos dosis de 0,25 ml separadas 4 semanas.

e Nifos de 3 a 12 afios: dos dosis de 0,5 ml separadas 4 semanas. En el caso en que hayan sido vacunados en
los ultimos 4 afios se administra solamente una dosis.

e Adultos y nifilos mayores de 12 afnos: una dosis de 0,5 ml.

QUIMIOPROFILAXIS

AMANTADINA (V.0.) 100 mg/12 h es el Unico tratamiento profilactico del tipo A (no del B) con una actividad similar
a la vacuna antigripal mientras se mantiene el tratamiento. Es probable que la principal utilidad profilactica de este
farmaco sea su administracion a individuos de alto riesgo que no han sido vacunados o cuando la vacuna aplicada
es relativamente ineficaz debido a los cambios antigénicos del virus circulante. Los efectos secundarios de este
farmaco hacen que su uso en atencion primaria sea muy reducido.
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8.3. PARASITOSIS INTESTINALES

AUTORA: DRA. MARGARITA OLARREAGA - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

Las manifestaciones clinicas que producen los parasitos intestinales son variadas: cuadros asintomaticos, sindro-
mes diarreicos, clinica de malabsorcion...

El diagndstico preciso requiere estudios seriados de heces y ocasionalmente de liquido duodenal. Para la parasito-
sis por oxiuros el test de Graham es eleccion.

Hay que tratar ciertos casos aun siendo asintomaticos:

Pacientes en instituciones cerradas porque pueden convertirse en reservorio. n
Manipuladores de alimentos.
Formas quisticas que no se destruyen por clonacion.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

. PrRoTOZOOS

Giardia lamblia

e METRONIDAZOL (V.0.) 250 mg /8 h/5 dias como tratamiento de eleccion.

e Alternativas: TINIDAZOL (V.O.) 2 g dosis Unica o PAROMOMICINA (V.0.) 400mg /6 h/7 dias, de eleccion en
embarazadas.

Medidas de control:

e El hombre es el reservorio principal, produciéndose la infeccion por via enteral o por ingesta de agua o ali-
mentos contaminados con quistes.

e | a ebullicion destruye los quistes.

e Valorar familiares préximos ya que con frecuencia es una infeccion intrafamiliar.

e En caso de epidemias son importantes las siguientes medidas higiénicas: lavado de manos, control de abasteci-
miento de aguas, identificacion de los casos con infeccion sintomatica y tratamiento de los mismos.

Entamoeba histolytica

e Portadores asintomaticos. Se recomienda el tratamiento por el riesgo de desarrollar colitis 0 abcesos he-
paticos, especialmente si existe coinfeccion con VIH y por la posibilidad de transmitir la infeccion.
PAROMOMICINA (V.0.) 500 mg/8 h en 3 dosis/7 dias o IODOQUINOL (V.0.) 650 mg/8 h/20 dias (dosis maxi-
ma 2 g/dia por riesgo de neuritis ¢ptica), que se debe solicitar como medicamento extranjero.

¢ Infeccion intestinal. El tratamiento debe realizarse igual que en un portador asintomatico y ademas ME-
TRONIDAZOL (V.0.) 500-750 mg/8 h/ 10 dias oral o como alternativa TINIDAZOL (V.0.) 1g/12 h/3 dias.
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Infeccion extraintestinal (Ej. absceso hepatico amebiano). El tratamiento debe realizarse igual que en un
portador asintomatico y ademas METRONIDAZOL (V.O.) 750 mg/8 h/ 10-20 dias o como alternativa TINI-
DAZOL (V.0.) 800 mg/8 h/5 dias.

Comprobar siempre la curaciéon parasitolégica a los 14 dias de finalizar el tratamiento (desaparicion de los
quistes en heces) y después mensualmente durante 6 meses.

Las técnicas quirtrgicas se reservan para complicaciones locales de la infeccién intestinal (megacolon,
apendicitis...), abscesos hepaticos de gran tamafio y/o en Iébulo izquierdo por el riesgo de rotura a pericar-
dio y en complicaciones de los abscesos hepaticos.

Medidas de control:

La transmision se produce persona a persona (portadores asintomatico o pacientes con diarrea) ya través
del agua o alimentos contaminados con quistes.

Lavado de manos.

Control del suministro de agua.

Control de los manipuladores de alimentos.

El uso de preservativo puede ayudar a controlar la transmision sexual.

. HELMINTOS

NEMATODOS

Enterobius vermicularis (enterobiasis)

e MEBENDAZOL (V.0.) 100 mg en dosis Unica y repetir a las 2 semanas.

e Como alternativa se puede utilizar PAMOATO DE PIRANTEL (V.O.) 11 mg/kg (méximo 1 g) en dosis Uni-
ca y repetir la misma dosis a las 2 semanas o ALBENDAZOL (V.0O.) 400 mg en dosis Unica y repetir a
las 2 semanas.

Medidas de control:

e |ainfeccion se adquiere por ingestion de los huevos localizados en ufias, ropa, sabanas, polvo.

Tratamiento simultaneo a toda la familia incluidos los asintomaticos.

Lavado cuidadoso de manos y ufas.

Lavado de ropa y sabanas con agua caliente.

En nifios institucionalizados pueden ser necesarios ciclos cada 3-4 meses.

Ascaris lumbricoides (ascariasis)

La posible migracion del parasito a localizaciones extraintestinales obliga a tratar todas las infestaciones por

Ascaris.

e MEBENDAZOL (V.0O.) 100 mg/12 h/3 dias o PAMOATO DE PIRANTEL (V.O.) 11 mg/kg en dosis Unica
(maximo1 g).

Se recomienda control de las heces 3 semanas después del tratamiento.

Medidas de control:

e Control higiénico de las heces humanas.

Ancylostoma duodenale (anquilostomiasis)

Las infestaciones leves no requieren tratamiento especifico. Hay que descartar en todos los casos anemia

ferropénica y en caso de existir tratar con SALES FERROSAS via oral a dosis de 200 mg/dia.

e MEBENDAZOL (V.O.) 100 mg/12 h/3 dias o PAMOATO DE PIRANTEL (V.O.) 11 mg/kg en dosis Unica
(méximo 1 g). Repetir a la semana el mismo esquema de tratamiento en infestaciones severas.

Medidas de control:

e Elhombre es el principal reservorio.
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e |as larvas suelen encontrarse en el suelo e infestan al penetrar en la piel, aunque también pueden inge-
rirse.

e Esimportante la depuraciéon de aguas residuales, el uso de calzado y tener en cuenta que puede trans-
mitirse a través de la leche materna.

Trichuris trichiuria (tricocefalosis)

Se realiza tratamiento en los casos sintomaticos o con infestacion masiva, siendo el MEBENDAZOL (V.0.)
100 mg/12 h/3 dias el tratamiento de eleccién. Realizar control de las heces a las 9 semanas del tratamiento;
en caso necesario se realiza un segundo ciclo terapéutico.

El hombre es el reservorio natural. La parasitosis se adquiere por contaminaciéon de manos, agua o alimen-
tos. Como medidas de control, control sanitario de las heces.

CESTODOS
Tenia saginata y Tenia solium
e PRAZIQUANTEL (V.0.) 5-10 mg/kg en dosis Unica, que hay que solicitarlo via medicamentos extranjeros
o NICLOSAMIDA (V.0.) 2 g en dosis Unica. Comprobar curacion a los 3y 6 meses. n

Hymenolepsis nana

e PRAZIQUANTEL (V.0.) 25 mg/kg en dosis Unica para nifios y adultos.

Medidas de control:

e El hombre se infesta al ingerir carne cruda o poco cocinada con larvas de tenias (carne de vacuno en la
Tenia saginata y carne de cerdo en la Tenia solium).

e |a himenolepiasis se adquiere por ingestion de los huevos expulsados en las heces de las personas pa-
rasitadas.
La coccion completa destruye las etapas infestantes del parasito.
Vigilancia veterinaria de la alimentacion animal.

e Control sanitario heces.

3. OTRAs PARAsITOSIS DE INTERES EN AP
Se van a comentar algunos parasitos cuya incidencia ha aumentado tras la difusion del SIDA. En pacientes in-
munocompetentes producen cuadros de escasa relevancia clinica y rara vez requieren tratamiento especifico.
Sin embargo, en inmunodeprimidos producen cuadros severos que en ocasiones se cronifican y requieren ser
tratados.

Cryptosporidium

No existe tratamiento de eficacia probada. Son mas Utiles las medidas de sostén con hidratacién adecuada y
nutricion suplementaria. Se pueden utilizar diferentes farmacos antidiarreicos como tratamiento sintomatico. Los
farmacos mas empleados son la PAROMOMICINA (V.0.) 500 mg/6 h/2-3 semanas + AZITROMICINA (V.O.)
1.250 mg/dia/2 semanas, seguida de 500 mg/dia. La eficacia del tratamiento es controvertida.

Isospora belli

Se trata con TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL 160 mg+800 mg/6 h/10 dias seguido de 160 mg+800 mg/
12 h/3 semanas. En pacientes sensibles a las sulfamidas ha sido eficaz PIRIMETAMINA (V.O.) 50-75 mg/
dia/14 dias + ACIDO FOLICO (V.0.) 10 mg/dia/14 dias. Puede ser necesario prolongar el tratamiento indefini-
damente a dosis bajas (TMP-SMX 160/800 3 veces por semana o PIRIMETAMINA-ACIDO FOLICO 25/5 mg
una vez por semana).
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Microsporidium

No tiene tratamiento satisfactorio recomendandose medidas dietéticas para la malabsorcion asociada. Se han
observado respuestas clinicas y parasitolégicas favorables con ALBENDAZOL 400 mg/12 h/3 semanas aunque
son frecuentes las recidivas al finalizar el tratamiento.

Strongyloides stercolaris

e Se emplea IVERMECTINA (V.0.) 200 mcg/kg/dia/3 dias y 2 dosis mas a los 15 dias.

e Como alternativas TIABENDAZOL (V.0O.) 25 mg/kg/12 h/3-5 dias o ALBENDAZOL 400 mg/12 h/3 dias (7 dias
en caso de hiperinfestacion y repetir una vez al mes durante 3 meses).
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8.4. MANEJO DEL PACIENTE VIH PosITIVO
EN ATENCION PRIMARIA

AUTORA: DRA. MARGARITA OLARREAGA - A. IRUN CENTRO

ConNTRoL INicIAL DEL PAcIeENTE VIH PosiTtivo

Anamnesis general

Via probable de contagio y fecha del diagnéstico.
Historia de toxicos.

Sintomas constitucionales.

Sintomas neurolégicos.

Sintomas psicoafectivos.

Infecciones: ETS, hepatitis, TBC, candidiasis, herpes.
Vacunaciones.

Exploracion fisica general

Peso, talla, IMC.
Adenopatias.

Piel y mucosas.

Auscultacion cardiopulmonar.
Exploracion abdominal.
Exploracion ginecoldgica.
Fondo de ojo.

Realizacion de pruebas complementarias

Hemograma completo con VSG y bioquimica basica.

Estudio de coagulacion.

Estudio de subpoblaciones linfocitarias (CD4).

Estudio de carga viral: debe solicitarse inicialmente en dos ocasiones separadas 2-4 semanas.
Serologias: sffilis, hepatitis B y C, citomegalovirus, toxoplasmosis.

Radiografia de térax.

Prueba de Mantoux.

EDUCACION SANITARIA
Consejos para reducir practicas de riesgo

e Recomendacion de uso de preservativo en las relaciones sexuales.
e Recomendacion de evitar compartir jeringuillas.
e Informar del riesgo de transmision materno fetal a las mujeres seropositivas.
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Normas de higiene

Los individuos seropositivos no precisan vajilla ni cubiertos especiales salvo en el caso de sangrado oral; en
esta situacion se lavaran durante 30 minutos en una dilucién de lejia al 10% (1 parte de lejia doméstica en 9 de
agua).

Si hay restos de sangre en la ropa, sumergirla 20 minutos con lejia al 10% o lavar en la lavadora a 60 grados.
No compartir maquinillas de afeitar, efectos dentales, cortaufias, tijeras ni depiladoras.

Las heridas deben curarse con guantes.

La eliminacion de residuos contaminados se llevara a cabo en una doble bolsa de plastico que se eliminara con
el resto de basura.

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

En la actualidad disponemos de bastantes farmacos antirretrovirales que pertenecen a cuatro familias:

1.

2.
3.

Nucleotidos y nucleosidos inhibidores de la transcriptasa inversa (ANITI): ZIDOVUDINA (AZT), DIDANOSI-
NA (ddl), ZALCITABINA (ddC), ESTAVUDINA (d4T), LAMIVUDINA (3Tc), ABACAVIR (ABC), TENOFOVIR (PMPA).
No nucleosidos inhibidores de la transcripasa inversa (NNITI): NEVIRAPINA, DELAVIRDINA, EFAVIRENZ.
Inhibidores de la proteasa (IP): SAQUINAVIR, RITONAVIR, INDINAVIR, NELFINAVIR, AMPRENAVIR, LOPINAVIR.

Se recomienda iniciar el tratamiento en las siguientes situaciones:

En los pacientes asintomaticos existe en la actualidad una actitud mas conservadora para iniciar el tratamien-

to, debido a los efectos secundarios a medio y largo plazo, dificultades con la adherencia y riesgo de desarrollo

de resistencias.

La decisién de inicio del tratamiento debe basarse en tres elementos: la sintomatologia, el recuento de CD4 vy la

carga viral (CV). El recuento de linfocitos CD4 se ha vuelto a situar como el criterio mas importante para el inicio

del tratamiento ya que es un predictor mas importante de progresion clinica, mortalidad y beneficio del trata-

miento.

— CD4 menor 200 se recomienda inicio del tratamiento.

— (CD4 200-350 se recomienda tratamiento en la mayoria de las ocasiones. Se podria diferir en aquellos casos
con recuentos de CD4 estables en torno a 350 y con CV baja (inferior a 10.000 copias/ml por técnica b-ADN
o inferior a 20.000 copias/ml por PCR).

— CD4 mayor 350 puede diferirse el inicio del tratamiento.

En los pacientes sintomaticos se recomienda iniciar tratamiento en todos los casos. Si el paciente tiene

una infeccion oportunista aguda, el tratamiento puede diferirse unas semanas si las circunstancias clinicas lo

aconsejan.

En los pacientes con infeccion por el VIH asintomatico el inicio del tratamiento se basara en las cifras de CD4 y en la CV.

El objetivo del tratamiento es mantener las cifras de carga viral en un nivel indetectable (inferior 20-50 copias/ml)
durante el mayor tiempo posible. Es fundamental exponer al paciente las opciones terapéuticas, la forma correcta
de tomar los farmacos y la importancia de la correcta cumplimentacion.

En el momento actual /a combinacion de al menos tres farmacos constituye el tratamiento de eleccion, ya que retra-
sa la progresion clinica, disminuye los ingresos hospitalarios y aumenta significativamente la supervivencia.

La combinacién que se ha mostrado méas potente es la constituida por dos nucleosidos o nucleotidos inhibido-
res de la transcriptasa inversa (ANITI) con uno o dos inhibidores de la proteasa (IP).
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En aquellos pacientes que no puedan recibir IP, se debe comenzar con dos ANITI y un inhibidor no nucleodsido
de la transcriptasa inversa (NNITI) o tres ANITI.

Monitorizacion del tratamiento: La evolucion clinica, la CV y la cifra de CD4 son los parametros usados para

tomar decisiones respecto al inicio y cambios de tratamiento asi como para monitorizar la eficacia del mismo.

Se recomienda una primera visita tras iniciar el tratamiento a las 4-6 semanas para valorar toxicidades preco-

ces, tolerancia, eficacia y cumplimentacion de la pauta. En los pacientes estables suele ser suficiente una revi-

sion cada 3-4 meses (historia, exploracion, hemograma, bioguimica, CD4, carga viral). En los sujetos inestables

y en fases avanzadas, las revisiones seran mas frecuentes y se requeriran exploraciones complementarias.

Cambio del tratamiento: los motivos para evaluar un cambio de la pauta terapéutica son:

— Fracaso del tratamiento: progresion clinica (aparicion de nuevas infecciones oportunistas), disminucion pro-
gresiva de CD4 (al menos en un 30%) o aumento de la carga viral.

— Infeccidn sintomética en pacientes sin SIDA previo.

— Toxicidad o intolerancia.

— Mala cumplimentacion: es la primera causa de fracaso terapéutico.

— Pautas terapéuticas inadecuadas.

TRATAMIENTO EN SITUACIONES ESPECIALES

. EXPOSICION ACCIDENTAL

En la exposicion ocupacional se recomienda la administracion precoz (antes de 6 horas) de tratamiento en caso
de exposicion accidental a sangre u otros fluidos infectados. Se recomienda la administracion de doble terapia
(AZT/3TC, d4T/ddl o d4T/3TC) en el caso de accidentes de riesgo bajo-moderado o triple terapia con dos ANITI
mas indinavir o nelfinavir o abacavir o efavirenz en el caso de accidentes de riesgo elevado. La pauta se man-
tiene durante un mes en el cual se haran al menos 2 evaluaciones del paciente.

Las pruebas de deteccion del VIH para descartar infeccion deben realizarse lo antes posible tras la exposicion,
y luego a las 6, 12 y 24 semanas.

. EMBARAZO

La mujer embarazada debe recibir las mismas pautas recomendadas para todos los pacientes con infeccién por
VIH, evitando el tratamiento en las primeras 14-16 semanas de gestacion si la situacion clinico-inmunologica lo
permite.

La pauta mas recomendable es la terapia triple que incluya AZT (con o sin 3TC) evitando ddC, efavirenz e indina-
vir. Administrar AZT via intravenosa durante el parto, seguido de administracion oral al nifo durante 6 semanas.

QUIMIOPROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES ASOCIADAS

Pneumocystis carinii

Quimioprofilaxis: est4 indicada cuando el recuento de CD4< 200, candidiasis oral o fiebre de origen descono-
cido mas de 2 semanas. Se utiliza TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL (V.0.)160/800 mg/dia.

Tratamiento: indicado en neumonia. Se utiliza TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL (V.0.) 2 comprimidos de
160/800 mg/8 h/21 dias.
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Mycobacterium tuberculosis

e Quimioprofilaxis: indicada en VIH con Mantoux + una vez descartada infeccion activa, en contactos con po-
blacion bacilifera asi como en anérgicos de riesgo elevado (Mantoux + anterior no tratados, contacto con bacili-
feros, o ingresados en centros penitenciarios). ISONIAZIDA (V.O.) 300 mg/dia durante 9-12 meses.
La vacunacion con BCG esta contraindicada en pacientes VIH.

e Tratamiento: el tratamiento estandar debe prolongarse hasta cumplir 9 meses en total.

Toxoplasma gondii

Se recomienda seguir determinadas medidas higiénico-dietéticas para prevenir la infeccion y reinfeccion: evitar

contacto con gatos, comer carne muy cocinada, etc.

e Quimioprofilaxis: indicada cuando la serologfa es positiva y CD4 < 100. TRIMETROPRIM/ SULFAMETOXAZOL
(V.0.) 160 mg/800 mg/dia.

e Tratamiento: indicado en toxoplasmosis cerebral previa. PIRIMETAMINA + SULFADIACINA + ACIDO FOLINICO
(V.0.) indefinidamente salvo recuperacion inmunolégica.

Herpes zoster
e Tratamiento: ACICLOVIR (V.O.) 800 mg 5 veces/dia durante 7-10 dias. Alternativa FAMCICLOVIR (V.O.) 250 mg/8 h
6 750 mg/24 h durante 1 semana. Si el cuadro es severo se debe utilizar la via intravenosa.

Herpes simplex

e Quimioprofilaxis: indicada cuando haya recurrencias frecuentes o graves. Utilizar ACICLOVIR (V.O.) 400 mg/12 h.

e Tratamiento: ACICLOVIR (V.O.) 400 mg 5 veces al dia durante 1 semana. Alternativa FAMCICLOVIR (V.0O.) o
VALACICLOVIR (V.O.).

Candidiasis (estomatitis, esofagitis y vaginitis)

e Tratamiento: FLUCONAZOL (V.0.) 200 mg el primer dia y luego 100 mg/24 h/7-14 dias o ITRACONAZOL (V.0.)
200 mg/ 24 h 6 100 mg/12 h/14 dias.

Tener en cuenta el potencial desarrollo de resistencias a los azoles en tratamientos de larga duracion especialmen-

te en pacientes con menos de 100 CD4.
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8.5. TUBERCULOSIS

AUTORA: DRA. ARANTZA MENDIOLA - C.S. LASARTE

CONSIDERACIONES GENERALES

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud importante tanto a nivel mundial como en nuestro medio. La de-
teccion de casos de tuberculosis (TB) permite interrumpir la cadena de transmisién de la enfermedad e identificar
las fuentes de infeccion. Dada la elevada incidencia de TB en nuestra comunidad (38,97 por 100.000 habitantes;
comparable a la de otras Comunidades Auténomas del Estado Espariol pero superior a la mayoria de los pafses eu-
ropeos), conviene realizar una deteccién precoz mediante la busqueda de casos.

Busqueda pasiva de casos: Entre las personas que acuden espontdneamente a la consulta y que presenten
sintomas respiratorios de mas de 2 semanas de duracion sin que obedezcan a otra causa conocida.

Busqueda activa de casos: Se incrementard la sospecha diagndstica de enfermedad tuberculosa en los si-
guientes grupos de poblacién: contactos de enfermos tuberculosos, enfermos de Sida y grupos de alto riesgo
(mayores de 65 afios especialmente en residencias de ancianos, inmigrantes procedentes de zonas de ende-
mia elevada, personal sanitario, ADVP, alcohdlicos y personas que padecen enfermedades crénicas o que es-
tén sometidas a tratamientos prolongados con corticoides o inmunosupresores).

DiaGNOSTICO

1.

PRUEBA DE LA TUBERCULINA
Permite determinar la existencia de infeccién TB incluso antes de la progresion a enfermedad. La induracion
(nunca el eritema) se ha de leer a las 72 h. Se considera la prueba positiva si el diametro transversal de la indu-
racion es:
e Mayor oiguala5 mm en:
— Contactos préoximos de personas con TB pulmonar.
— Pacientes con infeccion VIH.
— Pacientes con tto inmunosupresor (transplantados, enfermedades autoinmunes...).
— Pacientes con lesiones radiolégicas sugestivas de TB antigua que nunca han recibido tratamiento o han
sido tratados con pautas sin reconocida eficacia.
e Mayor oiguala 10 mm en:
— Personas con factores de riesgo para TB diferentes de VIH+ (silicosis, diabetes, insuficiencia renal croni-
ca, linfomas, etc.).
— Usuarios de drogas por via parenteral.
— Inmigrantes (de los ultimos 5 afios) procedentes de zonas endémicas.
— Residentes en prisiones, residencias de ancianos, hospitales...
— Personal sanitario.
e Mayor o igual a 15 mm en los que no cumplen los criterios anteriores y personas vacunadas dentro de los
10 afos anteriores. Para los vacunados hace mas tiempo se siguen los criterios generales.
ES NECESARIO CONSIDERAR:
e Conversion tuberculinica: la prueba de la tuberculina ha pasado en 2 afios de menor de 5 mm a mayor de
5 mm de diametro con una diferencia superior a 6 mm entre la primera y la segunda prueba. El resultado de la
prueba de la tuberculina se considera infeccion tuberculosa latente (1.T.L.) independientemente del diametro.
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2.

e [Efecto Booster: cuando pasan afios desde que se contrae la infeccion tuberculosa hasta la aplicacion de la
prueba de la tuberculina, ocurre que en ocasiones la prueba no es capaz de desencadenar una respuesta
inmunitaria suficiente, dando una prueba de la tuberculina negativa. Este fendmeno también ocurre en el
caso de la vacuna BCG y de los infectados por micobacterias atipicas. Para evitar estos falsos negativos se
puede estimular la inmunidad del sujeto (efecto booster o empuje) repitiendo la prueba a los 7-14 dias, to-
mando como valido el resultado de ésta segunda prueba.

RADIOLOGIA DE TORAX

Es un método sensible para detectar la TB pulmonar, pero, por su inespecificidad debe complementarse siem-

pre con el examen bacterioldgico del esputo.

ExameN MicROBIOLOGICO DEL EspPuTto

El cultivo de esputo es el método diagndstico mas sensible y especifico. En nuestro medio el mas utilizado es

el medio de Lowenstein-Jensen con el inconveniente de que el resultado tarda en obtenerse de 2 a 8 sema-

nas. La baciloscopia aplicada a tres esputos seriados de buena calidad, sigue siendo una técnica rapida y

barata para la deteccién del bacilo. Es menos sensible pero muy especifica. La tincién mas utilizada es la de

Zhiel-Nielsen.

En ocasiones, sobre todo en la edad pediatrica, el cultivo es dificil de hacerlo por lo que hay que sustituirlo por

el cultivo del jugo géstrico en ayunas.

OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Biopsia (sobre todo en tuberculosis extrapulmonares), broncoscopia, determinacién de ADA (ayuda al diagndés-

tico presuntivo de determinadas formas de TB como la pleural, meningea...), PCR (en caso de pacientes con

alta sospecha de TB y exploracién o datos no concluyentes).

TRATAMIENTO

Los farmacos antituberculosos se clasifican en funcion de su eficacia, toxicidad y tolerancia en:

Farmacos de primera linea y de eleccion para el tratamiento de casos nuevos: Isoniacida (H), Rifampicina (R),
Pirazinamida (Z), Etambutol (E), Estreptomicina (S). El tratamiento de la TB exige la utilizacion de varios de estos
farmacos durante un tiempo suficiente con el fin de evitar la aparicion de cepas resistentes.

Farmacos de segunda linea: Capreomicina (Cm), Protionamida (Pt), Cicloserina (Cs), Rifabutina, Clofazimi-
na, Fluorquinolonas, Macrdlidos... que estan indicados en retratamientos o0 en situaciones clinicas especiales.
Tienen menos actividad y mas efectos secundarios por los que se aconseja su uso personal especializado.

Los nifios presentan buena tolerancia al tratamiento. Ajustar la dosis por peso. Conviene no utilizar en ellos el etam-
butol pues es dificil de evaluar la toxicidad ocular.

Con las pautas de tratamiento actuales se consiguen tasas de curacién practicamente del 100% vy recidivas inferio-
res al 2%.

La pauta de 6 meses es actualmente considerada de primera eleccion:

— Fase inicial: durante los 2 primeros meses administrar RHZ.

— Fase de consolidacion: continuar con RH hasta el 6.° mes.

La pauta de 9 meses constituye la alternativa a la de 6 cuando no se puede utilizar pirazinamida:
— Fase inicial: durante los 2 primeros meses administrar RHy E o S.

— Fase de consolidacién: continuar con RH hasta el 9.° mes.
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DosIFICACION DE LOS PRINCIPALES FARMACOS ANTITUBERCULOSOS EN PAUTAS DIARIAS O INTERMITENTES

FARMACO DIARIA INTERMITENTE 2 VECES/SEM
ISONIAZIDA (H) 5 mg/Kg (méx 300 mg) 15 mg/Kg (méx 900 g)
RIFAMPICINA ( R) 10 mg/Kg (max 600 mg) 10 mg/Kg (méax 600 mg)
PIRAZINAMIDA (2) 30-35 mg/Kg (méx 2 g)* 60 mg/Kg (méx 3 g)**
ETAMBUTOL (E) 15 mg/Kg (méx 1,5 g) 50 mg/Kg (max. 3 g)
ESTREPTOMICINA (S) 10-15 mg/Kg (méx 1 g) 20-25 mg/Kg (max 1 g)

*

<50Kg: max. 1,6 g

*k

<50Kg: max. 2,5 g

>75Kg: max. 2,59 >75Kg: max. 35g

1. TB INICIAL EN SITUACIONES ESPECIALES

3.

Nifios: tratamiento igual que en el adulto ajustando la dosis al peso. La pauta de 6 meses es de eleccion. No
se debe utilizar estreptomicina ni etambutol.

Embarazo y lactancia: pueden administrarse los farmacos de primera linea. La lactancia no esta contraindi-
cada. Estreptomicina es el Unico farmaco que no se debe utilizar.

Resistencia o intolerancia a uno o varios farmacos de la pauta basica: derivar a un especialista.

Enfermedad renal: H y R pueden administrarse a dosis estandar. De Z es preciso reducir la dosis, asi como
otros farmacos que se eliminan por via renal (E y SM).

Enfermedad hepatica: puede recomendarse el tratamiento estandar de 6 meses. Es imprescindible la moni-
torizacion de la funcion hepatica en pacientes con alcoholismo, hepatitis crénica activa y cirrosis. Control se-
manal al inicio y posteriormente quincenal.

Infeccién por VIH y SIDA: tratamiento y seguimiento por especialista. La duraciéon del tratamiento es igual
que en la poblacién no infectada excepto en los severamente inmunocomprometidos (< 50-100 CD4) en
los que estan indicados 9 meses.

. RETRATAMIENTO

Fracaso terapeutico: se mantienen cultivos positivos desde el 1.2 al 4° mes de tratamiento o bien reaparecen
2 cultivos positivos en 2 meses consecutivos, después de un periodo de negativizacion de al menos dos
meses.

Recalda: aparicion de dos cultivos positivos en dos examenes separados, en cualquier momento después
del alta. Estos casos deben ser valorados por especialistas. Un solo cultivo positivo aislado no significa re-
calda y se considera como «escape bacilar».

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO

El seguimiento del tratamiento persigue tres objetivos:

Controlar el cumplimiento estricto del tratamiento.
Evaluar la eficacia del tratamiento.
Vigilar la aparicion de efectos secundarios.

Controles:

Bacterioldgicos: siempre que se pueda obtener una muestra, realizarlo en los meses 1y 2 tras el inicio del
tratamiento y al final del mismo. Si el cultivo sigue siendo positivo tras los 2 meses de iniciado el tratamiento,
se solicitaran cultivos mensuales y se derivara al paciente.
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Clinicos: a los 15 dias, el mes y luego cada mes o dos meses hasta finalizar el tratamiento. Incidir en el gra-
do de adhesion al tratamiento, yatrogenia y evolucion clinica.

Radiolégicos: al inicio y al final del tratamiento, y siempre que se sospechen complicaciones (neumotoérax,
etc.).

Analiticos: al mes de comenzado el tratamiento y siempre que se sospeche yatrogenia. Se realizard con
mayor periodicidad en situaciones que lo requieran: hepatopatia, alcoholismo, diabetes, insuficiencia re-
nal...

Otros controles: si se administra etambutol control de la agudeza visual y control croméatico. En los regime-
nes de estreptomicina investigar si hay mareos, vértigo y ataxia.

QUIMIOPROFILAXIS

Consiste en la administracion de medicacion para prevenir la infeccion tuberculosa (quimioprofilaxis primaria) y de
la enfermedad tuberculosa (quimioprofilaxis secundaria) en los ya infectados.

1. INDICACIONES

Contactos intimos de enfermos con tuberculosis: en nifios y adolescentes hay que iniciar tratamiento profilactico
en todos los casos. Si la prueba de la tuberculina es negativa, repetirla a los 2 meses y si sigue siendo negativa,
se suspende el tratamiento. Si la prueba es positiva, se continua e! tratamiento segun la pauta escogida.

En aquellas personas con riesgo de desarrollo de la enfermedad tuberculosa (infeccion VIH, contacto re-
ciente con pacientes con TB pulmonar, conversion reciente de la prueba de la tuberculina, RX alterada...)
con prueba de la tuberculina positiva, independientemente de la edad.

Si la prueba de la tuberculina fuera positiva, administrar el tratamiento segun pauta elegida. En el resto de los
contactos intimos con prueba de la tuberculina inicial negativa, repetir a los 2 meses iniciandose el tratamiento
en caso de que fuera positiva.

1.
2.
3.

Antes de iniciar el tratamiento, descartar enfermedad tuberculosa.

Explicar al paciente los signos y sintomas de hepatotoxicidad para que pueda identificarlos.
Situaciones en las que estaria contraindicado el tratamiento:

e Existencia de enfermedad tuberculosa.

Antecedente de tratamiento antituberculosos (correcto o incorrecto).

Antecedente de quimioprofilaxis antituberculosa correcta.

Hepatopatia activa.

Imposibilidad de cumplimiento y de control del tratamiento.

Intolerancia la medicamento.

2. TRATAMIENTO
Existen varias pautas de tratamiento aunque la més utilizada hoy en dia es la primera.

Isoniazida a dosis de 5 mg /kg/dia hasta un maximo de 300 mg/dia durante 6 meses, excepto en VIH y pa-
cientes con lesiones fibroticas durante 12 meses.
Rifampicina: en casos de intolerancia a isoniazida a dosis de 600 mg/dia durante 1 afio.

3. SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Realizar siempre un control de sintomas y de adherencia al tratamiento.
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e (Controles analiticos: puede haber una elevacion transitoria de transaminasas en las primeras semanas de
tratamiento, sin trascendencia clinica. Se presenta en un 10-20% de individuos normales.

e Suspender el tratamiento si las transaminasas suben 3 veces su valor de referencia con sintomas o si lo ha-
cen 5 veces sin sintomas y/o si las fosfatasas alcalinas superan 3 veces el valor de referencia.
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8.6. ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

AUTORA: DRA. Eva ERRO - C.S. PRIM

CONSIDERACIONES GENERALES

Su incidencia ha aumentado entre jévenes y adolescentes en los Ultimos afos debido a la iniciacion cada vez mas
precoz de las relaciones sexuales.

Hay una serie de aspectos que deben plantearse ante la sospecha de una enfermedad de transmision sexual
(ETS):

Una historia sexual de riesgo justifica la busqueda de ETS aun estando el paciente asintomatico.

Posibilidad de coexistir varias ETS en un mismo paciente.

La transmision del VIH es facilitada por la presencia de cualquier otra ETS.

La mujer esta méas predispuesta a padecer ETS y sus complicaciones, siendo en ellas las formas subclinicas
mas frecuentes.

5. Las decisiones terapéuticas han de tomarse habitualmente en ausencia de informacién microbiologica, basan-
donos en criterios empiricos definidos. Sin embargo la confirmacion etiolégica es un objetivo deseable en todos
los casos.

Hwn =

La prevencion se basa en la educacion sanitaria, el diagnéstico y tratamiento precoz para reducir la posibilidad de
transmision asi como el control de contactos.

Siempre hay que tratar a la pareja y descartar otras ETS y VIH.

URETRITIS

Es el sindrome mas frecuente en el varén produciendo clinicamente secrecién uretral, disuria y enrojecimiento
del meato. En la mujer origina una endocervicitis exudativa con disuria, leucorrea y cuello uterino que sangra con
facilidad.

Las uretritis se clasifican en gonocécicas (UG) y no gonocdcicas (UNG) producidas sobre todo por Chlamydia tra-
chomatis, y en menor grado por Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis y virus Herpes simplex.

El tratamiento empirico debe cubrir a los dos agentes mas frecuentes (gonococo y Chlamydia trachomatis. La resis-
tencia del gonococo a la penicilina en nuestro medio es de alrededor del 30%.

Para el diagnostico se precisa de una muestra del exudado uretral o endocervical, Gram, Inmunofluorescencia di-
recta de Chlamydiay cultivos para gonococo, Chlamydia y Ureaplasma.

Se debe realizar cribado serolégico para sffilis (6-12 semanas después del contacto) y VIH (6 meses después del
contacto).
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TRATAMIENTO

Escoger un farmaco del primer grupo y otro del segundo.
Como tratamiento Unico OFLOXACINO 300 mg/12 h/17 dias (no en embarazadas ni menores de 18 afnos).
Grupo [:

CEFTRIAXONA (I1.M.) 250 mg en dosis unica (tratamiento de eleccion) o
CIPROFLOXACINO (V.0.) 500 mg monodosis 0

CEFIXIMA (V.0.) 400 mg monodosis o

OFLOXACINO (V.0.) 400 mg monodosis 0

CEFOTAXIMA (1.M.) 500 mg monodosis o

NORFLOXACINO (V.0.) 800 mg monodosis

Grupo Il

e DOXICICLINA (V.0.) 100 mg /12h/7 dias (tratamiento de eleccion) o
AZITROMICINA (V.0.) 1 g monodosis o
e ERITROMICINA (V.0.) 500 mg/6h/7 dias (250 mg/6 h/14 dias en embarazadas).

Si no hay respuesta al tratamiento empirico inicial pensar en Ureaplasma Urealyticum y tratar con ERITROMICI-
NA (V.0.) 500 mg/6 h/14 dias, en Trichomonas vaginalis 'y tratar con METRONIDAZOL (V.O.) 2 g en dosis Unica 6
500 mg/12 h/7 dias) o en Herpes simple y administrar ACICLOVIR (V.0.) 400 mg oral/8 h/10 dias. Asegurar
siempre el tratamiento de la pareja.

Los contactos son tratados con la misma pauta que el afectado tras estudio microbiolégico previo.

VAGINITIS

Cursan con disuria, polaquiuria, dispareunia, prurito genital y leucorrea que difiere segun su etiologia.
Los gérmenes implicados mas frecuentemente son:

e Candida albicans
LLa mayoria no son ETS por lo que no requieren estudio de pareja ni la busqueda de otros agentes de ETS. Solo
precisa tratamiento si es sintomatica: CLOTRIMAZOL (via vaginal) 500 mg en dosis Unica si la clinica es leve
0 200 mg/3 dias si la sintomatologia es severa. FLUCONAZOL (V.O.) 150 mg en dosis Unica, es una buena alter-
nativa, especialmente en casos recurrentes y en pacientes inmunodeprimidas. En el caso de recurrencias fre-
cuentes (mas de 6 al afio) KETOCONAZOL (V.0.) 100 mg/dia/6 meses o FLUCONAZOL (V.0.) 150 mg/dia/6 me-
ses. En el hombre se administra tratamiento si hay clinica de balanitis.

e Trichomonas vaginalis
METRONIDAZOL (V.0.) 2 g en dosis Unica. En embarazadas CLOTRIMAZOL (via vaginal) 100 mg/14 dias.
En el vardn sintomatico es mas eficaz la pauta de 7 dias: METRONIDAZOL (V.0.) 500 mg/12 h, que también se
utiliza en casos de resistencia.

e Bacterias (Gardnerella vaginalis, anaerobios y Micoplasma hominis)
De eleccion utilizar METRONIDAZOL 0,75% (via vaginal) 5 g/12 h/5 dias o crema de CLINDAMICINA al 2%
5 g/7 dias por la noche (de eleccién en embarazadas). Como alternativa METRONIDAZOL (V.O.) 500 mg/12 h/ 7 dias
o CLINDAMICINA (V.0.) 300 mg / 12 h/7 dias.
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En general solo se recomienda tratamiento en mujeres asintomaticas si estan embarazadas o si deben someterse a
instrumentacion urogenital.

El hombre solo se trata si hay clinica de balanitis con las mismas pautas que la mujer.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

Infeccion del tracto genital superior (endometrio y/o trompas y/o peritoneo). Los gérmenes mas frecuentemente im-
plicados son el gonococo y Chlamydia trachomatis, con la participacion de la flora anaerobia de la vagina, entero-
bacterias, estreptococos y Mycoplasma. Favorecen el ascenso de los gérmenes la menstruacion y el DIU.

Pueden cursar de forma asintomatica o bien de forma severa con pelviperitonitis que requiere ingreso hospitalario.
El tratamiento del cuadro y de sus temidas complicaciones (esterilidad, embarazos ectdpicos) debe realizarse por
los servicios especializados.

ULCERAS GENITALES

Es imprescindible un estudio microbiolégico (tincion de GRAM, observacién de un frotis al microscopio de campo
oscuro y cultivo, conjuntamente con un estudio serolégico RPR y FTA-ABS). Si no hay posibilidad o el estudio es ne-
gativo, realizaremos un tratamiento empirico segun la morfologia de la Ulcera.

Etiologia:

e Herpes genital (VHS-2): Ulceras vesiculo-costrosas multiples, agrupadas y dolorosas con adenopatias bilatera-
les dolorosas.

Sifilis (Treponema pallidum): Ulcera Unica, indolora e indurada con adenopatias indoloras bilaterales.
Chancroide (H. ducrey): Ulcera blanda, dolorosa y purulenta con adenopatias sensibles unibilaterales.
Linfogranuloma venéreo (C. trachomatis): Ulcera Unica indolora con grandes adenopatias dolorosas.

Granuloma inguinal o Donovanosis: aspecto serpentiginoso o pseudobubdn.

TRATAMIENTO

HeRPES GENITAL

ACICLOVIR (V.0.) 400 mg/8 h/10 dias. No se recomienda la via tépica. Las recurrencias se tratan con la misma
pauta durante 5 dias a ser posible durante los prodromos. Se recomienda terapia supresiva si hay mas de 6 episo-
dios/afio siendo la pauta mas usada ACICLOVIR (V.O.) 400 mg/12 h/6-12 meses. Recordar que no disminuye la eli-
minacion del virus ni convierte por tanto a los enfermos en no contagiosos. Debe aconsejarse el uso de preservati-
Vo en toda relacién sexual de una pareja infectada.

CHANCROIDE

AZITROMICINA (V.O.) 1 g en dosis unica o CEFTRIAXONA (I.M.) 250 mg en dosis Unica como tratamientos de eleccion.
Alternativamente se puede utilizar ERITROMICINA (V.0.) 500 mg/6 h/7 dias o CIPROFLOXACINO 500 rng/12 h/3 dias.
Deben tratarse todos los contactos.
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LINFOGRANULOMA VENEREO
El tratamiento de eleccion es DOXICICLINA (V.O.) 100 rng/12 h/21 dias y como alternativa ERITROMICINA (V.O.)
500 rng /6 h/21 dias.

GRANULOMA INGUINAL

COTRIMOXAZOL (V.0.) 160 mg/800 mg/12 h/3 semanas como minimo o DOXICICLINA (V.0.) 100 mg/12 h/3 se-
manas como minimo. Son buenas alternativas CIPROFLOXACINO (V.0.) 750 mg/12 h / minimo 3 semanas, ERI-
TROMICINA (V.0.) 500 mg/6 h/3 semanas como minimo o AZITROMICINA (V.0.) 1 g/semana/ 3 semanas.

SIFILIS

e Sifilis precoz (primaria, secundaria o latente < 1 afio): PENICILINA G BENZATINA (I.M.) 2,4 mU en dosis Unica
y como alternativa DOXICICLINA (V.0.) 100 mg/12h/14 dias o TETRACICLINA (V.0.) 500 mg/6 h/2 semanas.

e Sifilis tardia (latente > 1 afio o de tiempo indeterminado): PENICILINA G BENZATINA (I.M.) 2,4 mU/sema-
na/3 semanas y alternativamente DOXICICLINA (V.O.) 100 mg/12h/4 semanas o TETRACICLINA (V.O.) 500 mg/
6h /4 semanas.

e Sifilis terciaria: PENICILINA G BENZATINA (1.M.) 2,4 mU/semana /3 semanas.

¢ Neurosifilis: Muy dificil de tratar. Tratamiento I.V. a nivel especializado.

La sifilis durante la gestacion debe tratarse con penicilina segun el estadio de la enfermedad. Para confirmar la
efectividad del tratamiento y que no existe reinfeccion deben realizarse pruebas serolégicas mensuales.

Para el seguimiento de los pacientes tratados, se utilizan las pruebas no treponémicas (RPR y VDRL). En la sifilis pre-
coz se realizan controles al mes, tres, seis y doce meses. En los pacientes con sintomas y signos de sifilis o con au-
mento de hasta 4 veces del titulo de las pruebas no treponémicas debe pensarse en fracaso del tratamiento o reinfec-
cion; se debe realizar entonces una puncion lumbar y serologia para VIH. Las pruebas no treponémicas se negativizan
durante el primer afio en la sffilis primaria y durante el segundo en la secundaria. En la sifilis tardia los controles pue-
den alargarse hasta el segundo afio cada seis meses. La serologia se negativiza hacia los cinco afos.

Para la confirmacion diagnoéstica se solicitan pruebas treponémicas (FTA-ABS) ya que son mas sensibles y especi-
ficas. Permanecen positivas incluso de por vida por lo que no sirven para el seguimiento.

Hay que realizar siempre la busqueda de contactos. Todos los contactos en los Ultimos 90 dias recibiran tratamien-
to y se solicitara serologia. Si el contacto fue posterior o indeterminado se realizara un estudio serolégico para de-
terminar si precisa tratamiento.

CONDILOMAS ACUMINADOS

Formaciones verrugosas y vegetantes en region genital y perianal. Generalmente cursa de forma sintomatica. Po-
tencial oncogénico para el carcinoma de cervix y otros como los de ano, vulva, vagina y pene.

TRATAMIENTO

PODOFILOTOXINA (via topica) solucion al 5%/12 h/3 dias. Si es necesario se puede repetir el tratamiento a la se-
mana. En casos severos se pueden administrar hasta 5 ciclos. Esta contraindicado en embarazadas.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

También se puede utilizar nitrégeno liquido, laser o cirugia. Son frecuentes las recurrencias.

BIBLIOGRAFIA

1. Homer PJ. European guideline for the management of urethritis. European Branch of the Intemational Union against
Sexually transmitted infection and the European Office of the World Health Organization. International Journal of
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9.1. AcTiTuD ANTE UN CUERPO EXTRANO

AUTORA: DrA. CARMEN RAMIREZ DE LA PiscINA - C.S. BARRUNDIA

CONSIDERACIONES GENERALES

Preguntar al paciente la actividad que realizaba en el momento del accidente.

Si realizaba trabajos con martillo y cincel, hacha y azada... debe sospecharse la presencia de un posible cuerpo
extrafio (CE) intraocular, pues a veces lo que penetra es una particula de la herramienta utilizada. En estos casos
es preciso hacer Rx de orbita en dos proyecciones (AP y L) y remitir al oftalmélogo.

Afortunadamente los mas frecuentes son superficiales (corneo-conjuntivales) y de origen metélico tras utilizar ma-
quinas como radial o esmeril.

Clinica: sensacion de cuerpo extrafio, dolor, ojo rojo, fotofobia, lagrimeo y blefaroespasmo.

TRATAMIENTO

Instilar colirio anestésico para facilitar la exploracion.

Intentar localizar el CE con la ayuda de una luz, explorando fondo de saco conjuntival inferior, cérnea, sin olvi-
dar evertir el parpado superior para buscar los enclavados en conjuntiva subtarsal. En éstos instilar fluoresceina
para descartar posibles erosiones corneales producidas por el CE al parpadear. Tener en cuenta que tanto los
nevus como las varices conjuntivales pueden semejar CE.

En el caso de CE conjuntival se elimina arrastrandolo suavemente con una torunda de algodon o el extremo de
una gasa, o mediante lavado con suero salino.

Los corneales de igual manera, salvo los metalicos que al estar mas profundamente enclavados y dar lugar a la
formacion de 6xido en el lugar donde impactan (siderosis corneal) es preferible derivarlos al oftalmélogo para
su completa extraccion.

Si es de localizaciéon conjuntival y lleva poco tiempo en el 0jo no es necesario poner cobertura antibidtica. En
caso contrario aplicar cualquier antibidtico, en colirio: TRIMETROPIM-POLIMIXINA B, NEOMICINA-POLIMIXINA
B-GRAMICIDINA, GENTAMICINA, TOBRAMICINA, etc. 2 gotas/6-8 horas/3-5 dias.

Si son de localizacion corneal o han producido erosiones corneales es preciso ocluir el ojo mediante ven-
daje compresivo, previa instilacion de CICLOPENTOLATO al 1% en colirio y POMADA EPITELIZANTE du-
rante 24-48 horas para que cure la erosion corneal residual tras su extraccion.

No utilizar agujas para su extraccion al no disponer de lampara de hendidura, por la posibilidad de perforar la
coérnea ante movimientos intempestivos del paciente.

Nunca recetar colirios anestésicos o con corticoides pues retrasan el proceso de cicatrizacién corneal.

1.

BIBLIOGRAFIA

Rhee. Traumatismos oculares. En: Urgencias en Oftalmologia, 3.2 ed.: Editorial Mc Graw-Hill Interamericana. 2001.

258

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



0JOS

9.2. CONJUNTIVITIS

AUTORA: DrA. CARMEN RAMIREZ DE LA PiscINA - C.S. BARRUNDIA

CONSIDERACIONES GENERALES

Inflamacion de la conjuntiva ocular.

CLASIFICACION

e (Clinica: aguda, subaguda y crénica.
e Ftioldgica:
— Infecciosa: virica, bacteriana y micdtica.
— No infecciosa: irritativa (quimica, exposicién a la luz), alérgica, mecéanica (por cuerpo extrafio, lentillas, etc.).

CLINICA

Escozor, picor, sensacion de cuerpo extrafio, sensacion de arenillas, fotofobia, lagrimeo, etc. n
EXPLORACION

e Hiperemia conjuntival de predominio en fondos de sacos.

e Secrecion: desde serosa a purulenta.

e Edema conjuntival e incluso quemosis (en conjuntiva bulbar), ptosis, edema palpebral.

e Alteraciones tisulares: foliculos, papilas, hemorragias, sobre todo en conjuntiva tarsal.

— Foliculo: formacion redondeada, elevada y avascular de color amarillento o blanco grisaceo.
— Papila: estructura abollonada, carnosa, mayor que el foliculo y centrada por un eje vascular.

e Esimportante evaluar la normalidad de la camara anterior, iris y pupila y, en especial, de la cérnea, comproban-
do la ausencia de cualquier patrén de tincion con fluoresceina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ETIOLOGIA HIPEREMIA SECRECION QUEMOsIs ALTERACION o pohg
TISULAR
VIRICA Adenovirus +/++ Ser.os‘?‘ 0 no Foliculos Adenopatia
fibrinoide dolorosa
BACTERIANA  Cstafilococo, Purulenta + Papilas
eStreptOCOCO
ALERGICA Polen, et Mucosa . Foliculos o Estornudos
acaros papilas rinorrea
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TRATAMIENTO

. MepipAs GENERALES

e Nunca se debe tapar el 0jo.

e | avados diarios con suero para eliminar secreciones.

e |as conjuntivitis viricas y bacterianas son muy contagiosas por lo que hay que evitar tocarse los ojos y com-
partir toallas.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

CONJUNTIVITIS BACTERIANA

e Antibidticos topicos de amplio espectro. Los mas utilizados son:
— 1.2eleccion: TRIMETROPIM - POLIMIXINA B; NEOMICINA - POLIMIXINA B - GRAMICIDINA; GENTAMICINA.
— 2.2¢eleccion: TOBRAMICINA.
— 3.2 eleccion: CIPROFLOXACINO, OFLOXACINO, NORFLOXACINO. Se consideran de reserva, tienen

gran poder de penetracion. Mas indicados en Ulceras corneales infectadas.

Dosis: 1-2 gotas/2 h durante el dia/7-10 dias. En los ultimos dias de tratamiento el colirio puede espaciarse
cada 4-6 h. Si el cuadro es intenso asociar pomada antibidtica por la noche.

e FEvitar el uso de corticoides.

e Sila conjuntivitis es muy purulenta y de curso hiperagudo, sospechar que esté producida por Neisseria go-
norrheae o Neisseria meningitidis. Puede requerir tratamiento especifico por via sistémica.

e En casos determinados es necesario recoger frotis conjuntival para cultivo y antibiograma.

CONJUNTIVITIS VIRICA
Tratamiento sintomatico con AINE: DICLOFENACO o FLURBIPROFENO 2 gotas/6 h durante 10 dias. Pueden
usarse colirios antibiéticos como profilaxis de sobreinfecciones bacterianas. Nunca corticoides.

CONJUNTIVITIS ALERGICA

e Antihistaminicos topicos: LEVOCABASTINA, EMEDASTINA, AZELASTINA 1-2 gotas/12 h mientras dure el
brote o estabilizadores de los mastocitos que se usan de forma profilactica como NEDOCROMIL 1-2 go-
tas/12 h o LODOXAMINA 1-2 gotas/6 h como méaximo 4 semanas.

e Siel cuadro es intenso, corticoides topicos suaves: FLUOROMETOLONA: 1-2 gotas/6 h durante el brote.

BIBLIOGRAFIA

. Kanski JJ. Trastornos de la conjuntiva. En: Oftalmologia clinica, 4.2 ed. Madrid: Ediciones Harcourt. 2001;49-82.

http:/www.prodigy.nhs.uk/Clinical%20Guidance/ReleasedGuidance/liveGuidance/index.asp?gt=conjunctivitis%
20- %20infective
http://wwwprodigy.nhs.uk/Clinical%20Guidance/ReleasedGuidance/liveGuidance/index.asp?gt=conjunctivitis
%20-%20allergic
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9.3. GLAUCOMA

AUTORA: DRA. MERCEDES VILLANUEVA - C.S. ZARAMAGA

CONSIDERACIONES GENERALES

Conjunto de procesos que tienen en comun una neuropatia éptica adquirida caracterizada por una excavacion de
la papila ¢ptica y un adelgazamiento del borde neurorretiniano. La presion intraocular elevada es un factor de ries-
go para el glaucoma, pero no imprescindible para que exista la enfermedad.

Los tipos de mayor interés son:

e Glaucoma primario de angulo abierto.
e Glaucoma agudo de angulo estrecho.

El angulo iridocorneal situado en la zona periférica de la camara anterior es por donde se elimina el humor acuoso.
Sélo se visualiza con lentes especiales (gonioscopia).

GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO

Es el mas prevalente y una de las primeras causas de ceguera. Es de causa desconocida, crénico, habitualmente
bilateral, asimétrico y asintomatico hasta estadios finales, en que causa una importante pérdida del campo visual.

FAcCTORES DE RIESGO
e Mayores:

— Edad superior a 40 afios.

— Raza negra.

— Antecedentes familiares.

— Presion intraocular elevada (la PIO normal oscila entre 10 y 21 mm Hg vy fluctda a lo largo del dia).
e Menores:

— Miopia.

— Diabetes mellitus.

DiAGNOSTICO

Es preciso hacer un diagnoéstico precoz en todo individuo mayor de 40 afios y que presente factores de riesgo. En
atencion primaria lo podemos sospechar ante una PIO elevada o alteracion papilar mediante oftalmoscopia directa,
en un sujeto asintomatico, ante lo cual le remitiremos al oftalmélogo.

TRATAMIENTO

Es instaurado generalmente por el oftalmdélogo.

e Betabloqueantes topicos
Son de eleccién; disminuyen la PIO al disminuir la formacion y flujo de humor acuoso.
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— No selectivos (bloqueantes beta 1y 2): TIMOLOL, LEVOBUNOLOL, CARTEOLOL, 1 gota/2 h. Contraindica-
dos en insuficiencia cardiaca, arritmias y EPOC sobre todo asma.
— Selectivos (bloqueantes beta 2): BETAXOLOL, de eleccién en asmaticos al carecer de efectos pulmona-
res, 1 gota/12 h.

¢ Prostaglandinas topicas
Aumentan la salida de humor acuoso por via uveoescleral. Actualmente se encuentran comercializados LANTA-
NOPROST, BIMATOPROST y TRAVOPROST, 1 gota/24 h. Todos pueden producir pigmentacion marrén del iris.
En un metaanalisis de 11 ensayos clinicos en los que se comparaba latanoprost 0,005% administrado una vez
al dia frente a timolol 0,5%/12 h, se observd que latanoprost era un poco mas eficaz reduciendo la PIO que ti-
molol, reducciones del 30,2% con latanoprost frente a 26,9% con timolol.
La diferencia de precio entre ambos tratamientos es considerable, siendo el coste del latanoprost 5 veces supe-
rior al de timolol. Debido a que la diferencia de eficacia entre ambos tratamientos no es muy elevada, parece ra-
zonable que el tratamiento de eleccion de los pacientes con glaucoma de angulo abierto sea timolol, reservan-
dose latanoprost para aquellos pacientes en los que timolol esté contraindicado.

¢ Inhibidores de la anhidrasa carbonica topicos
Disminuyen la secrecién de humor acuoso a nivel del cuerpo ciliar. Los efectos adversos mas frecuentes
son el escozor ocular y su sabor amargo. Se usan cuando estan contraindicados los beta-bloqueantes o en
tratamiento combinado. Son: DORZOLAMIDA, BRINZOLAMIDA, 1 gota/12 h.

e Agonistas adrenérgicos mixtos (alfa y beta)
DIPIVEFRINA tiene muchos efectos secundarios cardiovasculares por lo que se usa poco.

e Agonistas selectivos (alfa 2)
Tienen pocos efectos cardiovasculares pero provocan alergias por lo que se utilizan en tratamientos cortos de 1 mes
a la espera de cirugfa o cuando no se toleran otros. Son: APRACLONIDINA, BRIMONIDINA, CLONIDINA 1 gota/12 h.

e Agonistas colinérgicos
PILOCARPINA, ACETILCOLINA, CLORURO 1%. Se usan poco por la miosis permanente, espasmo de acomo-
dacion y alteracion de agudeza y campo visual que producen.

Si no se controla la PIO con tratamiento médico se realiza trabeculoplastia con laser o tratamiento quirdrgico: trabe-
culectomia.

GLAUcOMA AGUDO DE ANGULO ESTRECHO

Cuadro que cursa con elevacion patolégica de la PIO producida por un bloqueo mecanico de la malla trabecular al
paso de humor acuoso, por contacto andémalo entre la raiz del iris y la periferia de la cérnea.

ETioLOGIA

Exige una predisposicion anatémica: hipermetropia elevada, camara anterior estrecha o edad avanzada. Se desen-
cadena cuando la pupila esta en midriasis media, lo que se produce en la oscuridad, por estrés, administracion de
colirios midriaticos, etc.

CLiNnicA

Dolor ocular intenso irradiado en ocasiones a region frontal ipsilateral, acompafiado de sintomas vagales como nau-
seas y vomitos, vision de halos de colores alrededor de las luces y disminucion importante de agudeza visual. Se
observara un ojo bastante congestivo con camara anterior plana, edema corneal, pupila en midriasis media arre-
fléxica y consistencia méas dura del ojo afecto a la palpacion.
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TRATAMIENTO

Es una verdadera urgencia médica. El tratamiento de entrada es médico.

Unicamente podriamos aplicar PILOCARPINA 1-4% en colirio, intensamente hasta conseguir miosis y nunca colirios
midriaticos.

Se usan agentes hiperosméticos como MANITOL al 20% (1.V.), 350-500 ml, a 20 gotas por minuto. ACETAZOLAMI-
DA (1.V. 0 V.O.), corticoides tépicos y betabloqueantes tépicos.

Una vez yugulado el ataque se planteara la iridectomia laser o quirdrgica tanto en el ojo afecto como en el contrala-
teral para prevenir recurrencias.

BIBLIOGRAFIA

1. Kanski JJ. Glaucomas. Medicamentos para el glaucoma. En: Oftalmologia clinica, 4.2 ed. Madrid: Ediciones Har-
court. 2001; 212-7.

2. Watson P, Stjernschantz J. Latanoprost Study Group. A six-month, randomized, double-masked study comparing
latanoprost with timolol in open-angle glaucoma and ocular hypertension. Ophthalmology. 1996; 103:126-37.

3. Zardain E. Medicamentos para el glaucoma. FarmAs. 1998; 7(1):1-6.

4. Zhang WY, et al. Meta-analysis of randomised controlled trials comparing latanoprost with timolol in the treatment
of patients with open angle glaucoma or ocular hypertension. Br J Ophtalmol. 2001; 85:983-90.
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9.4. INFECCION DE LOS PARPADOS
Y APARATO LAGRIMAL: BLEFARITIS,
ORzUELO, CHALAZION, DACRIOCISTITIS AGUDA

AUTORA: DRA. MERCEDES VILLANUEVA - C.S. ZARAMAGA

BLEFARITIS

Inflamacion cronica de los bordes de los parpados. Puede ser de tres tipos:

e Anterior: a su vez puede ser estafilocécica, seborreica o mixta.
e Posterior: por disfuncion de las glandulas de Meibomio y su secrecion grasa, puede asociarse a acné rosacea.
e Mixta.

n Se caracteriza por: sensacion de quemazoén, sensacion de arenillas, fotofobia leve y aparicion de costras o esca-

mas en la base de las pestafias con enrojecimiento de los bordes palpebrales. Los sintomas suelen empeorar por
la mafiana y se caracterizan por remisiones y reagudizaciones.

La blefaritis crénica puede afectar secundariamente a cérnea y/o conjuntiva. Con el tiempo los bordes palpebrales
se vuelven hipertroficos y cicatriciales, las pestafias crecen torcidas y se pierden, y los orificios de las glandulas de
Meibomio se cierran dando lugar a la aparicion de chalazion.

TRATAMIENTO

¢ Higiene palpebral: eliminar diariamente las costras y productos téxicos que se acumulan en el borde libre. Es
atil frotar los parpados con champu diluido mientras el paciente se frota el cabello.

 Antibidticos topicos: ACIDO FUSIDICO o CLORANFENICOL (pomada) para tratar la foliculitis aguda en caso
de blefaritis estafilocécica.

e Corticoides topicos débiles como FLUOROMETOLONA (colirio) 1 gota/6 h 5-7 dias si existe conjuntivitis o
queratitis asociada.
Sustitutos de lagrimas en los pacientes que presentan inestabilidad de la pelicula lagrimal.

¢ Antibioticos sistémicos en el caso de blefaritis posterior. Tetraciclinas: DOXICICLINA (V.0.) 100 mg/12 h/7 dias
y después 100 mg/dia durante 6-12 semanas o MINOCICLINA (V.0.) 100 mg/dia durante 6-12 semanas.

ORzUELO

Es un microabsceso estafilocdcico agudo de las glandulas de Zeis o Moll (externo), o de las glandulas de Meibo-
mio (interno). Da lugar a una tumefaccién dolorosa del borde palpebral o en el interior de la lamina tarsal respecti-
vamente.
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TRATAMIENTO

Suelen resolverse espontaneamente por lo que no requieren tratamiento antibiético. Aplicar compresas calientes
para facilitar el drenaje. En los internos puede ser necesario la escision y desbridamiento quirdrgico.

CHALAZION

Inflamacion cronica de una glandula de Meibomio, secundaria a la obstruccion de su conducto. Se asocia a acné
rosacea y dermatitis seborreica.

Da lugar a una tumoracion dura, indolora, redondeada y de crecimiento lento, prominente hacia la piel o hacia la
conjuntiva tarsal.

TRATAMIENTO

Los pequefios pueden desaparecer espontaneamente. Si es persistente requiere tratarlo mediante inyeccion intra-
lesional de corticoides o cirugia. Si es recurrente en la misma localizacion biopsiarlo para descartar un carcinoma
de la glandula de Meibomio o un basocelular.

DACRIOCISTITIS AGUDA

Infeccion del saco lagrimal, generalmente estafilocécica, debido a la obstruccion crénica del conducto lacrimonasal.

Se caracteriza por: tumefaccion caliente, enrojecida y dolorosa en la regién del saco, que en ocasiones cursa con
abscesificacion del mismo y drenaje espontaneo de pus al exterior.

TRATAMIENTO

e Antibidticos sistémicos de amplio espectro: AMOXICILINA-CLAVULANICO (V.0.) 500 mg/ 8 h o CLOXACILINA
(V.O.) 500 mg/ 6 h/7 dias.

e Colirio antibidtico solo 0 asociado a corticoides: GENTAMICINA, TOBRAMICINA, TOBRAMICINA+DEXAMETASONA
2 gotas/8 h.

e Compresas calientes.

e Drenaje a través de la piel si el saco esta distendido y lleno de pus.

e Dacriocistorrinostomia tras ser controlada la infeccion aguda, para crear una via de drenaje de la lagrima hacia
fosas nasales.

BIBLIOGRAFIA

—_

Kanski JJ. Trastornos de los parpados. En: Oftalmologia clinica, 4.2 ed. Madrid: Ediciones Harcourt. 2001; 1-37.

2. Kanski JJ. Trastornos del sistema de drenaje lagrimal. En: Oftalmologia clinica 4.2 ed. Madrid: Ediciones Har-
court. 2001; 39-48.

3. http://www.prodigy.mhs.uk/Clinical%20Guidance/ReleaseGuidance/liveGuidance/index.asp?gt=Blepharitis
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9.5. LACRIMEO

AUTORA: DRA. Luz Diaz - C.S. ZARAMAGA

}
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I

266

|

Patologia de

glandula lacrimal
(dacroadenitis)

!

Patologia de
globo ocular
(ojo rojo)

!

Causas
generales
(raras, bilateral)

'

Ectropion

'

Conjuntivitis
Queratitis
Uveitis
Glaucoma agudo

Traumatismos

l

Tratamiento
etiolégico

Neuralgia
trigémino
Neuralgia
glosofaringeo
Tabes
Intoxicaciones

Causas:
Congénito
Paralisis VII par
Senil
Cicatricial
Mecanico

o

Infecciosa Otras causas
Granulamatosa
Linfoide
Causa local Causa sistémica
Conjuntivitis Parotiditis
Erisipela facial| | Mononucleosis|
infecciosa

Tratamiento
etioldgico

}

Tratamiento
etioldgico

!

Tratamiento
etiolégico

!

Tratamiento
quirdrgico

!

Obstruccion
vias
lacrimales

'

!

Obstruccion
puntos y/o
canaliculos

lacrimales

Obstruccion
del conducto
naso lacrimal

|

|

Dacriocistitis Dacriocistitis
aguda crénica del
(infecciosa) adulto (Rija)
Antibioticos Dacriocistorrinostomia
topicos y Dacricistectomia
sistémicos

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



0JOS

9.6. OJo Rouo

AUTORA: DRA. Luz Diaz - C.S. ZARAMAGA

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

¢Dolor ocular?

Valorar: 1. Dolor ocular
2. Disminucioén de agudeza visual
3. Aspecto y reactividad pupilar
4. Localizacion de la hiperemia
5. Aspecto corneal
Si
| No
¢ Disminucion de agudeza visual? |
Si No
¢Coémo es la pupila? ¢, Como es la hiperemia? Sensacion de cuerpo extrafio
Midtica Midriatica y .
Normal hiporreactiva arreactiva Difusa Segmentaria )
Si No
; ?
¢Desencadenante? ¢ Existe secreccion?
Cornea Edema
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10.1. ACUFENOS

AUTORA: DRA. SAGRARIO URKiOLA - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

Se definen como la percepcion de un ruido en ausencia de estimulo acustico externo.

Su prevalencia se establece en 10-17%, siendo los casos severos un 0,5-4,5% del total.

1. CLASIFICACION Y ETIOLOGIA
e Acufenos objetivos: audibles por el paciente y por otro sujeto:
— Pulsatiles producidos por glomus, aneurismas, fistulas A-V, estenosis carotidea, etc.
— No pulsatil: por contractura muscular del estribo o del palatino (esclerosis multiple, ACVA).
e Acufenos subjetivos: audibles sélo por el paciente. Generalmente provocados por:

— Problemas otolégicos: presbiacusia y trauma acustico crénico (son la causa mas frecuente de acufenos
persistentes bilaterales), neurinoma, enfermedad de Meniére, otoesclerosis, laberintitis, tapdn de ceru-
men, cuerpo extrafio en conducto auditivo externo, etc.

— Féarmacos: acido acetilsalicilico (es el mas frecuente), AINE, antidepresivos, aminoglucdsidos, cisplatino (es-
tos dos ultimos producen acufenos irreversibles) diuréticos de asa, antagonistas del calcio, diazepam, etc.

— Trastornos en SNC: meningitis, hidrocefalia...

— Trastornos generales: cardiovasculares, artrosis cervical, insuficiencia vertebrobasilar, hipo e hipertiroi-
dismo, alteracion de la articulacion temporomandibular.

— Trastornos psicoldgicos: depresion, ansiedad, insomnio. Pueden ser causa y consecuencia.

2. DIAGNOSTICO

e Anamnesis detallada.

e Exploracion: vestibular, neurolégica y general. Otoscopia y diapasones.

e Pruebas complementarias: hemograma y bioquimica, audiometria € impedancia, serologia de Lues y TSH si
existe clinica sospechosa.

e |os individuos en los que tras la valoracién anterior la causa sea evidente o tengan presbiacusia o trauma
acustico, no requieren mas investigaciones; pero aquellos individuos con acufenos unilaterales o pulsatiles,
masa timpanica o sospecha de neurinoma, requieren estudio mas detallado por especialista (TAC, RMN,
ECO-Doppler carotideo, PAE, etc.).

TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES
e Tener en cuenta que las quejas son proporcionales a los sintomas psicoldgicos y no a la intensidad del sonido;
por ello es importante informar al paciente de los factores etiolégicos relacionados y comunicarle que los ruidos
no son una manifestacion de enfermedad grave o progresiva, que con el tiempo tienden a disminuir, 0 se desa-
rrolla tolerancia a los mismos y que sélo algunos empeoran (25% desaparece, 50% permanece, 25% empeoran).
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Evitar ruidos intensos (usar protectores).

Evitar estimulantes: café, alcohol...

Evitar farmacos ototdxicos, especialmente acetilcisteina, AINE, farmacos que contengan cafeina, etc.
Utilizar técnicas de enmascaramiento en el hogar.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Actualmente no disponemos de evidencia cientifica que nos permita recomendar algun tratamiento especifico
para los acufenos cronicos.
De los farmacos utilizados, podemos afirmar:

BETAHISTINA (V.O.) es el Unico farmaco del que hay evidencia que mejora el vértigo en la enfermedad de Me-
niere, aunque no mejora el nivel de audicion. No ha demostrado eficacia en el tratamiento de los acufenos.
Antidepresivos triciclicos: NORTRIPTILINA (V.O.) y AMITRIPTILINA (V.O.) a dosis crecientes desde 25 mg
hasta 150 mg por la noche, sdélo ha demostrado ser beneficioso en individuos con depresion, sobre todo si
hay afectacion del suefio. No hay evidencia de mejoria de los acufenos en pacientes sin depresion.

No hay suficiente evidencia para recomendar los siguientes tratamientos: Ginkgo biloba, antiepilépticos, en-
mascaramiento, biofeedback, ultrasonidos, tratamiento electromagnético, lidocaina, iontoforesis, acupuntu-
ra, hipnosis, tocainamida (efectos adversos graves), antagonistas del calcio y vasodilatadores cerebrales
(aungue muy utilizados, no hay evidencia de beneficio e incluso pueden ser causa de acufenos).

Sobre el tratamiento psicoldgico, incluyendo terapia cognitiva, relajacion, etc, hay controversia sobre su efi-
cacia, es decir en algunos estudios no muestran beneficio y en otros escaso y de corta duracion.

BIBLIOGRAFIA

Dobie RA. A review of randomized clinical trials in tinnitus. Laryngoscope. 1999; 109:1202-21.

Puesta al dia en Acufenos y Meniere. Bandolera 74 (edicién espafiola) 2000. http://www.infodoctor.org/bandolera/
b74s-2.html. Acceso Junio 2008.

Waddell A, Canter R. Effects of treatments for chronic tinnitus. Clinical Evidence. 2001; 6:411-9.

Calvo |, Escalera A, Garcia de Blas F. Acufenos. Actualizacion. FMC.1995; 9,523-7.

Andersson G, Vretblad P, Larsen HC, Lyttkens L. Longitudinal follow-up of tinnitus complaints. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg. 2001; 127:175-9.
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10.2. FARINGOAMIGDALITIS

AuToR: DR. Victor Rusio - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

Es una inflamacién aguda de la faringe y de las amigdalas palatinas. La etiologia més frecuente es virica (adenovi-
rus y rinovirus); sélo en un 10-30% de los casos el origen es bacteriano, concretamente por estreptococo p-hemoli-
tico del grupo A (EBHGA) o Streptococcus pyogenes. Otros gérmenes implicados menos frecuentemente son
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, anaerobios, etc.

El diagndstico es clinico y la dificultad radica en determinar el origen virico o bacteriano, pues la clinica y la ex-
ploraciéon son similares (dolor faringeo, fiebre, hipertrofia amigdalar, exudado amigdalar, adenopatias cervicales),
aumentando la sospecha virica si se acompafia de lagrimeo, tos, mucosidad nasal y disfonia. Por otra parte, la
utilidad del cultivo de frotis faringeo esta limitada por el prolongado tiempo de espera para obtener el resultado
(24-48 h). Las técnicas antigénicas rapidas detectan el antigeno estreptocécico en un frotis faringeo, tienen una
alta especificidad (90%), pero una baja sensibilidad (60-75%) por lo que resultados negativos no excluyen el
diagnostico.

TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES
e Antitérmicos analgésicos:
— PARACETAMOL (V.O) 500-650 mg/4-6 h hasta un méaximo de 4 g al dia.
— ACIDO ACETILSALICILICO (V.O) 500 mg/4-6 h.
e Hidratacion adecuada.
e (Gérgaras con solucion salina.

2. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

e En caso de sospecha de infeccion bacteriana (ausencia de sintomas catarrales, exudado amigdalar, adeno-
patias laterocervicales y fiebre mayor de 38°C) el farmaco de eleccion es la PENICILINA porque el EBHGA
es extremadamente sensible a penicilina y amoxicilina. No hay cepas resistentes. La susceptibilidad no se
modifica con la asociaciéon de acido clavulanico y si aumentan los efectos secundarios.
— PENICILINA V (V.0.) 500 mg/8-12 h/10 dias.
— AMOXICILINA (V.0.) 500 mg/12 h/10 dias.
— PENICILINA G BENZATINA (I.M.) 1.200.000 Ul en dosis Unica, sobre todo en pacientes de cumplimiento

improbable y riesgo de fiebre reumatica.

e En caso de ineficacia de la penicilina y amigdalitis recurrentes:
— AMOXICILINA + CLAVULANICO (V.0.) 500/125 mg/8 h/10 dias.

e Enalérgicos a la penicilina utilizar MACROLIDOS, aunque tienen el inconveniente de la alta tasa de resisten-
cias del estreptococo grupo A que se relaciona con el aumento del consumo de estos antibidticos en la po-
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blacion. Estas resistencias son sobre todo a los macrélidos de 16 atomos, eritromicina, claritromicina, azitro-
micina. Son mas sensibles los macrolidos de 14 a&tomos (josamicina y midecamicina).

— JOSAMICINA (V.0.) 500 mg-1g/12 h/10 dfas.

— MIDECAMICINA (V.O) 600-900 mg/12 h/10 dias.

BIBLIOGRAFIA

1. Cooper RJ, et al. Principles of appropiate antibiotic use for acute pharyngitis in adults: Background. Ann Intern
Med. 2001; 134:509-17.

2. Guideline for the diagnosis and treatment of acute pharyngitis. Alberta Clinical Practice. http://www.amda.ab.ca/
cpg/catalogue/documents/infectious_diseases/pharyngitis/pharyngitis_guideline.html. Acceso Junio 2003.

3. Rotaeche R, Vicente D, Etxeberria A, Mozo C, Larrafiaga M, Valverde E, et al. Evaluacion de la variabilidad e
idoneidad en la prescripcion de antimicrobianos en atencion primaria en la Comunidad Autonoma del Pais Vas-
co. Recomendaciones de uso apropiado. Informe Osteba D-00-09, proyecto de investigacion comisionada. De-
partamento de Sanidad del Gobierno Vasco; 2000.

4. Faringoamigdalitis aguda. ¢Es necesario el tratamiento antibiético en la bronquitis aguda no complicada? Bole-
tin INFAC. 2001; 9(5).

5. Informacion de la resistencia a antibiéticos de los microorganismos en las infecciones extrahospitalarias. Infeccio-
nes respiratorias 2a. 2.2 edicion. Servicio de microbiologia del laboratorio unificado Donostia. Diciembre 2001.
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10.3. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (I.R.A.)

AUTOR: DR. José MANUEL Maiz - C.S. HONDARRIBIA

CONSIDERACIONES GENERALES

La infeccion respiratoria aguda, también llamada resfriado o catarro comun, es un proceso virico, benigno, estacio-
nal (otofio-invierno), autolimitado (2-7 dias) y que afecta fundamentalmente al tracto respiratorio superior, produ-
ciendo inflamacion e intensa secrecion acuosa. Pese a su levedad comporta importantes implicaciones econémi-
cas, es la causa mas frecuente de consulta en atencién primaria y es la causante del 25-30% del absentismo
laboral y escolar.

La etiologia es virica. El 30-40% de los casos estan producidos por Rhinovirus, y el resto por otros virus (Coronavi-
rus, Parainfluenza, virus respiratorio sincitial, etc.).

El contagio se produce por via aérea y por contacto directo con secreciones respiratorias de los pacientes a través
de las manos u objetos. La susceptibilidad es universal. El periodo de incubacion es de unas 48 h. El periodo de
contagiosidad se inicia unas horas antes de que aparezcan los sintomas hasta 1-2 dias después del inicio de la en-
fermedad. El caracter epidémico y estacional junto a las caracteristicas clinicas orienta el diagnéstico. Los sinto-
mas generales consisten en rinorrea acuosa, estornudos, obstruccion nasal, cefalea, tos irritativa, escozor de gar-
ganta (en ocasiones afonia), quebrantamiento general (mialgia, astenia, etc.).

TRATAMIENTO

No se dispone de ningun tratamiento especifico por lo que debe ir dirigido a aliviar la sintomatologia.

1. MEebpipAs GENERALES
e Antitérmicos analgésicos:
— PARACETAMOL (V.0.) 500-650 mg/4-6 h, hasta un méaximo de 4 g diarios.
— ACIDO ACETILSALICILICO (V.0.) 500 mg/6 h.
Abundante ingesta de liquidos.
Reposo.
Inhalacién de aire humidificado.
Lavados nasales con suero fisiologico.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

¢ Descongestivos nasales, en casos de congestion nasal importante:
— OXIMETAZOLINA, XILOMETAZOLINA: 2-4 nebulizaciones/dia.
— PSEUDOEFEDRINA (V.0O.) cada 12 h. En el mercado espafiol sélo esta asociado a antihistaminicos, for-

mando parte de especialidades no financiadas.

e Antitusivos, cuando exista tos seca, intensa, improductiva y que dificulta el suefio:
— CODEINA (V.0.) 20-30 mg/6-8 h. Maximo 120 mg/dia.
— DEXTROMETORFANO (V.0.) 30 mg/6-8 h. Maximo120 mg/dia.
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e Otros tratamientos:

— No hay evidencia para recomendar los ANTIHISTAMINICOS, ya que han demostrado escaso beneficio
en la reduccion de los estornudos y rinorrea.

— No se ha demostrado la eficacia de MUCOLITICOS Y EXPECTORANTES en el catarro comun.

— Existe controversia en la utilidad de la VITAMINA C.

— Los ANTIBIOTICOS no estan indicados ni en el tratamiento ni como profilacticos de posibles sobreinfec-
ciones bacterianas, siendo su mala utilizacion la responsable de la seleccion de cepas resistentes en la
comunidad. A pesar de lo cual en nuestro medio un 20% de los catarros se tratan con antibiéticos, cifra
similar a las tasas de prescripcién incorrecta en paises de nuestro entorno.

— No existe profilaxis vacunal, desaconsejandose el empleo de las mal llamadas VACUNAS ANTICATA-
RRALES ya que son lisados bacterianos que no inducen ninguna respuesta antigénica frente a virus.

BIBLIOGRAFIA

1. Gonzales R, Bartlett JG; et al. Principles of appropiate antibiotic use for treatment of nonspecific upper respira-
tory tract infections in adults: Background. Ann Intern Med. 2001; 134:490-4.

2. Arroll B, Kenealy T. Antibiotics for de common cold (Cochrane Review). In: The Cochrane Library ,Issue 1,2000.
Oxford: Update Software.

3. Rotaeche R, Vicente D, Etxeberria A, Mozo C, Larrafiaga M, Valverde E et al. Evaluacion de la variabilidad e ido-

neidad en la prescripcion de antimicrobianos en atencion primaria en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Recomendaciones de uso apropiado. Informe Osteba D-00-09, proyecto de investigacion comisionada. Depar-

tamento de Sanidad del Gobierno Vasco; 2000.

Hospital Guardiola I. Rinorrea. FMC. 1998; 5-suppl 9:32-5.

Glasziou P, Del Mar C. Upper respiratory tract infection. Clinical Evidence. 2001; 6:1200-7.
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10.4. OTiTIS EXTERNA

AuToR: DR. Victor Rusio - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

OTiTis EXTERNA DIFUSA

Proceso inflamatorio o infeccioso que afecta al conducto auditivo externo (CAE), pudiéndose extender al pabellon
auricular o a la capa externa epidérmica del timpano. Es secundaria en gran medida a la alteracion de los factores
de proteccion (pH, secrecion sebacea, mecanismos de autolimpieza, calor y humedad, etc.), presencia de factores
precipitantes (manipulaciones intempestivas, rascados, penetracion de agua, etc.) o enfermedades predisponentes
como la psoriasis y la dermatitis atopica.

La clinica incluye: otalgia moderada-severa, que a menudo se inicia con prurito y aumenta con la masticacion, la
presion del trago, sensacion de taponamiento por edema epitelial del conducto auditivo que puede estenosarse
hasta desaparecer, otorrea maloliente e hipoacusia.

El diagndstico es clinico y en la otoscopia aparece conducto hiperémico con descamacion epitelial, edema y se-
crecién acuosa o purulenta y en las formas severas puede estar estenosado. El timpano puede estar normal o lige-
ramente hiperémico.

Las bacterias comunmente implicadas son Pseudomonas aeruginosay Staphylococcus aureus.

Pueden presentarse en forma aguda o croénica, siendo esta Ultima secundaria a dermatitis seborreica o eccema
cronico.

OTimis EXTERNA CIRCUNSCRITA 0 FORUNCULO DE OIDO EXTERNO
Es la infeccion de uno de los foliculos sebaceos que se localizan en la porcion externa o cartilaginosa del conducto.

Clinicamente provoca otalgia paroxistica con signo del trago positivo, puede haber adenopatia pre o retroauricular.
Generalmente evoluciona a induracién y drenaje espontaneo.

El microorganismo causal es Staphylococcus aureus.

OTomicosis

Puede ser asintomatica o cursar con prurito, otalgia y sensacion de taponamiento. El diagndstico seréa otoscopico
observando escasos depositos en forma de micelios (Aspergillus) o detritus con aspecto de masa blanquecina
(Candida).

OTiTis EXTERNA MALIGNA 0 NECROSANTE

Causada por Pseudomonas aeruginosa, es casi exclusiva de pacientes diabéticos mayores e inmunodeprimidos.
La enfermedad se inicia como una otitis externa rebelde al tratamiento que se complica con afectacion del estado
general, intenso dolor y otorrea fétida. En la otoscopia se visualiza un tejido granuloso con ulceraciones en el suelo
del CAE. Sin tratamiento se extiende a partes blandas, hueso, pares craneales, base del craneo y septicemia con
abscesos a distancia. El tratamiento debe hacerse a nivel hospitalario.
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TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES
e FEvitar factores precipitantes (rascados y manipulaciones), evitar la entrada de agua en el oido, control de
enfermedades predisponentes (eccemas y psoriasis) y cuidado con el uso de tapones.
e Limpieza meticulosa del conducto auditivo con alguna solucién antiséptica (solucion de Burow, clorhexidina,
etc.).
® |ncision y drenaje del forinculo cuando se estime oportuno.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e Analgeésicos o antiinflamatorios adecuados a la intensidad del dolor.

— PARACETAMOL (V.0.) 500 mg - 1 g/6 h.

— ACIDO ACETILSALICILICO (V.0.) 500 mg/6 h.

— IBUPROFENO (V.0.) 600 mg/8-12 h.

¢ Soluciones antisépticas topicas: solucién de ACIDO ACETICO 2% con HIDROCORTISONA 1% o ALCOHOL
BORICADO al 70% en saturacion.
e Antibioticos topicos. En cuanto sea posible aplicar directamente en CAE.

— POLIMIXINA B + NEOMICINA + HIDROCORTISONA 2-4 gotas /4-6 h/7-10 dias.

— CIPROFLOXACINO 4-6 gotas/8 h/7-10 dias. Se puede utilizar como alternativa en aquellos casos que no
respondan al tratamiento anterior y que cursen con dolor intenso, fiebre o inflamacién grave. Tiene el in-
conveniente de su alto precio.

e | os antibioticos por via oral sélo se utilizaran cuando se sospeche una otitis media aguda asociada, o en
casos de forunculos asociados a celulitis, adenopatia cervical o fiebre:

— AMOXICILINA - CLAVULANICO (V.0.) 500/125 mg/8 h/8-10 dias.

— CLOXACILINA (V.0.) 500 mg-1 g/6 h/10 dias.

BIBLIOGRAFIA

—

Holten KB, Gick J. Management of the patient with otitis externa. J Fam Prac. 2001; 50:353-60.
2. Gonzalez I. Otitis externa. FMC. 1998; 5 (suppl 9):45-9.
3. Slack RO. A study of three preparations in the treatment of otitis externa. J Laryngol Otol. 1987; 101:553.
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10.5. OTiTIS MEDIA

AUTORA: DRA. C. ALMANDOZ - A. IRUN CENTRO.

CONSIDERACIONES GENERALES

OTiTis MepiA AGubA (OMA)

Inflamacion del oido medio acompafada de sintomas y signos de infeccién, que cursa con otalgia, afectacion del
estado general, timpano abombado y de aspecto hiperémico o bulloso y liquido en oido medio. Un 10-12% se
acompafia de otorrea y de perforacién timpanica central, la supuracion cede en pocos dias. Es un proceso frecuen-
te en nifios sobre todo en lactantes, decreciendo a partir de 4-7 afios y poco frecuente en adultos. Con frecuencia
surge después de infecciones virales de vias respiratorias altas.

OTimis MepiA REcURRENTE (OMR)
Cuando se producen tres o0 mas episodios de OMA en menos de 6 meses o cuatro en un afio. La recuperacion del
oido medio entre las crisis es completa.

OTiTis MebpiA ExupATIVA 0 SECRETORA (OME)
Generalmente asintomatica y sin inflamacion. El timpano esta retraido y es opaco con coloracion variable.

En estos tres casos los agentes bacterianos mas frecuentemente implicados son: virus, Streptococcus pneumoniae
(85-40%), Haemophilus influenze (20-25%), Moraxella catarrhalis y otros menos frecuentemente.

OTiTis Mepia CrRoNicA (OMC)
Persistencia de derrame durante tres meses o evidencia de lesiones irreversibles. En las OMC predominan Pseudo-
mona aeruginosa, bacilos GRAM -, Stafilococcus aureus e infecciones mixtas aerobias-anaerobias.

TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES

e Analgésicos-antitérmicos:
— PARACETAMOL (V.0O.) 500-650 mg/4-6 h hasta un méaximo de 4 g al dia.
— IBUPROFENO (V.0.) 600 mg/8 h.

e Tratar las causas desencadenantes (rinitis alérgicas, hipertrofia adenoidea, infecciones virales respiratorias).

e | 0s vasoconstrictores nasales y los antihistaminicos pueden reducir los sintomas acompafiantes (congestion
nasal y rinorrea) pero no se ha demostrado beneficio en el tratamiento de la OMA,; por lo tanto, no se deben
prescribir en nifios con OMA.

2. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO
La necesidad del tratamiento antibiético en nifios es un tema controvertido en la actualidad.

El efecto del tratamiento antibiético es mas bien modesto en cuanto al alivio de sintomas y prevencion de recu-
rrencias y complicaciones serias (mastoiditis y meningitis), por lo que no esta justificada la prescripcion ruti-
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naria de antibioticos a todos los nihos con OMA. Algunos nifios, con factores de riesgo asociados, si se be-

neficiaran del tratamiento antibiético. En este grupo se incluyen a los nifios menores de 2 afios y nifios con

clinica severa.

En nuestro medio se aconseja, en nifios con OMA leve o moderada y sin factores de riesgo, tratamiento inicial

sintomatico con analgésicos y si los sintomas no remiten a las 48 horas, iniciar antibioterapia:

e  AMOXICILINA (V.0.) 80 mg/kg/dia administrada cada 8 horas, durante 5 dias. Administrar 10 dias en nifios
menores de 2 afios, casos de perforacion de timpano u OMA recurrente.

e En caso de fracaso terapéutico y para cubrir una posible infeccion por H. influenzae se puede utilizar
AMOXICILINA+CLAVULANICO (V.0.) 80mg/kg/dia + 10 mg/kg/dia cada 8 horas, durante 10 dias o CEFU-
ROXIMA AXETIL (V.0.) 40 mg/kg/dia cada 12 horas durante 10 dias puede usarse como alternativa, aunque
no es mas eficaz que amoxicilina-clavulanico.

En pacientes alérgicos a la penicilina se puede utilizar MACROLIDOS, teniendo en cuenta que tienen una
actividad mediocre frente a H. Influenzae y un 21% de resistencia a neumococo: CLARITROMICINA (V.0O.)
15 mg/kg/dia administrada cada 12 horas durante 10 dias o AZITROMICINA (V.0.) 10 mg/kg el primer dia 'y
5 mg/kg 4 dias mas.

En la OMR tratar cada episodio igual a la OMA.

En la OME el tratamiento es igual a la OMA durante cuatro semanas. Si no hay mejoria derivar al especialista.

BIBLIOGRAFIA

Williamson |. Otitis media with effusion. Clinical Evidence. 2001; 6:399-406.

Tratamiento de otitis media aguda en la infancia. Boletin INFAC. 2000;8(9).

Gonzélez |. Otitis media aguda. FMC. 1998; 5(suppl 9):49-53.

Martin P, Ruiz J. Manejo de la otitis media aguda en la infancia. Guia de practica clinica basada en la evidencia.
Sevilla: Agencia de evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. 2001.
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10.6. RINITIS

AuTOR: DR. JosE Luis GUTIERREZ - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

Se define como una inflamaciéon de la mucosa nasal que se manifiesta por la presencia de rinorrea bilateral acuosa,
estornudos en salvas, prurito y congestion nasal. Se puede acompafiar de sintomas oculares, éticos o faringeos.

La presencia persistente de déficit olfatorio (hiposmia, anosmia) sugiere la presencia de pdlipos nasales en estos
pacientes.

RiNITIS INFECCIOSAS

Los agentes etiolégicos mas frecuentes son los Rhinovirus (catarro comun), aunque también pueden ser de natura-
leza bacteriana. Se caracteriza por rinorrea acuosa (0 mucopurulenta si hay sobreinfeccion bacteriana), tos, cefalea
y malestar general. Ocurre en brotes epidémicos.

RiNITIS ALERGICA

Recientemente se ha propuesto una nueva clasificacion con dos grandes grupos: rinitis intermitente (sintomas me-
nos de 4 dias a la semana o menos de 4 semanas) y rinitis persistente (sintomas mas de 4 dias a la semana o mas
de 4 semanas). En las intermitentes es mas comun la alergia a pélenes y esporas de hongos mientras que las persis-
tentes generalmente son debidas a acaros y animales domésticos. A su vez segun la gravedad ambas pueden ser le-
ves, moderadas o graves. La clinica es similar a la infecciosa: prurito nasal, estornudos en salvas, rinorrea acuosa y
congestion nasal.

RiNITIS OCUPACIONAL
Desencadenada en respuesta a un agente presente en el lugar de trabajo (animales de laboratorio, maderas, latex,
agentes quimicos...).

RiNniTis No ALERGICAS NI INFECCIOSAS

* Rinitis vasomotora o colinérgica: rinitis persistente que consiste en una respuesta vasomotora excesiva a esti-
mulos inespecificos (luz, calor, estrés, cambios de temperatura, etc). Predomina la obstruccién y la rinorrea.

¢ Rinitis medicamentosa: por abuso crénico de vasoconstrictores nasales. El Unico sintoma es la obstruccion nasal.
Otras: hormonales, atréficas, eosinofilicas, etc.

TRATAMIENTO

1. MepipAs GENERALES
e | avados nasales con suero fisioldgico e inhalaciones de vapor.
e FEvitar factores desencadenantes: evitar contacto con alérgenos, control del entorno del paciente (limpieza, etc.).

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e Comenzar el tratamiento con corticoides inhalados.
e Sino se controlan los sintomas o hay sintomatologfa conjuntival, afiadir antihistaminicos.
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e Considerar otros tratamientos en casos refractarios (ej. cromoglicato).
e En procesos severos afiadir corticoides orales en pauta corta, por ejemplo PREDNISOLONA (V.0O.) 20 mg/
dia/5 dfas.

CoRTICOIDES TOPICOS INHALADOS

Son los farmacos de eleccion. Alivian el taponamiento nasal, rinorrea, estornudos, picor y goteo postnasal. Son
seguros y bien tolerados. El riesgo de efectos sistémicos es muy bajo.

No existen diferencias significativas en la eficacia, potencia y efectos secundarios de los distintos corticoides
topicos.

Son mas efectivos que los antihistaminicos y que el cromoglicato sodico, especialmente en el control de la con-
gestion nasal.

En casos severos se pueden asociar con antihistaminicos y/o con corticoides orales durante cortos periodos de

tiempo.

e BECLOMETASONA (VIA NASAL) 2 aplicaciones por fosa nasal/12 horas.
e BUDESONIDA (VIA NASAL) 2 aplicaciones por fosa nasal/12 horas.
e FLUTICASONA (VIA NASAL) 2 aplicaciones por fosa nasal/24 horas.
e MOMETASONA (VIA NASAL) 2 aplicaciones por fosa nasal/24 horas.
e TRIAMCINOLONA (VIA NASAL) 2 aplicaciones por fosa nasal/24 horas.

DESCONGESTIONANTES NASALES

Si la sintomatologia congestiva nasal es importante se pueden utilizar descongestionantes nasales topicos: OXI-
METAZOLINA o XILOMETAZOLINA, varias veces al dia, no méas de cinco dias. Los descongestivos de aplica-
cion toépica producen efectos indeseables como consecuencia de la alteracion de la mucosa nasal, perpetuan-
do la congestion, lo que lleva a incrementar la dosis y la frecuencia de las aplicaciones, por lo que son
responsables de la aparicion de rinitis medicamentosa.

También se pueden utilizar descongestivos orales asociados a antihistaminicos como PSEUDOEFEDRINA+LOR
ATADINA (V.0.) o PSEUDOEFEDRINA+AZATADINA (V.0O.) cada 12 h.

ANTIHISTAMINICOS H1 SISTEMICOS

Son eficaces en la atenuacion de todos los sintomas exceptuando la congestiéon nasal. Son de eleccioén los de
2.2 generacion ya que presentan menos sedacion. La eficacia es similar, pero la respuesta individual varia entre
los diferentes pacientes. Terfenadina puede producir arritmias sobre todo si se usa a dosis altas.

LORATADINA (V.0.) 10 mg/dia.

TERFENADINA (V.O.) 60mg/12 h.

CETIRIZINA (V.O.) 10 mg/dia.

EBASTINA (V.O.) 10 mg/dia.

ANTIHISTAMINICOS H1, Topricos
e AZELASTINA (VIA NASAL) 1 aplicacion por fosa nasal/12 horas.
e | EVOCABASTINA (VIA NASAL) 2 aplicaciones por fosa nasal/12 horas.

CRoMOGLICATO Disobico

Util en la rinitis alérgica, su inconveniente es la corta duracién de accion por lo que debe aplicarse cada 4-6 ho-
ras. Su efecto terapéutico puede no manifestarse antes de 2-4 semanas.

ANTITUSIGENOS )
Solo estan indicados en caso de tos seca intensa, nocturna. Se puede usar CODEINA (V.0.) 10-30 mg/6-8 h.
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RINITIS VASOMOTORA O COLINERGICA
El tratamiento es dificil, lo mas eficaz es evitar los factores desenc,adenantes. Los farmacos anticolinérgicos ali-
vian fundamentalmente la rinorrea: BROMURO DE IPRATROPIO (VIA NASAL) 2 aplicaciones por fosa nasal/6 h.

RINITIS MEDICAMENTOSA
Utilizar corticoides tépicos segun las normas expuestas anteriormente. Suprimir los vasoconstrictores nasales.

. OTROS TRATAMIENTOS

e (Cirugfa: en la poliposis nasal los corticoides nasales frenan la progresiéon de los pdlipos. En procesos seve-
ros puede estar indicada la cirugia, aunque es frecuente la presencia de recurrencias.

e Sprays salinos y antibidticos tépicos, en rinitis atréfica.

e Desensibilizacion - Inmunoterapia: es eficaz en rinitis alérgica con alérgeno especifico identificado y estaria
indicado en pacientes que no responden a la medicacion. Sus inconvenientes son que es un tratamiento in-
comodo y costoso. Los resultados individuales son imprevisibles. Pueden presentarse graves reacciones
sistémicas. Debe realizarse Unicamente en centros sanitarios que cuenten a ser posible con unidades de
reanimacion cardiorrespiratoria por el riesgo de shock anafilactico.

BIBLIOGRAFIA
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10.7. SINUSITIS

AuTOR: DR. JosE Luis BARRIO - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

Es la inflamacion de la mucosa de los senos paranasales, que se puede presentar en forma aguda o crénica. Fre-
cuentemente surge como complicacion de una infeccion catarral de vias respiratorias altas.

Los agentes infecciosos implicados son Streptococcus pneumoniae (35%), Haemophilus influenzae (25%), Moraxe-
lla catarrhalis (5%), virus (rinovirus, adenovirus, parainfluenza, etc.).

Los sintomas mas caracteristicos son: dolor facial en seno nasal afectado, sensibilidad a la presién, rinorrea muco-
purulenta (espesa y de color amarillo-verdoso), obstruccion nasal, anosmia y rinolalia. Los senos mas frecuente-
mente afectados son las celdas etmoidales en nifios; en adultos, los senos maxilares, etmoidales, frontal y esfenoi-
dal, por este orden.

Hay una serie de factores predisponentes como los catarros de vias altas, rinitis alérgicas, alteraciones anatémicas
(desviacion del tabique nasal, pdlipos, etc.), cuerpos extrafios e infeccion dental.

El diagndstico se basa en el cuadro clinico. La radiografia de senos paranasales confirma el diagndstico al presen-
tar alguna de las siguientes imagenes: engrosamiento de la mucosa, opacidad del seno afecto o nivel liquido, pero
no esté indicada para el diagndstico de rutina.

Las complicaciones son infrecuentes pero pueden revestir gravedad, siendo la mas frecuente la celulitis orbitaria.

TRATAMIENTO

1. MepipAs GENERALES

e Antitérmicos analgésicos:
— PARACETAMOL (V.0O.) 500-650 mg/4-6 h hasta un maximo de 4 g diarios.
— ACIDO ACETILSALICILICO (V.0.) 500 mg/6 h.
— IBUPROFENO (V.0.) 600 mg/12 h.

e Humidificacion y lavados nasales con suero fisiolégico.

e Eliminar o corregir factores predisponentes (higiene dental, correccion de deformidades, tratamiento de la ri-
nitis alérgica).

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Se han publicado ensayos clinicos demostrando la poca efectividad de la antibioterapia al compararlo con pla-
cebo en el tratamiento de la sinusitis maxilar aguda. En nuestro medio se recomienda en los casos leves co-
menzar con tratamiento sintomatico y utilizar antibiéticos en los casos de sinusitis con sintomatologia moderada
o severa con la finalidad de evitar la apariciéon de complicaciones y la progresion a sinusitis crénica.
e AMOXICILINA (V.0.) 500-1.000 mg/8 h/10 dias. Si no hay respuesta en 48 h cambiar a amoxicilina/clavulanico.
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e AMOXICILINA/CLAVULANICO (V.0.) 500/125 mg/8 h/10 dias.
e CEFUROXIMA AXETIL (V.O.) 250-500 mg/12 h/10 dias.

En pacientes alérgicos a la penicilina utilizar ERITROMICINA (V.0.) 500 mg/6 h/10 dias. En caso de intoleran-
cia digestiva o bajo cumplimiento: CLARITROMICINA (V.0.) 250-500 mg/12 h/10 dias o AZITROMICINA (V.O.)
500 mg/24 h/3 dias.

BIBLIOGRAFIA

. Hickner UM, Bartlett GJ, et al. Principles of appropiate antibiotic use for acute rhinosinusitis in adults: back-

ground. Ann Intern Med. 2001; 134:498-505.
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idoneidad en la prescripcion de antimicrobianos en atencion primaria en la Comunidad Auténoma del Pais Vas-
co. Recomendaciones de uso apropiado. Informe Osteba D-00-09, proyecto de investigacion comisionada. De-
partamento de Sanidad del Gobierno Vasco. 2000.
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10.8. EQuiLiBRIO, MAREO Y VERTIGO

AUTORA: DRA. M.2 Josg SALAzAR - C.S. DumBoA

CONSIDERACIONES GENERALES

El mareo es una sensacion subjetiva, dificil de medir, que puede ser causado por multiples procesos. Las causas
de mareo, por orden de frecuencia, son: vértigo periférico (vértigo posicional benigno), mareo psicégeno, multica-
sual, presincope y etiologia desconocida. Es imprescindible el diagnodstico de la entidad responsable del mareo
para su tratamiento.

DiAGNOSTICO
Para el estudio de la causa del mareo es fundamental una anamnesis exhaustiva (entrevista semidirigida y estructu-
rada) y exploracion fisica que, casi siempre, nos confirmara la impresion diagnéstica.

Asi podremos encuadrar el mareo, dentro de uno de los cuatro grandes bloques diagndsticos:

1. Mareo psicogeno o mal definido: sensacion de cabeza hueca normalmente presente en trastornos de ansiedad,
depresivos y somatomorfes.

2. Presincope: sensacion de desfallecimiento, de perder el conocimiento. Tiene las mismas causas que el sincope,
pero no hay pérdida verdadera de la conciencia.

3. Inestabilidad: también llamado desequilibrio. Tendencia a caer, por pérdida de control postural en la deambula-
cién o bipedestacion que desaparece al sentarse. Incluye frastornos de la marcha (enfermedad de Parkinson,
ataxia cerebelosa, etc.) y déficit sensorial multiple (trastorno frecuente en ancianos, debido a la suma de varios
factores: déficit auditivo, visual, polimedicacion).

4. Vértigo: constituye la causa mas frecuente de mareo. Es una sensacion de movimiento de objetos o de uno mis-
mo en el espacio. Puede ser periférico (mas frecuente) o central.

e \Vértigo periférico: de inicio brusco, con sintomas vegetativos acompafiantes (nauseas vomitos y sudora-
cioén) y sin clinica neurolégica. Su nistagmo es horizontal - rotatorio y fatigable. Disminuye con la fijacion
ocular.

— Con sintomas cocleares (hipoacusia y/o acufenos): enfermedad de Meniere y neurinoma del VIII par.
— Sin sintomas cocleares: vértigo postural paroxistico benigno (la causa mas comun de vértigo) y neuroni-
tis vestibular.

e Vértigo central: més lento y mantenido, no suele presentar sintomas vegetativos. Se acomparia de otros sin-
tomas neurolégicos (diplopia, disartria, ataxia, cefalea, etc.). Su nistagmo es vertical u horizontal puro y no
fatigable. Las causas mas frecuentes son los accidentes cerebrovasculares y, menos frecuentemente, tumo-
res, traumatismos, téxicos, farmacos, etc.
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TRATAMIENTO

El tratamiento del mareo psicdgeno y la inestabilidad se deben basar en el tratamiento de la patologia de base (an-
siedad, depresion, enfermedad de Parkinson, etc.). El presincope se trata igual que el sincope (ver tema).

VERTIGO

1. MebpibAs GENERALES

Si se puede, identificar el tipo de vértigo para su correcto tratamiento.

Explicar la naturaleza del proceso y tranquilizar al paciente.

Movilizacion y ejercicios de rehabilitacion laberintica, tan pronto como se pueda. Maniobras de Rehabilita-
cion Vestibular (Cawthorne) son ejercicios de fisioterapia que pretenden lograr cuanto antes una adaptacion
a nivel central. Hay que iniciarlos pasado el episodio agudo, tan pronto como se pueda, aunque algunos pa-
cientes no los toleran (se pueden comenzar hacia el 3.¢" dia, una vez controlados los sintomas iniciales).

En enfermedad de Meniére puede ser Util recurrir a dieta baja en sal y/o tratamiento con diuréticos.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Solamente si el vértigo es muy intenso, se recomienda el uso de farmacos, ya que su eficacia es limitada. Se
elegiré el farmaco en funcion de las caracteristicas del paciente, de la intensidad del vértigo y de los efectos se-
cundarios. La duracion del tratamiento farmacolégico ha de ser breve (maximo 4-6 semanas).

Si los vémitos son frecuentes se pueden usar antieméticos como DOMPERIDONA (V.0.)

Neurolépticos:

— SULPIRIDE (V.0.) 50-100 mg/8 h.

— TIETILPERAZINA (V.0.) 6,5 mg/8-12 h o por via rectal en pacientes que no toleran otros farmacos por via
oral.

Antihistaminicos antiH1: su efecto antivertiginoso es debido a su actividad anticolinérgica, teniendo los

efectos secundarios propios de ésta. También pueden producir sedacion.

— DIMENHIDRINATO (V.0.) 50 mg/ 8-12 h ¢ I.M. /4-6 h ¢ 100 mg rectal/8 h.

— HIDROXICINA (V.0.) 25 mg/8 h.

— BETAHISTINA (V.0.) 16 mg/8 h fue mas eficaz en un ensayo clinico frente a la FLUNARIZINA, para el vér-
tigo paroxistico recurrente. Se ha recomendado también para el tratamiento del vértigo en la enfermedad
de Meniere, aunque no hay suficiente evidencia en el tratamiento del ataque agudo (hay ensayos que su-
gieren reduccion del vértigo, y no hay demostracién de beneficio de los acufenos).

Otros farmacos:

Corticoides: Una pauta corta de corticoides ha demostrado ser eficaz frente a placebo en pacientes con
neuronitis vestibular y sintomas incapacitantes, aunque faltan mas estudios que lo confirmen.

Antagonistas del calcio (CINARIZINA Y FLUNARIZINA) también se han utilizado por su accion antihistami-
nica, no apareciendo efecto antivertiginoso en diversos estudios. Presentan efectos secundarios: sedacion,
ganancia de peso, depresion y sintomas extrapiramidales.

Ante sospecha de enfermedad de Meniere, o neurinoma del VIl par se debe derivar al especialista (a veces re-
quieren tratamiento quirdrgico).

Vértigo central: tratamiento segun la causa por el neurdlogo o neurocirujano.
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PROBLEMAS GENERALES

11.1. FIEBRE

AUTOR: DR. Jose M.2 TALLON - C.S. BERAUN RENTERIA

CONSIDERACIONES GENERALES

La temperatura oral normal es de 36,8 = 0,4°C, con un maximo de 37,2°C a las 6 de la mafiana y de 37,7°C a las
4 de la tarde. Por lo tanto, definiremos como febricula una temperatura oral superior a 37,2°C por la mafiana 6
37,7°C por la tarde, y fiebre a la superior a 38°C. La temperatura rectal es 0,6°C mas alta que la oral. También es
fiable la temperatura timpanica, al contrario que la axilar. Esta variacion normal circadiana de 0,5°C puede aumen-
tar hasta 1°C en personas convalecientes de una enfermedad febril.

En mujeres en edad fértil, la temperatura matutina es generalmente mas baja durante las dos semanas anteriores a
la ovulacion, subiendo en 0,6°C con la ovulacion y manteniéndose asi hasta la menstruacion. Los ancianos tienen
menor capacidad de desarrollar fiebre, aun con infecciones severas.

En la fiebre el termostato hipotalamico se fija a mayor temperatura. Para alcanzarla, se produce el sindrome febril
(vasoconstriccion, tembilor...), la temperatura sigue el ritmo circadiano y se mantienen los mecanismos de control
de la temperatura.

e Hipertermia: aumento de temperatura, pero sin mantener los mecanismos de termorregulacion. Etiologia: golpe
de calor; farmacoldgica: intoxicacion por salicilatos, atropina, sindrome neuroléptico maligno (hipertermia, rigi-
dez muscular, alteracion mental). En estos dos Ultimos casos la piel esta seca y en general la hipertermia no res-
ponde a antipiréticos.

e Hiperpirexia: fiebre mayor de 41,5°C, observada en infecciones severas y hemorragias del SNC. Puede causar
lesiones neuroldgicas y colapso vascular.

e Fiebre de origen desconocido: fiebre de mas de 38,3°C durante mas de tres semanas, de la que no se en-
cuentra etiologia a pesar de estudio diagndstico, hospitalario o no, durante al menos una semana. Causas mas
frecuentes: infecciosas: viricas inespecificas en nifios, TBC, fiebre tifoidea, paludismo, abscesos; neoplasias,
colagenosis, medicamentosa, mas frecuente en pacientes con VIH y fibrosis quistica (puede aparecer incluso
cuando el paciente lleve meses tomando el medicamento y tardar dias en quitarse después de dejarlo): sulfami-
das, penicilina, minociclina, nitrofurantoina, antipalidicos, antihistaminicos, barbituricos, fenitoina, yoduros,
AINE, antiarritmicos, antitiroideos, drogas ilegales, bien por si mismas («éxtasis», hipertermia) o por productos
contaminantes.

DIAGNOSTICO

1. Descartar factores de gravedad: hipotension, shock, sindrome meningeo, didtesis hemorragica, alteracion del
nivel de conciencia, alteraciones hidroelectroliticas, insuficiencia de érgano, T.2 > 41°C (riesgo cerebral). Son in-
dicacion de remision hospitalaria.

2. Anamnesis: descartar causas fisioldgicas: ejercicio fisico, estrés, digestion, ovulacion, embarazo, calor ambiental.
Hay que preguntar por profesion y ocio, enfermedad de base, viajes (puede haber infecciones exdéticas con
tiempo de incubacion largo), contacto con animales, habitos sexuales, inmunosupresion, farmacos, drogas, sin-
tomas focales, contacto con enfermos febriles, posible consumo de alimentos sin higienizar.
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En algunos casos (pocos), el patrén febril puede ser Util para el diagnoéstico. El ritmo circadiano desaparece en
la fiebre tifoidea y TBC diseminada.

3. Exploracion fisica: completa incluyendo peso, TA, signos meningeos, piel y mucosas, adenopatias, ausculta-
cién cardiopulmonar, palpaciéon abdominal y muscular, tacto rectal, examen genital-ginecolégico, dental, ORL y
fondo de ojo.

4. Pruebas complementarias. Aproximadamente después de una semana sin diagnéstico, valorar hemograma,

VSG, bioguimica, sedimento urinario, RX térax, hemocultivos.
A las 2-3 semanas sin diagnodstico: aparte de repetir lo anterior: serologias bacterianas (Brucella, Salmonella,
Rickettsia, Coxiella, Ites, toxoplasma) PPD, ANA, factor reumatoide, serologias viricas (hepatitis, VIH, CMV, VE-
B), frotis de sangre periférica, proteinograma y recuento Ig, cultivos orina y heces (segun clinica), RX abdomen
y senos, TAC abdominal.

TRATAMIENTO

e Tratar la causa si existe focalidad.
e No hay pruebas de que la fiebre facilite la recuperacion de la infeccion ni ayude al sistema inmune, por lo que
tratarla no es perjudicial ni retrasa la resolucion de las infecciones habituales. No es necesario tratar la febricula.

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Asegurar hidratacion adecuada, evitar ropa excesiva de abrigo, dar bafios templados o toalla empapada en
agua. Los medios fisicos son de eleccion en hipertermia e hiperpirexia, y Utiles en la fiebre.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Debe tratarse enérgicamente la fiebre en nifios con antecedentes de convulsiones, febriles o no. En ellos hay
que evitar la aspirina por el riesgo de sindrome de Reye.
e Ennifos: PARACETAMOL (V.0.) 10-15 mg/kg cada 4-6 h, o IBUPROFENO (V.0O.) 5-10 mg/kg cada 6-8 h.
e En adultos PARACETAMOL (V.0.) 0,5-1 g/4-6 h (méximo 4 g/dia), o IBUPROFENO (V.0.) 400-600 mg/4-6 hy
otros AINE en general.

BIBLIOGRAFIA
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Medicine. 1998; 7(77):3589-92.
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26:1042-59.
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11.2. INTOXICACIONES

AUTORA: DRA. M.2 Luisa Vivanco - PAC ToLosA

CONSIDERACIONES GENERALES

Son una urgencia médica frecuente y deben sospecharse ante cualquier paciente con un trastorno del nivel de
conciencia de origen desconocido. Teléfono de informacion toxicoldgica: 91-5620420.

DiAGNOSTICO

Anamnesis: tipo de téxico, cantidad, tiempo de exposicion, medidas iniciadas, antecedentes patoldégicos y tra-
tamiento habitual.

Investigacion de las circunstancias concurrentes: buscar toxico, indagar botiquin familiar y entorno familiar.
Exploracion clinica que apoya el diagnostico e indica gravedad (hipoventilacion, disnea, taquiarritmia, hipoten-
sion, alteracion del nivel de conciencia, convulsiones...y pruebas COMPLEMENTARIAS disponibles en atencion
primaria: glucemia capilar, analitica basica con hematocrito, glucemia, creatinina, iones, Rx, ECG y pulsioxime-
tria (saturacion de O, limite en adulto de 90% y en nifio 92%. Da falso normal en intoxicacion por CO y metahe-
moglobinemias).

CLASIFICACION

INTOXICACION POR ESTIMULANTES

Sindrome anticolinérgico causado por antihistaminicos, antiparkinsonianos, neurolépticos, antidepresivos trici-
clicos, miorrelajantes, atropina, setas (Amanita muscaria). Puede tener varios grados: |.- Sequedad de boca, hi-
potension, cambios de humor. Il.- Midriasis, vision borrosa. Ill.- Retencion urinaria.

Sindrome simpaticomimético causado por cocaina, anfetaminas, cafeina, tecfilina.

Grados: |.- Midriasis, temblor, rubor, sudoracion, irritabilidad. Il.- Confusion, hipertermia, taquicardia, taquipnea.
[I.- Delirio, taquiarritmia. I1V.- Coma, convulsiones.

INTOXICACION POR DEPRESORES

Sedantes, opiaceos, alcohol. Grados: |.- Obnubilado, responde a preguntas y obedece 6rdenes. Il.- Coma su-
perficial, respuesta al dolor y reflejos intactos. Ill.- No responde al dolor, hiporreflexia, depresién respiratoria.
IV.- Arreflexia, depresion respiratoria y cardiovascular.

Sindrome colinérgico: por organofosforados, fisostigmina, setas (Amanita phalloides), edofronio. Provoca la-
grimeo, salivacion, vomitos, miosis, taquicardia o bradicardia, depresién SNC, convulsiones, fasciculaciones,
fallo neuromuscular.

AcCTITUD TERAPEUTICA

Encaminada a estabilizar al paciente, impedir la absorcion del toxico y acelerar su eliminacion. Es importante valo-
rar la gravedad para derivar al hospital.
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1. MebpipAS GENERALES

Via aérea: mantener permeable la via aspirando secreciones, retirando prétesis, colocando tubo de Guedell
si hay alteracion de conciencia y poner en decubito lateral izquierdo. Valorar intubacion si disminuye el nivel
de conciencia.

Oxigeno: casi siempre indicado. Con premura y alta concentracion en coma y sospecha de intoxicacion por

CO (incendio, escape de gas, calentadores de cocina, braseros, estufas), cianuro (humo de incendio, vapo-

res en fumigantes industriales, insecticidas, combustion de plasticos o preparados sintéticos) y por agentes

metahemoglobinizantes (nitratos, nitritos, cloratos, anilinas).

Asegurar una via venosa periférica.

Valoracion neurologica: ante un coma de etiologia desconocida o sospecha de intoxicacion todo paciente

debe recibir:

1. SUERO GLUCOSADO al 50% (I.V.) en bolo de 50 ml. Si hay hipoglucemia confirmada, afiadir 20 ml de
GLUCOSMON® R-50 (1.V.)

2. NALOXONA (1.V.) 0,4 mg en bolo. Repetir cada 5 minutos (maximo 1,2 mg).

3. FLUMAZENILO (1.V.) 0,25 mg en bolo. Repetir cada minuto (maximo 2 mg).

4. TIAMINA (I.V.) 100 mg.

Control de temperatura: La hipotermia (etanol) e hipertermia (salicilatos, cocaina, anticolinérgicos) se con-

trolan con medidas fisicas: temperatura ambiente alta, manta convencional, o compresas frias en cuello, axi-

las, ingles, uso del ventilador, respectivamente.

Actuacion sobre el toxico: debe impedirse la absorcion del toxico. Para ello puede intentarse:

— Retirar al paciente de zona contaminada (incendio, fosa séptica).

— Protegerse con delantal y guantes vy retirar la ropa del intoxicado (incluyendo lentillas), secarle con trapo
sin frotar y realizar lavado prolongado con agua tibia y jabén. No utilizar antidotos quimicos.

— Limpieza con antiséptico, extraccion de cuerpos extrafios (aguijon, pinchos...), aplicacion de absorben-
tes (arena, vinagre...), inmovilizacién del miembro afecto y hielo local. En picaduras de insectos y morde-
duras de serpientes no ampliar herida, ni succionar, ni hacer torniquete.

— Descontaminacion gastrointestinal: favorece la eliminacion del toxico que todavia permanece en el esto-
mago.

— Induccioén del vomito: solo si el nivel de conciencia estéa intacto. Se puede utilizar jarabe de ipecacuana
30 ml con 200 ml de agua, y repetir la dosis a los 30 minutos si no hay emesis. Es de efectividad variable
y disminuye la del carbdn activado.

— Lavado gastrico: en intoxicaciones moderadas o graves. Requiere sonda nasogéstrica gruesa. Colocar
en decubito lateral izquierdo, y con agua o suero fisiolégico en bolos de 200 ml hasta aspirar 3 litros de
liquido claro.

— No hacer lavado gastrico ni inducir vomito en ingesta de causticos, aguarras, ni derivados del petrdleo,
barnices o pulimento de muebles. No inducir el vémito en diatesis hemorragicas, mujeres embarazadas
0 nifos menores de 6 meses.

— Carbon activado (V.O.): util en casi todos los casos. Dosis de 50 g en 250 ml de agua, seguido de
25 g/4 horas. Dosis en nifios: 1 g/kg. Puede utilizarse en sonda o bebido a tragos pequefios para no
provocar vomito (en este caso repetirlo). Repetir dosis en ingesta de preparados de liberacion retar-
dada, carbamazepina, digoxina, fenobarbital, quinina y Amanita phalloides. No usarlo en ingesta de
causticos, alcoholes, litio, sales de K, acido borico, hierro, derivados del petrdleo, ni insecticidas or-
ganofosforados. La administracion de carbén activado 20 minutos antes del lavado duplica la efica-
cia de éste.

— La descontaminacion rectal se realizaré con enemas de agua con sal.
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2. TRATAMIENTO ESPECIFICO

BENZODIAZEPINAS

Es la intoxicacion medicamentosa mas frecuente. Si la intoxicacion oral es exclusivamente por benzodiacepinas

la ventilacion suele estar conservada, pero si se asocia a alcohol y otras drogas puede haber hipoventilacion e

hipoxemia.

Tratamiento

1. Soporte vital.

2. Antidoto: FLUMAZENIL, si se produce coma superficial o severo. Dosis de 0,25 mg |.V. en bolo y repe-
tir cada minuto hasta obtener respuesta verbal o dosis total de 2 mg (8 bolos). Dosis de mantenimiento:
2 mg en 500 ml de suero fisiolégico durante 6 horas. Si es ineficaz en una hora, dudar del diagnéstico.
No tiene contraindicaciones. Precaucion en epilépticos tratados con benzodiazepinas por riesgo de
convulsiones.

3. Vaciado gastrico y carbén activado.

4. Derivar a un Servicio de Urgencias.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Es una intoxicacion medicamentosa potencialmente muy grave. Dosis toxica: 10-20 mg/kg (700-1.400 mg de

farmaco). A partir de 20 mg/kg la dosis es potencialmente mortal.

Cuadro clinico: sospechar ante un coma superficial, clinica anticolinergica, convulsiones y hallazgos ECG com-

patibles. El laboratorio confirma la sospecha.

e Cardiotoxicidad: hipotension, taquicardia sinusal hasta arritmias graves. En el ECG se puede apreciar en-
sanchamiento QRS (mayor de 0,10 segundos correlacionado con la gravedad), alargamiento PR y QT, alte-
racion onda Ty depresion ST.

e Sindrome anticolinérgico.

e Neurotoxicidad: desorientacion, agitacion, delirio, convulsiones.

Tratamiento

1. Soporte vital con oxigeno y suero glucosado.

2. Sise produce arritmia ventricular: LIDOCAINA en bolo I.V. de 1 mg/kg y perfusion continua de 3 mg/kg/h.

3. Induccion del vémito (si no esta obnubilado) y CARBON ACTIVADO con vaciado gastrico.

4. Sise producen convulsiones: DIAZEPAM 10 mg I.V. en 100 ml de suero fisiolégico en 10 minutos.

5. Derivacion a Urgencias incluso en asintomaticos (la taquicardia sinusal es criterio de ingreso) y evaluacion
psiquiatrica urgente.

OPIACEOS

La intoxicacion se produce generalmente por via V. y provoca sindrome depresor. Sospechar ante paciente en

coma con depresion respiratoria, miosis puntiforme y signos de venopuncion.

Tratamiento

1. Soporte vital: ventilacién con ambu o intubacion.

2. Antidoto: NALOXONA 0,4 mg I.V. en bolo o via |.M. Repetir dosis (2 ampollas de 0,4 mg/2-5 minutos hasta un
maximo de 10 mg) y si no responde, valorar error diagnostico o politoxicomania. Vigilar la aparicion de sin-
drome de abstinencia a opiaceos (en adictos, usar dosis menores: 0,1-0,2 mg). Valorar edema agudo de
pulmén y traslado al hospital con perfusion 1.V. de naloxona ¢ 2 ampollas por via |.M. (tiene vida media me-
nor que los opiaceos).

COCAINA Y ANFETAMINAS
Provoca sindrome simpaticomimético.
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Tratamiento

1. Soporte cardiorrespiratorio.

2. Sihay agitacion o delirio: CLORPROMACINA (1.M.) 25-50 mg.

3. En cuadros convulsivos: DIAZEPAM (1.V.) 10 mg en 100 ml de suero fisiolégico en 10 minutos.
4. En crisis hipertensivas: CAPTOPRIL 25 mg sublingual.

ETAaNOL

El diagndstico es clinico. Descartar hipoglucemia y traumatismo craneal. Dosis toxica: 1 g/l de etanol puro.

Tratamiento

1. Soporte vital.

2. TIAMINA (I.M.) 100 mg. Si hay desnutricién severa o sospecha de etilismo crénico continuar con 100 mg .M.
y luego 100 mg/dia via I.M. durante 3 dias (previene la encefalopatia de Wernicke).

PARACETAMOL

Riesgo de hepatotoxicidad con dosis superiores a 100 mg/kg en adultos y a 140 mg/kg en nifio. La toxicidad

hepatica se puede manifestar a las 36-48 h de la ingesta.

Tratamiento

1. Lavado gastrico y carbén activado de manera temprana.

2. Su antidoto N-acetilcisteina se valorara en los Servicios de Urgencia. No administrarlo antes del carbon acti-
vado pues lo inactiva.

SALICILATOS

Se considera grave la ingesta entre 0,2 y 0,5 g/kg. La salicilemia ayuda al diagnéstico.

La intoxicacién por salicilatos produce taquipnea, vision borrosa, acufenos, hiperpirexia, molestias epigastricas
y depresion neurolégica. Hay hipoglucemia asociada en nifios.

PRrobucTos DE LiMPIEZA CON CAPACIDAD CAUSTICA

e Acidos: clorhidrico, fosforico y sulfamico. Estan en salfuman, desincrustadores y limpiadores sanitarios.

e Alcalis: hidroxido sédico, potasico, aménico y solucién de hipoclorito sodico (lejia). Estan en limpiadores de
horno, lavavajillas, desatascadores y lejia.

Por contacto producen irritacion de piel y mucosas. Por inhalacion desde traqueitis hasta edema agudo de pul-

mon. Por ingestion: irritacion, ulceracion, hasta perforacion del tubo digestivo; acidosis metabdlica y hasta

coma. La mezcla de élcali (lejia) y salfuman o amoniaco produce liberacion de gas cloro que produce sintomas

respiratorios.

Tratamiento

e En contacto: lavado en arrastre con agua corriente de piel y mucosas.

e Eninhalacion: administrar broncodilatadores y antitusigenos. Hacer Rx de térax para descartar condensacion.

e Eningestion: dilucion abundante con agua, leche o agua albuminosa (6 claras de huevo en 1 litro de agua o
2 claras en un vaso grande), y beber en tragos cortos. No hacer lavado gastrico ni dar carbon activado.

SETAS
Dan diferentes cuadros clinicos. Segun el tiempo entre la ingesta y los primeros sintomas (latencia).
¢ Intoxicaciones de latencia breve: son leves, de latencia menor de 6 horas. Pueden provocar:
— Sindrome gastroenteritico: nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea. Es el sintoma mas frecuente. No
precisa mas que tratamiento sintomatico.
— Clinica neurolégica: ataxia, alucinaciones, agitacion. Se trata con sedantes.
— Sindrome colinérgico: se trata con sedantes.
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— Sindrome hemolitico: derivar a Urgencias para tratamiento de soporte.
— Sindrome antabus: se produce cuando se asocian setas y alcohol. Sintomas: flushing, palpitaciones, hi-
potension, vomitos.
— Derivar a un Servicio de Urgencias.
¢ Intoxicaciones de latencia larga: son graves, de latencia mayor de 6 h y hasta varios dias. Puede provocar:
— Intoxicacion nefrotdxica con fallo renal agudo. Requiere hospitalizacion urgente.
— Intoxicacion hepatotoxica: sobre todo por Amanita phalloides. Se manifiesta por:
« Fase coleriforme (gastroenteritis grave). Dura 1 dfa.
« Fase de mejoria aparente. Dura 1 dia.
« Fase de fallo hepatico agudo. Al 3.¢" dia, con ictericia, hepatomegalia blanda y dolorosa. Tendencia a
hemorragias.
Tratamiento: requiere UCI. El tratamiento ambulatorio inicial incluye:
1. Aspiracion gastrica con sonda.
2. Carbon activado.
3. Via venosa e hidratacion.
4. Derivacion urgente para tratamiento de soporte: penicilina G, vitamina K, silimarina, hemoperfusion.
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11.3. TRATAMIENTO DEL DOLOR

AuTOR: DR. JAVIER MARTINEZ - C.S. PAsAIA SAN PEDRO

CONSIDERACIONES GENERALES

El dolor es una sensacion desagradable asociada a la existencia de una lesion o enfermedad de base, y por lo tan-
to es un sintoma de alerta cuando hablamos de dolor agudo. Sin embargo, cuando se perpetlda en el tiempo se
convierte en dolor cronico y pasa a ser una enfermedad en si mismo, con importantes repercusiones en el pacien-
te, pudiendo verse afectado el suefio, el apetito, el humor, las relaciones interpersonales, etc.

Este capitulo se centrara principalmente, en la ESCALERA ANALGESICA, basica en el tratamiento del dolor crénico
de los enfermos terminales, pero que puede ser utilizada en el tratamiento de otros dolores crénicos y en dolores
agudos.

Para realizar una valoracion del dolor:

e FEsimprescindible una aproximacion etioldgica.

e Debe hacerse una valoracion de la intensidad del dolor y de sus repercusiones (posibilidad de usar la escala
analégica visual).

e |oideal es que se obtenga la informacion del mismo paciente.

e Es necesario marcar objetivos terapéuticos secuenciales y realistas: primero alivio del dolor nocturno, luego del
dolor en reposo y por ultimo del dolor en actividad.

e Es preciso hacer valoraciones frecuentes del dolor y sus repercusiones.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

1. TrATAMIENTO ETIOLOGICO

2. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
En todo dolor crénico y, especialmente en el dolor crénico maligno, el concepto de DOLOR TOTAL es importan-
te, ya que estan influyendo otros factores, ademéas del propio dolor: insomnio, prurito, ansiedad, soledad, ingre-
so en el hospital, la muerte, las repercusiones familiares, financieras, espirituales, fracaso terapéutico, distancia-
miento del sanitario, depresion... Es por ello que el tratamiento del dolor crénico sera mas eficaz si incluye un
PLAN DE CUIDADOS GLOBALES PSICO-FISICO-SOCIALES del paciente y la familia.

3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ESCALERA ANALGESICA

e 1.erEscalon: analgésicos no opiaceos
a) Acido acetilsalicilico (V.0.): dosis maxima 1 g/4 h.
b) Paracetamol (V.O.): dosis méaxima 1g/4 h. No debe excederse de 4 g/dia.
c) AINE: ibuprofeno (V.O.) 600 mg/6 h o diclofenaco (V.O.) 50 mg/8 h.
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2.2 Escaldn: analgésicos opiaceos menores

a) Codeina (V.0.) dosis méaxima 60 mg/4 h.

b) Dihidrocodeina (V.0.): dosis méxima 180 mg/12 h.

c) Tramadol (V.O.) 100 mg/6 h.

3.¢" Escalon: analgésicos opiaceos mayores. Morfina.

Es el opiaceo mayor de eleccién: fentanilo y buprenorfina no han demostrado mayor eficacia.

No hay dosis maxima, al carecer de techo analgésico.

Los efectos secundarios mas frecuentes son el estrefiimiento y los vomitos.

La via de eleccion es la oral. La via subcutanea esta indicada en pacientes con dificultades de deglucion,

vomitos, obstruccion digestiva, en lesiones de la cavidad oral, si no se controla bien el dolor por via oral, en

casos de reseccion de estomago o zona superior del intestino delgado o en pacientes en coma. Por via sub-
cutanea se debe usar la mitad de la dosis de la via oral.

Por via oral, lo ideal es comenzar con una morfina de liberacion rapida (a una dosis de 10 mg/4h) durante 1

o 2 dfas, hasta ajustar la dosis necesaria, haciendo evaluaciones periddicas de la eficacia (cada 24 horas).

Los incrementos de dosis no deben ser inferiores al 50%.

Cuando ya se ha controlado el dolor se pasa a una morfina de liberacion sostenida (la dosis sera igual a la

dosis total diaria de la morfina de liberacion rapida, pero administrada cada 12 horas y sin masticar los com-

primidos).

Preparados comerciales:

— Cloruro morfico en ampollas al 1% (1 ml=10 mg) y al 2% (1 mI=20 mg). Puede darse mediante bombas
de perfusion continua o sino se dispone de ella se puede usar una palomilla subcutanea para no pinchar
al paciente con frecuencia.

— Sulfato de morfina de liberacion rapida en comprimidos de 10 y 20 mg.

— Sulfato de morfina de liberacion sostenida en comprimidos y capsulas de 5, 10, 15, 30, 60, 100 y 200 mg.

AsPECTOS GENERALES DE LA ESCALERA ANALGESICA

Antes de pasar a un escaldn superior se debe alcanzar la dosis maxima del escalén inferior y se valorara la

asociacion de coanalgésicos.

Con bastante frecuencia se deben de asociar analgésicos opiaceos con no opiaceos, sin embargo no se

deben asociar analgésicos de un mismo escalon entre si. Tampoco deben asociarse los opiaceos meno-

res con los mayores.

Se deben pautar la dosis de analgésicos de forma regular, no a demanda.

Hay que prevenir la aparicion de ciertos efectos secundarios de la medicacion: gastroproteccion al usar

AINE, laxantes al iniciar tratamiento con opiaceos menores y mayores...

Los coadyuvantes pueden asociarse con cualquiera de los tres escalones analgésicos.

Adiestramiento para usar «DOSIS DE RESCATE» de analgésicos en algunos dolores:

— Dolores resistentes al tratamiento con opiaceos menores o0 mayores: dolor por espasmo muscular, dolor
por distension gastrica, tenesmo rectal,d olores por Ulceras de decubito.

— Dolores parcialmente sensibles a los opiaceos menores o0 mayores: dolor por metastasis ¢seas (requiere
la asociacion de un AINE) y dolor neuropéatico (requiere la asociacion de coadyuvantes).

CoADYUVANTES 0 COANALGESICOS

ANTIDEPRESIVOS

El més utilizado es la amitriptilina (V.O.) 75 mg/24 h.

Es el tratamiento especifico de la neuralgia postherpética, neuropatia diabética, cefalea de tension, fibro-
mialgia,...
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e ANTICONVULSIVANTES
El mas utilizado es la carbamacepina (V.0.) 1.200 mg/24 h.
Es el tratamiento especifico de la neuralgia del trigémino y del glosofaringeo.
Mas recientemente se ha introducido la gabapentina (V.O.) 1.600 mg/24 h.
* NEUROLEPTICOS
Son Utiles para prevenir o suprimir las nauseas y vomitos provocados por los opiaceos.
Se puede usar la levopromazina (V.0.) 300 mg/24 h asociado a los grupos anteriores de coadyuvantes para
intentar controlar el dolor neuropético.
Clorpromacina (V.0.) 200 mg/24 h se puede usar para el tenesmo rectal y vesical.
e BENZODIZEPINAS
Pueden usarse en dolores debidos a espasmos musculares.
e CORTICOIDES
Pueden usarse en la cefalea por hipertension intracraneal, en la compresion nerviosa en la compresion me-
dular, dolor ¢seo, fiebre, linfedema,...

UNIDADES O CLINICAS DEL DOLOR

Generalmente aceptan pacientes con dolor cronico no resuelto mediante tratamiento etiolégico o convencional.
Antes de su derivacion deberian ser agotadas previamente las posibilidades diagnosticas y terapéuticas.
Utilizan alternativas farmacoldgicas como la estimulacion eléctrica transcutanea, estimulacion muscular, blo-
queo del ganglio estrellado, bloqueo del plexo celiaco, bloqueo simpatico lumbar, bloqueo del plexo braquial,
bloqueo de nervios periféricos, bloqueos neuroliticos, técnicas espinales continuas, técnicas neuroquirdrgicas.

BIBLIOGRAFIA
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12.1. ABuso DE OPIACEOS

AUTORA: DRA. IRUNTZE EREZUMA - C.S. DumBOA

SOBREDOSIS
CONSIDERACIONES GENERALES

En nuestro medio la intoxicacion se presenta como consecuencia de una sobredosis accidental sobre todo de heroina
al utilizarla por primera vez o al consumir droga con mayor pureza o cantidad. También en antiguos consumidores al
reiniciar el uso, que presentaban tolerancia y que vuelven al consumo con las mismas cantidades que lo dejaron. Es
frecuente la intoxicacion concomitante con otras sustancias. Otra forma de intoxicacion es la de «correos» de drogas
que la transportan tragada, o bien via rectal o vaginal, y donde su rotura conduce a la intoxicacion.

La intoxicacion por opioides viene presentada por:

e Depresion del SNC.
e Miosis.
e Depresion respiratoria.

El diagndstico se confirma buscando sitios de venopuncion y al revertir los sintomas con naloxona o por determina-
cion analitica.

Clinica: en una intoxicacion aguda grave se presenta pérdida de conciencia, coma, edema pulmonar, espuma en
boca, cianosis, piel fria y humeda, hipotension, hipotermia, nauseas y vomitos, unido a depresion neurolégica que
supone gran riesgo de broncoaspiracion.

La miosis esta presente en la mayoria de los casos, aunque puede haber midriasis por ingestion de otras drogas o
por consecuencia de la hipoxia, hiperglucemia, estado preagoénico o efecto de otros opioides. La muerte ocurre por
parada respiratoria acompafiada de parada cardiaca.

TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en el adecuado mantenimiento de la via aérea y:

e Si se sospecha que es adicto, NALOXONA (I.V. o0 S.C.) 0,4 mg que se puede repetir hasta 2 mg. En caso de
buena respuesta, recuperara la frecuencia respiratoria y el color, desaparecera la miosis y finalmente se desper-
tard o mejoraré el nivel de conciencia.

e Sino se sospecha adiccion se administrara NALOXONA 2 mg como dosis inicial.

e Sino hubiera recuperacion, pensar en diagnéstico equivocado o la existencia de sustancias depresoras asocia-
das al opiaceo como benzodiacepinas. En este caso hay que administrar FLUMAZENIL (I.V.) 0,2 mg en 15 mi-
nutos hasta un maximo de 1 mg.

e Sitampoco hay respuesta administraremos TIAMINA (I.M.) 100 mg, O,, y GLUCOSA al 50%.

e Observacion durante 24 horas.

e Ventilacion asistida hasta que remita el cuadro.
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SINDROME DE ABSTINENCIA A OPIACEOS
CONSIDERACIONES GENERALES

Situacion en la que surge un deseo vehemente de consumir el opidceo a las 8-12 horas de suspender o reducir las
dosis tras un prolongado habito.

W=

1.2 fase: se produce ansiedad, anhelo por la droga, debilidad, tos, lagrimeo, rinorrea, sialorrea, estornudos, irri-
tabilidad e hipersudoracion.

2.2 fase: hay intranquilidad, bostezos e insomnio y aumento de los sintomas anteriores.

3.2 fase: aparece a las 20-30 horas hasta un méaximo de 36-72 horas y que desaparece lentamente entre 7 y 14 dias,
con escalofrios, aumento de la temperatura corporal, HTA, taquicardia, palidez, taquipnea, piloereccion, sudoracion
profusa, conducta agitada, midriasis, estrabismo, hiperglucemia, ereccion.

TRATAMIENTO

. MepipAs GENERALES

e Procurar no medicar a demanda al toxicomano.
e FEvitar la via parenteral.
e Reforzar psicologicamente el tratamiento farmacolégico.
e Tener en cuenta que el sindrome de abstinencia no es una urgencia médica grave.
. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 12
e Tratamiento sustitutivo con opiaceos

— Sustitucion de la droga con un opiode de larga duracion generalmente METADONA, seguido de la gra-
dual reduccion de la dosis de la droga de sustitucion. Tmg de heroina = 3 mg de morfina = 24 mg de co-
deina = 50 mg dextropropoxifeno.

¢ Tratamiento no sustitutivo

— Mitiga los sintomas y signos de la abstinencia. Se suele usar o la CLONIDINA y/o una BENZODIACEPINA.

— CLONIDINA (V.0.) 0,006 mg/Kg/dia en dosis divididas y ajustadas de acuerdo a los sintomas de la absti-
nencia y a los efectos indeseables de la clonidina (sedacion y/o hipotension postural).

— Si los sintomas no responden usaremos PROPANTELINA (para los calambres estomacales) o ATROPINA
(para la diarrea).

BIBLIOGRAFIA

K. Hartigan-Go, National Poisons Control and Information Service. Abstinencia de opioides. 1999.

Intoxicacion por drogas de abuso. Disponible en: http://www.uninet.edu/tratado/c100403.htm

Fernandez Miranda JJ. Pautas terapéuticas en la dependencia de opiaceos. JANO MEDICINA Y HUMANIDA-
DES. Educacion Médica Continuada en Atencién Primaria. 1997.

Conejo Menor JL. Actualizacién del tratamiento general del intoxicado agudo. JANO MEDICINA Y HUMANIDADES.
Educacion Médica Continuada en Atencion Primaria. 2000.

303

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



PROBLEMAS PSICOSOCIALES

12.2. AGITACION

AUTORES: DR. VipAL SALCEDO - C.S. GALDAKAO * DRA. CELIA SANUDO - C.S. GALDAKAO

CONSIDERACIONES GENERALES

El sindrome de agitacién psicomotriz se caracteriza por una conducta de exaltaciéon motora y alteracion de la esfe-
ra afectiva (ansiedad, euforia, miedo...).

La intensidad de la conducta podra variar desde inquietud leve a extrema agitacion. En este Ultimo caso la conduc-
ta tiende a ser desordenada, impulsiva e incluso arriesgada, pudiendo existir desinhibicion verbal y desconexion
con el medio.

TipoS

e Agitacion Organica (lo mas frecuente tipo delirium)
— Inicio brusco.
— Carencia de antecedentes psiquiatricos previos.
— Secundario a intoxicacion o interrupcion de tratamientos farmacolégicos.
— Habitualmente hay presencia de un cuadro confusional.
Causas:
— Enfermedades metabdlicas: alteraciones hidroelectroliticas, encefalopatia, hipoglucemia...
— Toxicos: alcohol, drogas, farmacos.
— Enfermedades neuroldgicas: cerebro-vasculares, demencias, tumores...
— Infecciosas: meningitis...

e Agitacion psiquiatrica
— Presencia de antecedentes psicopatolégicos previos.
— Exploracion fisica normal.
— Agitacion especifica del tipo de proceso psiquiatrico.
— Sujeto consciente y orientado temporo-espacialmente generalmente.
Causas:
— Psicoticas: esquizofrenia.
— No psicoticas: ansiedad, depresion, demencia...

e Agitacion Reactiva
— Estrecha relacion con factores del entorno que generan intenso estrés.
Causas:
— Situaciones catastréficas: pérdida subita de un familiar, vivienda...
— Otras situaciones: ambiente nuevo y amenazador para el paciente (UCI o ingreso hospitalario de un an-
ciano).
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TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES
Recoger informacion sobre el episodio, del propio paciente o de los acompariantes.
Garantizar la seguridad del paciente y del personal asistencial.
Descartar patologia organica mediante exploraciones somaticas y neurolégicas, asi como con pruebas comple-
mentarias.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

PACIENTES CON AGITACION ORGANICA
e Neurolépticos:
— HALOPERIDOL (1.M.) 2,5 a 10 mg o (V.O.) 5 mg/dia. Controlar efectos secundarios (extrapiramidalismo).
— TIAPRIDA (1.M.): 100-200 mg/dia. Maximo 800 mg/dia.
— CLOMETIAZOL (V.0.): 2-3 capsulas/ 6-8 horas (192 mg/capsula).
e Benzodiacepinas;
— LORACEPAM (V.0.): 1 a 6 mg/dia.
— DIAZEPAM (V.0.): 5-20 mg/dia o (I.M.) o (1.V.) 2-10 mg/4 h.

PACIENTES PsicoTicos

e Neurolépticos:
— HALOPERIDOL (I.M.) 2,5 a 10 mg o (V.O.) 5 mg/dia.
— LEVOMEPROMACINA (I.M.): 25-60 mg. o (V.0.) 25-50 mg/dia. Se puede aumentar hasta 200-400 mg.
— CLORPROMACINA (I.M.): 25-100 mg o (V.0.) 25-150 mg/dia en 2-3 tomas.

— OLANZAPINA (V.0.) 5-20 mg/ dia.
— ZIPRASIDONA (I.M.) 20 mg para control rapido de la agitacion o (V.O.) 40 mg/12h que se puede ir au-

mentando hasta un maximo de 80 mg/12h. Misma eficacia que haloperidol. Produce menos efectos ex-
trapiramidales que haloperidol pero puede incrementar el intervalo QT del ECG.
e Benzodiacepinas: generalmente en asociacion con neurolépticos si no se controla la agitacion.

PACIENTES cON NEUROSIS Y/O TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD
e Benzodiacepinas:
— DIACEPAM.
— LORACEPAM.
— CLORACEPATO DIPOTASICO (V.0.): 25-50 mg/dia.
— ALPRAZOLAM (V.0.): 1-3 mg/dia. Indicado especialmente en crisis de angustia.

BIBLIOGRAFIA

—

Salcedo V, Sanchez JI. Agitaciéon. Manual de Terapéutica en Atencion Primaria. 1997; 244-247.

2. Currier GW, Trenton A. Pharmacological treatment of psychotic agitacion. CNS Drugs. 2002; 16(4):219-28.

3. Schatzberg AF, DeBattista C. Phenomenology and treatment of agitation. J.Clin Psychiatry. 1999; 60(supp! 15):
17-20.

4. Lonergan E, Luxenberg J, Colford J. Haloperidol for agitation in dementia (Cochrane Review). Issue 4,2002.
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12.3. ALCOHOLISMO

AUTORA: DRA. GARBINE DARCELES - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

Se considera consumo excesivo de alcohol cuando la cantidad de bebida comporta riesgos para la salud. A partir
de 30-40 g (4-5 U)/dia en varones y 20-30 g (3-4 U)/dia en mujeres. A la semana, se considera consumo peligroso
a partir de 280 g (85 U) en el varény 170 g (21 U) en la muijer.

1 U de alcohol (8 g de alcohol), serian equivalentes a 1 vaso de vino, 1 vaso de cerveza o %2 copa de licor).
graduacion de alcohol por ml x 0,8
100

Se catalogan como problemas relacionados con el alcohol, las consecuencias negativas, desde disfunciones so-
ciales, trastornos fisicos y la dependencia.

Gramos de alcohol =

El término alcoholismo se tiende a sustituir por el de Sindrome de Dependencia Alcohdlica (SDA).

DiaGgNnosTICcO DEL SDA

ANAMNESIS

e Registro del consumo de alcohol mediante un interrogatorio béasico. Esto se ve dificultado debido a las minimiza-
ciones, distorsiones y negaciones del paciente. Por ello, suele ser necesario la entrevista a un miembro familiar.

e | aidentificacion del consumidor en etapas precoces disminuye el riesgo de dafio organico y posibilita que las
modificaciones conductuales sean mas faciles de alcanzar.

e Se considera recomendable la exploracion sistematica del consumo de alcohol en mayores de 14 afios cada
2 afos y ante cualquier indicio de sospecha.

CUESTIONARIOS DiIAGNOSTICOS DEL SDA
e Test AUDIT: para cribado de consumo de alcohol, no de los sintomas de dependencia.
e Test CAGE: es el cuestionario mas sencillo y breve para la detecciéon de sintomas de dependencia alcohdlica.
Explora vivencias subjetivas del paciente y sus conflictos tanto internos como con su entorno.
1. ¢Ha tenido usted alguna vez la sensacién de que deberia de beber menos?
2. :Le ha molestado alguna vez la gente criticandole su forma de beber?
3. ¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su forma de beber?
4. ¢Alguna vez lo primero que ha hecho al levantarse ha sido beber para calmar sus nervios o librarse de una
resaca?
1 punto se considera sugestivo de SDA y 2 diagndstico.
e Test MALT: explora los ejes bioldgico, psicolégico y social.
Consta de una parte objetiva MALT-O, que se cumplimenta por el médico, compuesta por indicadores organi-
cos derivados de la exploracion fisica, historia clinica y marcadores biolégicos.
La otra parte, MALT-S es subjetiva auto administrada por el propio paciente y destinado a captar la dependen-
cia psicoconductual.
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PRUEBAS DE LABORATORIO

La elevacion de la GGT se observa entre un 34 y 85% de los alcohdlicos crénicos. EI VCM se encuentra elevado
solo en 30-40% de pacientes con consumo elevado. El cociente GOT/GPT suele estar elevado. Si es mayor de 1,5
sugiere hepatopatia alcohdlica. Los triglicéridos y HDL colesterol también pueden estar elevados. Por tanto, la ele-
vacion de GGT, VCM y GOT orienta hacia el diagnéstico de alcoholismo.

En los ultimos afos, se esta utilizando un nuevo marcador, CDT (transferrina deficiente en hidratos de carbono) el
cual mide el consumo mantenido de alcohol. Es muy especifica para el SDA ya que en muy pocas enfermedades
se encuentra elevada. Entre ellas, la cirrosis biliar primaria y la hepatitis cronica activa.

1.

TRATAMIENTO

INTOXICACION AGUDA

En general no se necesita medicacion, pero cuando existe agitacion o conductas agresivas, se usan neurolépti-

cos como sedantes.

e HALOPERIDOL (I.M.) 5 mg o LEVOMEPROMAZINA (I.M.) 25 mg, que se repetiran cada 30 minutos si persis-
te agitacion.

. SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA (SAA)

La abstinencia alcohdlica comienza unas horas después de la interrupcion del consumo alcohdlico intenso y
prolongado. Comienzan entonces con signos como temblor, sudoracion, ansiedad, taquicardia, insomnio... que
segun la gravedad de estos, se clasifica en tres grados: leve, moderado o intenso. Los sintomas maximos ocu-
rren en las primeras 24- 48 horas y casi siempre desaparecen a los 7 dias. Si no se actla sobre este cuadro,
puede evolucionar hacia delirium tremens, convulsiones o complicaciones respiratorias.

La desintoxicacion ambulatoria esté indicada en SAA leves o moderados los cuales hayan aceptado voluntaria-
mente la abstinencia y cuenten con un familiar responsable.

La base del tratamiento consiste basicamente en farmacos de accion sedante:

e CLORAZEPATO (V.0O.) 60 mg/dia repartidos en 3 tomas. Tiene accion ansiolitica. Es la benzodiacepina de
eleccion en el tratamiento de SAA ambulatorio, leve-moderado.

e CLOMETIAZOL (V.0O.) En pauta descendente. Mayor riesgo de dependencia.

Ambos se utilizan en dosis decrecientes durante 7-10 dias. Ninguno de estos medicamentos se debe indicar si
no existe abstinencia alcohdlica, ya que tienen riesgo de potenciar la depresion respiratoria, por tolerancia cru-
zada con el alcohol.

PauTtas DE TRATAMIENTO EN SAA LEVE-MODERADA

CLORAZEPATO 15 mg CLOMETIAZOL 192 mg
1.2dia 1/1/2 3/3/3
22dfa 1/1/2 3/2/3
3.2 dia 1/1/1 2/2/3
4.2dia 1/111 21112
5.2 dia 1/0/1 111
6.2 dia 1/0/1 1/0/1
7.2 dfa 0/0/1 0/0/1
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e  TIAMINA (V.0.) 300 mg/dia durante al menos 2 meses, se utiliza para prevenir encefalopatia de Wernicke.
e Rehidratacion oral, al menos 2 litros de liquido al dia.

3. DESHABITUACION

Es el conjunto de medidas cuyo objetivo es facilitar que el paciente aprenda a vivir bien sin alcohol. Los objeti-
vos de la deshabituacion son:

e Aprender a vivir en abstinencia sin que para ello sean precisos esfuerzos.

e Adquirir conciencia de enfermedad.

e Comprender la vinculacion patolégica establecida con el alcohol.

e Recuperar las responsabilidades perdidas en el ambito familiar, laboral y social.

En la deshabituacion alcohdlica siempre debe existir un apoyo psicoldgico al paciente, bien a nivel individual o
en grupo. El consejo en intervenciones breves realizadas en atenciéon primaria, son efectivos para conseguir el
abandono del alcohol. Este seguimiento debe ser largo, no menos de 5 afos.

FARMACOS DISUASORES O INTERDICTORES
Actuan inhibiendo la ALDH, por lo que al tomarlo junto con el alcohol, se producen una serie de reacciones or-
ganicas desagradables, por la acumulacion en sangre de acetaldehido, tales como, rubefaccion facial, cefalea,
hipotension ortostatica, nauseas y disnea. Por ello, estos medicamentos deben ser administrados con conoci-
miento del paciente y bajo supervision de un adulto que conviva con el afectado.
e DISULFIRAM (V.0O.) 500 mg/dia en dosis Unica durante 3-5 dias y posteriormente 250 mg/dia durante 6-12 me-
ses.
Al ser un inhibidor irreversible de la ALDH sus efectos junto con el consumo de alcohol pueden durar hasta
14 dias.
Algunos productos alimenticios, cosméticos 0 medicamentosos que contengan etanol, como vinagre, locion
de afeitado, jarabes, pueden dar reaccion con el disulfiram.
e CIANAMIDA CALCICA (V.0.) 12-25 gotas/8 h. Tiene mayor riesgo de afectacion hepatica y cardiaca.

FARMACOS DISMINUIDORES DE LA APETENCIA POR EL ALCOHOL. FARMACOS ANTI-CRAVING

e NALTREXONA (V.0.) 50 mg/dia durante 3 meses minimo. Util en la deshabituacion alcohdlica al reducir el
deseo de consumo. Puede producir aumento de transaminasas y molestias digestivas. Contraindicado en
embarazo, lactancia, dependencia activa a opiaceos o hepatopatia moderada grave.

e ACAMPROSATO (V.0.) 2 comprimidos/8 h durante 1 afio. Actua reduciendo el craving, el sindrome de absti-
nencia retardado caracterizada por inquietud e irritabilidad. Esta contraindicado en embarazo, insuficiencia
renal y hepatica.

BIBLIOGRAFIA

Osatzen. Manual de terapéutica en atencion primaria. Vitoria-Gasteiz: Servicio Central de Publicaciones del Go-
bierno Vasco;1997.
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12.4. INSOMNIO

AUTOR: DR. ENDIKA GEREDIAGA - C.S. BERMEO

CONSIDERACIONES GENERALES

Es la sensacion subjetiva de malestar respecto a la duracion y/o calidad del suefio, percibido como insuficiente y
no reparador, que afecta negativamente a la actividad cotidiana del sujeto (somnolencia diurna, bajo rendimiento,
alteraciones del humor, etc...).

DIAGNOSTICO
Historia clinica y exploracion con el fin de recoger los datos suficientes para la descripcion exacta de trastor-
no en cuanto a:

Intensidad: puede ser leve, moderado o grave. El principal factor de intensidad es la repercusion diurna del

sueno.

Naturaleza: puede ser de conciliacion, de mantenimiento o de despertar precoz.

Duracion y posibles etiologias:

e |nsomnio agudo: transitorio (2-3 dias) o de corta duraciéon (< 3 semanas). Producido por estrés mas o
menos continuado (problemas laborales, familiares, etc.).

e Insomnio crénico (de larga duracion: > 3 semanas). Etiologia multifactorial: enfermedades crénicas sisté-
micas (respiratorias, digestivas, neurolégicas, endocrinas, urinarias, cancer, demencia, dolor, prurito,
etc.), enfermedades psiquiatricas (depresioén, ansiedad, alteraciones de la personalidad, etc.

Habitos de suerio: antecedentes, habitos de vida, diario de suefio (suefio-vigilia), higiene del suefio, reper-

cusion diurna, etc. Importante colaboracion del compafiero o compariera.

Consumo de sustancias y farmacos: estimulantes del S.N.C (descongestionantes, anticolinérgicos, antipsi-

coticos, antidepresivos sobre todo I.S.R.S.), L-dopa, corticoides, cafeina, codeina, etc.), antihipertensivos

(antagonistas del calcio, betabloqueantes., clonidina, diltiazem, diuréticos, reserpina, captopril, etc.).

Errores diagnosticos habituales:

1.
2.

Considerar como insomnio la desestructuracion fisioldgica del suefio en el anciano, sin repercusion diurna.
Interpretar como «normal por la edad» el insomnio en el anciano.
Prescribir un hipnético sin anamnesis.

TRATAMIENTO

. MepibAs GENERALES

De la causa subyacente, si existe.

Tratamiento no farmacolégico: HIGIENE DEL SUENO.

a) Antes de acostarse evitar ingestas copiosas e ir a dormir con el estémago vacio, consumo de estimulan-
tes y actividad fisica o intelectual excesivos.
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) Utilizar la cama para dormir.

c) Acostarse y levantarse a la misma hora, evitando siestas prolongadas durante el dia.

d) Temperatura, luz y ruido adecuados.

e) Ejercicio fisico ligero: natacion, paseos.

f) Ejercicio basico de relajacion muscular al acostarse. Técnicas de relajacion: progresiva relajacion muscu-
lar-respiracion abdominal-visualizacion.

Estas técnicas requieren varias semanas 0 meses de préactica para conseguir resultados que habitual-
mente son duraderos y alcanzan mejoria en un 70-80%. Requieren motivacion de médico y paciente.

g) No permanecer despierto/a en la cama mas de media hora. Si no es posible conciliar el suefio, levantar-
se, distraerse en actividad ligera, y volver a intentarlo cuando se sienta suefio de nuevo. Repetirlo cuan-
tas veces sea necesario.

h) Terapia conductual: para deshacer falsas creencias sobre el suefio propio.

2. Trataniento Far macol ogico

El hipnético ideal no existe. Todos tienen posibles efectos secundarios.

Informar siempre al paciente y/o al cuidador de los posibles efectos secundarios de los hipnéticos asi como
de las precauciones durante su uso.

Prescribir medicacion para corto plazo: ciclos de tratamiento menores de 2-3 semanas.

Utilizar la dosis minima eficaz y a ser posible de forma intermitente.

Seleccion del farmaco individualizada, segun edad, tipo de insomnio, patologias, medicacion, etc.

En ancianos reducir la dosis a la mitad o a un cuarto de la habitual.

Interrupcioén del tratamiento de manera gradual, vigilando la posible apariciéon de Insomnio de rebote y/o de-
pendencia (mas frecuente con los de vida media corta o ultracorta).

Pautas

Insomnio transitorio: normalmente no indicados pero si hay que utilizarlos, elegir los de vida media corta-
ultracorta a dosis minima eficaz durante 2-3 noches.

Insomnio de corta duracion: si es necesario utilizar hipnéticos de vida media corta-ultracorta cada 2-3
noches durante 7-10 dias.

Insomnio cronico: utilizar hipnéticos de forma intermitente y en ciclos maximos de 2-3 semanas.

SITUACIONES ESPECIALES

En insuficiencia hepatica: LORAZEPAM u OXAZEPAM.

En embarazo y lactancia estan contraindicados. Si fuera estrictamente necesario utilizar LORAZEPAM, OXA-
ZEPAM o ZOLPIDEM, a la dosis minima eficaz y durante el menor tiempo posible.

En casos de demencia con agitacién nocturna puede ser Util CLOMETIAZOL.
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HipnoTICOS

Vida media Principio activo Dosis < 65 anos
Zaleplon 10 mg
Midazolam 7,5mg

tﬂt%aﬁggz) Zolpidem 10 mg
Triazolam 0,125-0,25 mg
Zopiclona 7,5mg
Lormetazepam 1-2mg

Corta Lorazepam 0,5-2 mg

(< 24 horas) Alprazolam 0,25-1 mg
Oxazepam 10 mg
Clorazepato potasico 5-10 mg

I(_jgfhoras) Diazepam 5-10 mg
Bromazepam 1,5-3mg
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12.5. ANSIEDAD

AUTORA: DRA. MARiA OLARREAGA - A. IRUN CENTRO

CONSIDERACIONES GENERALES

La ansiedad normal esta presente en la vida cotidiana y equivale a un adecuado estado de alerta y permite mejorar
el rendimiento. Cuando rebasa cierto margen lleva a un estado emocional displacentero de miedo o aprension des-
proporcionado para las circunstancias que se asocia con sintomas fisicos y estado de hiperalerta. Puede ser «si-
tuacional» o «flotante» (generalizada).

La consulta de pacientes con trastornos de ansiedad es un hecho muy frecuente en Atencion Primaria siendo los
trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad los mas frecuentes. Dentro de los trastornos de ansiedad el mas
frecuente es la ansiedad generalizada.

La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (o0 mas) de los siguientes sintomas:

Inquietud o impaciencia.

Fatigabilidad.

Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.
Irritabilidad.

Tensién muscular.

Alteraciones del suefio.

Crisis de ansiedad: inicio brusco que alcanza su maximo en 10 minutos. Suele tener una duracién menor de una
hora y deja un cansancio extremo.

Sintomas: palpitaciones, nauseas, sensacion de ahogo, disnea, inestabilidad, mareo, temblores o sacudidas, des-
realizacion, sudoracion, miedo a perder el control, sensacion de atragantarse, miedo a morir, opresion torécica,
parestesias, escalofrios o sofocos.

Diagnostico diferencial: disfuncion tiroidea y paratiroidea, feocromocitoma, hipoglucemia, cardiopatias (arritmias,
enfermedad coronaria, prolapso de valvula mitral), cefalea, migrafia, vértigo, enfermedades neumoldgicas (asma,
trastornos de ventilacion...), téxicos (plomo, anfetaminas, alcohol, cocaina...), medicamentos (antidepresivos, anti-
convulsivantes, broncodilatadores, AINE, antihistaminicos...).

También hay que diferenciarla de otros trastornos psiquiatricos: demencia, depresion, esquizofrenia...

Criterios de derivacion a Centro de Salud Mental: dudas diagndsticas, trastorno especialmente grave e incapaci-
tante, riesgo de suicidio, falta de respuesta terapéutica (tiempo y dosis), comorbilidad psiquiatrica, trastorno de an-
gustia en adolescentes.
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TRATAMIENTO

1. MepipAs GENERALES
* Apoyo psicologico: explicar al paciente lo que pueda entender y darle recomendaciones que puedan redu-
cir la ansiedad (terapias de apoyo).
e Ensefiar a identificar ansiedad y ayudar a ir afrontando las situaciones temidas (terapias cognitivas).
e Animar al paciente a practicar diariamente métodos de relajacion con el fin de reducir los sintomas fisicos.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e Trastorno de panico:
— ALPRAZOLAM.
— IMIPRAMINA o CLOMIPRAMINA (empezar a dosis bajas).
— Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).
— pB- blogueantes para reducir manifestaciones autonémicas de la ansiedad.
¢ Ansiedad generalizada:
— BENZODIAZEPINAS.
— ISRS.
e Fobia especifica: terapia de exposicion gradual al estimulo fébico.
¢ Fobia social:
— IMAO: FENELCINA (15-45 mg/dia), MOCLOBEMIDA (300-600 mg/dia).
— ISRS
e Trastorno obsesivo-complulsivo:
— ISRS (dosis mayores que para la depresion).
— IMAQO: reservar para casos resistentes.
— Litio: para casos refractarios.
e Trastorno por estrés postraumatico:
— BENZODIAZEPINAS.
— IMIPRAMINA.
— ISRS.

BENZODIAZEPINAS (BZD)

e Se recomienda utilizarlas durante un periodo de tiempo limitado.

e Utilizar BZD de accién corta en ancianos y de accion larga en poblacion adulta.

e Empezar con dosis bajas e incrementarlas lentamente hasta conseguir el efecto deseado con la menor dosis.
e Enintoxicacion aguda por BZD utilizar FLUMAZENILO (ver capitulo «Intoxicaciones»).

BENzODIAZEPINAS DE ACCION-SEMIVIDA ULTRACORTA (< 6 HORAS) (6-24 HORAS)

Principio activo Inicio de accion (oral) Dosis habitual
BROTIZOLAM Répido 0,25-0,5mg/24 h
MIDAZOLAM Répido 7,5 - 15 mg/noche
TRIAZOLAM Répido 0,125 - 0,25 mg/noche
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BENzODIAZEPINAS DE ACCION-SEMIVIDA CORTA (6-24 HORAS)

Principio activo Inicio de accion (oral) Dosis habitual
o 0,75-3 mg (ansiedad)
ALPRAZOLAM Rapido o )
1,5-10 mg (crisis de ansiedad)

LOPRAZOLAM Réapido 1 mg/noche
LORAZEPAM Lento 1-2mg/8-12 h
LORMETAZEPAM Répido 1-2 mg/dia
OXAZEPAM Lento 10-30 mg/6-8 h

BENZODIAZEPINAS DE ACCION-SEMIVIDA LARGA ( > 24 HORAS)

Principio activo Inicio de accion (oral) Dosis habitual
BROMAZEPAM Répido 1,5-6 mg/8 h
CLOBAZAM Rapido 10-15 mg/12 h 6 20-30 mg/24 h
CLORAZEPATO DIPOTASICO Répido 5-15mg/12 h
CLORDIAZEPOSIDO Lento 5-25mg/8 h
DIAZEPAM Répido 2-10 mg/12 h
FLUNITRAZEPAM Répido 0,5-1 mg/noche
FLURAZEPAM Rapido 20-40 mg/8 h
HALAZEPAM Lento 15-60 mg/noche
KETAZOLAM Répido 15-45 mg/dia
NITRAZEPAM Rapido 5-10 mg/noche
PINAZEPAM Rapido 2,5-10mg/12h
QUAZEPAM Répido 7,5-15 mg/noche

BIBLIOGRAFIA
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12.6. DEPRESION

AUTORA: DRA. M.2 CRUZ LOoPEZ - C.S. ERMUA

CONSIDERACIONES GENERALES

Los trastornos depresivos tienen una alta prevalencia (6,19%) y tienen su importancia por el deterioro personal, la-
boral y social que conllevan.

La depresion es un trastorno afectivo en el que existe un sentimiento de tristeza patoldgico (persistente, irrazonable
e incontrolable), acompafado de sintomas fisicos y somaticos.

En los nifios y adolescentes, puede manifestarse como irritabilidad, desinterés y agresividad, siempre despropor-
cionados y continuados.

Los criterios para el diagndéstico de un EPISODIO DEPRESIVO MAYOR segun el DSM-IV son:

e CRITERIO A. Como minimo cinco de los sintomas siguientes (de los cuales el primero o el segundo han de es-
tar necesariamente presentes), durante al menos un periodo de dos semanas:
1. Estado de animo depresivo durante la mayor parte del dia, y practicamente todos los dias.
2. Disminucion o pérdida de interés o de placer en casi todas las actividades habituales, la mayor parte del

dia, casi todos los dias.

Aumento o pérdida significativa de peso sin hacer régimen (5% en un mes).

Insomnio o hipersomnia casi a diario.

Agitacion o lentitud psicomotora casi diariamente.

Fatiga o pérdida de energia.

Sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa.

Disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse, indecision.

Pensamientos recurrentes de muerte, o ideas de suicidio. Cuando existe riesgo elevado, debe derivarse al

paciente a Salud Mental para ingreso o seguimiento.

e CRITERIO B. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social o laboral.

e CRITERIO C. Los sintomas no son debidos a los efectos de consumo de una sustancia téxica o un medicamen-
to o debidos a enfermedad orgéanica (un ejemplo tipico es el hipotiroidismo).

e CRITERIO D. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo.

©o®ON®DOAW

Si el estado de animo depresivo ha durado al menos 2 afos (1 afio en nifios), se trata de un TRASTORNO DISTI-
MICO.

Si el paciente ha presentado alguna vez un episodio maniaco o hipomaniaco (animo anormalmente elevado, expansi-
vo o irritable de mas de 1 semana), se tratara de un TRASTORNO BIPOLAR. Se debe derivar al psiquiatra.

Si el estado de animo depresivo esta asociado a la muerte de una persona querida y dura menos de 2 meses, se
considera un DUELO; no suele requerir tratamiento (salvo en casos de insomnio), a no ser que se produzca un
DUELO PATOLOGICO (pérdida de la autoestima, negacion de la pérdida, mantenimiento de la ilusién de lo perdido
y busqueda obsesiva de lo perdido).

Si hay ideas delirantes o alucinaciones, se trata de una DEPRESION PSICOTICA, que debe tratarse con antidepre-
sivos y antipsicoéticos, obteniéndose buenos resultados con terapia electroconvulsiva.
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2.

TRATAMIENTO

. MepipAs GENERALES

Informacién y Educacion: el médico debe establecer una relacion empéatica con el paciente, ofrecer com-
prensioén y buscar colaboracién familiar.

Psicoterapia de apoyo.

Psicoterapias psicodindmicas breves.

Psicoterapia interpersonal.

Terapia cognitiva.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los farmacos antidepresivos son efectivos en el tratamiento de la depresiéon en todos sus grados de severi-
dad.

No se han encontrado diferencias entre la eficacia de los distintos antidepresivos, que se distinguen mas por
su perfil de efectos secundarios.

Presentan periodo de latencia en la respuesta al antidepresivo, que es el tiempo necesario hasta que co-
mience a manifestarse el efecto terapéutico (entre 2 y 6 semanas).

PRINCIPALES ANTIDEPRESIVOS DISPONIBLES

Inhibidores no selectivos de la recaptacion de aminas

Dosis habitual

Principio activo Efectos secundarios frecuentes

(mg/dia)
Amitriptilina 150-300
Clomipramina 150-300
Doxepina 75-300
Imipramina 150-300 Arritmias, disfuncién sexual, aumento de peso, temblor
Lofepramina 140-210
Nortriptilina 75-150
Trimipramina 150-300
Amoxapina 300-400 Reacciones extrapiramidales
Maprotilina 150-225 Convulsiones, erupcion cutanea
Nefazodona 400 Astenia, boca seca
Trazodona 400 Arritmias, priapismo
Mianserina 90-120 Leucopenia, alteraciones hepaticas, aumento de peso
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Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

Principio activo

Dosis habitual

Efectos secundarios frecuentes

(mg/dia)
Citalopram 20-60
Fluoxetina 20-60
Fluvoxamina 150-300 Nauseas, diarrea, cefalea, disfuncion sexual, insomnio
Paroxetina 20-40
Sertralina 50-200
IMAO

Principio activo

Dosis habitual
(mg/dia)

Efectos secundarios frecuentes

Tranilcipromina

30-60

Crisis hipertensivas asociadas a la tiramina de la dieta

RIMA

Principio activo

Dosis habitual
(mg/dia)

Efectos secundarios frecuentes

Moclobemida

300-600

Inquietud, cefalea, insomnio

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina

Principio activo

Dosis habitual
(mg/dia)

Efectos secundarios frecuentes

Venlafaxina

150-375

Nauseas, disfuncion sexual, aumento de tension arterial

Noradrenergicos y serotoninergicos especificos

Principio activo

Dosis habitual
(mg/dia)

Efectos secundarios frecuentes

Mirtazapina

30-45

Ganancia de peso, sedacion

Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina

Principio activo

Dosis habitual
(mg/dia)

Efectos secundarios frecuentes

Reboxetina

8

Sequedad boca, estrefiimiento, insomnio, taquicardia
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MANEJO DE LOS FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

Dar pautas claras al paciente sobre la dosis, efectos secundarios y advertir sobre el periodo de latencia.

Iniciar el tratamiento con dosis bajas e ir subiendo hasta dosis terapéuticas.

Si a las 6-8 semanas no hay respuesta:

— Revisar el cumplimiento, subir la dosis vy, si no responde, cambiar por otro farmaco o bien, asociar a un
2.2 antidepresivo de diferente perfil de accion.

— En casos resistentes, puede obtenerse mejoria asociando litio u hormonas tiroideas.

Fase de continuacion: se mantiene tras la remision, un plazo de 6-12 meses, a la misma dosis, para evitar

recaidas.

Fase de mantenimiento: consiste en prolongar el tratamiento tras los 6-12 meses para evitar recidivas (ocu-

rre en un 50%). Si los episodios depresivos estan separados por un periodo inferior a los 3 afios, la terapia

se prolongara durante 3-5 afos; si se repiten tras mas de 3 anos, se tratara durante 6-12 meses.

La retirada de un antidepresivo debe ser lenta y gradual.

Uso DE ANTIDEPRESIVOS EN SITUACIONES ESPECIALES

Ancianos: I0s mas recomendables son los siguientes:

— Nortriptilina en individuos sanos. El resto de los triciclicos no estan indicados.

— Mianserina (efecto antidepresivo y ansiolitico y pocos efectos).

— |ISRS: excepto fluoxetina.

Adolescentes: los ISRS no estan indicados. En casos excepcionales se debera hacer un seguimiento estre-
cho ante la posibilidad de la aparicion de comportamiento suicida.

Insuficiencia hepatica: ISRS de eliminacién rapida a dosis bajas: fluvoxamina, citalopram y sertralina.
Insuficiencia renal: fluoxetina y citalopram no se ven alterados.

Patologia cardiaca: ISRS. No usar triciclicos ni trazodona por la posibilidad de arritmias, taquicardia y ortos-
tatismo.

Demencia: ISRS, venlafaxina, mianserina o trazodona. Los antidepresivos triciclicos empeoran el nivel cog-
nitivo y los IMAO aumentan el riesgo de caidas.

Enfermedad de Parkinson: ISRS. Los IMAO interaccionan con levodopa provocando crisis hipertensivas.
Asma y EPOC: Se pueden usar ISRS y los nuevos antidepresivos. No usar IMAQ.

Diabetes mellitus y obesidad: los triciclicos y mirtazapina aumentan el apetito y el peso; los IMAO aumen-
tan el riesgo de hipoglucemias. Los ISRS mejoran el cumplimiento de las dietas, pero pueden potenciar el
efecto hipoglucemiante de los antidiabéticos.
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12.7. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

AUTOR: DR. LEoPOLDO GARRO - C.S. ARRATIA

CONSIDERACIONES GENERALES

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se caracterizan por la disregulacion del comportamiento ingestivo
de un individuo que presenta una serie de conflictos psicosociales y estima que su resolucion esta inevitablemente
condicionada por el logro y o persistencia de un estado de delgadez.

En el momento actual, los TCA se consideran sindromes, y por tanto, suelen definirse en funcion de la aparicion de un
grupo de sintomas. Con frecuencia estos trastornos se hacen crénicos y producen prolongadas hospitalizaciones e in-
terferencias en la vida familiar, social y laboral de los pacientes, asi como alto gasto sanitario, siendo la tasa de mortali-
dad en la anorexia nerviosa (AN) relativamente alta (5-18%). La prevalencia de los TCA se ha incrementado hasta llegar
al 1-4% en mujeres con edades entre 12 'y 18 afios, representando los varones solo el 10% del total de los casos.

La funcién del equipo de atencion Primaria pasa por un diagnostico precoz y la puesta en alerta a la poblacién del
riesgo que supone para las adolescentes, la realizacion de dietas estrictas sin ningun tipo de supervision médica y
del impacto que la moda «pro-adelgazante» ejerce en este grupo; asf como por el adecuado seguimiento del pa-
ciente en colaboracién con el resto de profesionales involucrados.

1. ANOREXIA NERVIOSA

e Criterios diagnosticos de anorexia nerviosa (DSM-IV):
— Rechazo a mantener un peso corporal normal considerando la edad vy la talla.
— Temor intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal.
— Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia en la autoeva-
luacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.
— Amenorrea.
e Evolucion y pronostico: el 40% se recupera, el 30% mejora y el 30% evoluciona a la cronicidad.

TRATAMIENTO

Puede ser ambulatorio o con hospitalizacion clinica o psiquiatrica, segun la magnitud de la pérdida de peso y el es-
tado fisico.

1. TRATAMIENTO DIETETICO Y NUTRICIONAL
Orientado no soélo a conseguir que el enfermo alcance un peso adecuado, sino a ayudarle a reestructurar sus
habitos alimentarios.
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. TRATAMIENTO PsicoLOGICO

El tratamiento psicoldgico es el mas importante, aunque las pacientes gravemente malnutridas suelen mostrarse
muy resistentes a él hasta que no se recupera, al menos en parte el peso normal. También la terapia de familia
ha demostrado eficacia en algunas situaciones.

. TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

Es un coadyuvante de la terapia psicoldgica y para los sintomas asociados.
e Orexigenos
— CLORPROMAZINA (V.O. o I.M.) desde 25 mg/8 h o en dosis Unica nocturna hasta un maximo de 1.500 mg/dia.
Eficaz en la anorexia restrictiva como sedante y estimulador del apetito. Es un tratamiento bien tolerado a
dosis bajas.
— CIPROHEPTADINA: de eficacia dudosa.
e Antidepresivos
— FLUOXETINA: (V.0O.) 60-80 mg/dia.
— PAROXETINA: (V.O.) 50 mg/dia.
— FLUVOXAMINA: (V.0.)100- 300 mg/dia.
— SERTRALINA: (V.0.) 50-200 mg/dia.
— CITALOPRAM: (V.0.) 40-60 mg/dia.

2. BuLimia

Criterios diagnosticos de Bulimia Nerviosa (DSM-IV):

1. Atracones frecuentes, recurrentes y persistentes acompafiados de conductas compensatorias inapropiadas
con el fin de no ganar peso.

2. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

3. La alteraciéon no aparece exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

Evolucion y pronostico: por lo general la evolucion es crénica, pero no debilitante cuando no se complica con
desequilibrios electroliticos y alcalosis metabdlica.

TRATAMIENTO

. TRATAMIENTO DIETETICO Y NUTRICIONAL

Similar al caso de la AN. La hospitalizacion debe realizarse cuando existen alteraciones analiticas severas o el
control de las conductas de purga/vomitos es imposible en el &ambito ambulatorio.

. TRATAMIENTO PsIcoLOGICO

Terapia cognitivo-conductual, aunque la evidencia disponible es discreta y se requieren nuevos estudios. El tra-
tamiento mas eficaz se consigue combinando tratamiento farmacoldgico y terapia cognitivo-conductual. Tam-
bién ha demostrado utilidad la terapia de familia.
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3. TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

e Antidepresivos: mejoran el animo depresivo, el ansia por carbohidratos, el nimero de vomitos y atracones
y la pérdida del control de los impulsos en otras esferas (cleptomania, consumo de téxicos, promiscuidad,
ludopatia, etc.). Tienen efecto antibulimico independientemente de su efecto antidepresivo.
— FLUOXETINA (V.0.): 60-80 mg/dia. Es el unico ISRS que tiene la indicacién en bulimia.

e Benzodiazepinas: En caso de ansiedad severa.
— CLORACEPATO (V.0.) 15-60 mg/dia.
— DIAZEPAM (V.O. o I.M.): 30 mg/dia.
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13.1. DISFUNCION ERECTIL

AUTORAS: DRA. CRISTINA ALONSO LOPEz - C.S. Casco VIEJO * DRA. ESTHER CUESTA - C.S. Casco VIEJO

CONSIDERACIONES GENERALES

Se denomina disfuncion eréctil (DE) a la imposibilidad para conseguir o mantener una ereccion suficiente para con-
seguir una relacion sexual satisfactoria. Afecta al 18% de varones entre 40 y 70 afios.

ETiOLOGIA

Edad; enfermedad cardiovascular (60-80%) (HTA, arteriosclerosis); téxicos (tabaco, alcohol, drogas); enfermedad
neuroldgica (10-20%); enfermedad endocrina (5-10%) (diabetes mellitus, hipogonadismo, hiperprolactinemia, hipo e
hipertiroidismo, acromegalia); causas yatrégenas (cirugia urolégica, radioterapia pélvica); farmacos (antihipertensivos,
diuréticos, antidepresivos (ISRS), antipsicéticos, hormonas, anticonvulsivantes, anti-H2, alopurinol, indometacina); fac-
tores psicoldgicos (ansiedad, depresion, estrés, conflictos de relacion, inhibicién sexual, neurosis, psicosis).

La causa mas frecuente de DE es la organica (60% de los casos), seguida de la psicégena y la asociada a farma-
cos. En un 30% de los casos, la causa es mixta.

DiAGNOSTICO

e Historia clinica detallada: es la maniobra diagnodstica mas util; debe realizarse una meticulosa historia sexual,
médica y psicosocial.

e Test diagnodsticos o de control de evolucion: indice Internacional de Disfuncion Eréctil (IIEF).
Examen fisico: en la mayoria de los pacientes el examen puede limitarse a la toma de tension arterial, pulsos
periféricos y examen de genitales.

e Pruebas complementarias basicas: deben basarse en la historia, sintomas y examen fisico:
— Analitica de sangre (glucemia, creatinina, lipidos, funcioén tiroidea) y orina.
— Determinacion de testosterona (existe evidencia de la efectividad de solicitarla en mayores de 50 afios 0 si

se sospecha de hipogonadismo).

Diagnostico diferencial DE organica/ DE psicogena: la DE de origen organico suele ser de inicio gradual, curso
constante, con patron de masturbacion alterado, ereccion extracoital pobre; el reflejo bulbocavernoso puede estar
alterado y hay historia médica significativa con una historia sexual satisfactoria con libido conservada (excepto en
hipogonadismos). La DE de causa psicolégica suele ser de inicio agudo, curso episédico, cursar con patréon de
masturbacién normal y ereccién extracoital completa; el reflejo bulbocavernoso es normal, no hay historia médica
significativa y existe una historia sexual con dificultades.

TRATAMIENTO

1. ETioLoGico
Es fundamental el tratamiento y control 6ptimo de las enfermedades asociadas a la DE (organicas 6 psicoldgicas),
asi como la correccion de los posibles habitos téxicos. El tratamiento dependera de la causa (psicoterapia sexual
en trastornos psicogenos; testosterona, LH, bromocriptina... si causa endocrina, cirugia, protesis peneanas...).
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2. FARMACOLOGICO

e SILDENAFILO (V.0.) 25-50 mg/toma, aumentando la dosis en funcién de respuesta hasta 100 mg/toma. Ad-
ministracion 1 hora antes de la relacion sexual. Se considera el farmaco de eleccion por su efectividad y se-
guridad. Es facilitador de la ereccion (requiere estimulacion sexual).

Contraindicaciones: pacientes en tratamiento con nitratos; pacientes en los que esta desaconsejada la acti-
vidad sexual (ACV o IAM reciente, angina inestable, insuficiencia cardiaca grave); enfermedad degenerativa
de retina; alergia o hipersensibilidad a sildenafilo.

Efectos secundarios: hipotension, cefalea, flushing, congestion nasal.

TADALAFILO (V.0.) y VARDENAFILO (V.0.): son 2 medicamentos recientemente comercializados con un me-
canismo de accion similar a sildenafilo.

e APOMORFINA (via sublingual) 2-3 mg/toma; es un farmaco de reciente introduccién que no aporta ventajas
respecto al uso de sildenafilo. Contraindicaciones: pacientes en los que estd desaconsejada la actividad
sexual, alergia ¢ hipersensibilidad al farmaco.

Efectos secundarios: nauseas, cefalea, sincope.

e ALPROSTADILO (via intracavernosa) 2,5 mcg, aumentando dosis en funcion de respuesta hasta maximo de
60 mcg/dosis; es un farmaco efectivo y rapido. No requiere estimulacion sexual. Desventajas: la via de admi-
nistracion es incomoda, necesita instruccion para su uso y precisa colaboracion del paciente.

3. OTROS TRATAMIENTOS

¢ Dispositivos fisicos externos de vacio
Ventajas: baja incidencia de efectos secundarios, bajo costo, puede usarse largos periodos. Desventajas:
incomodidad, necesidad de instruccion adecuada. Contraindicaciones: pacientes con enfermedades hemo-
rragicas.

e Cirugia revascularizadora
Se realiza en DE de etiologia arterial por traumas pelvianos o perineales.

e Protesis de pene
Es la ultima opcioén terapedtica; uso limitado a malformaciones, amputaciones; es un procedimiento invasivo
(posibilidad de sepsis, necrosis pene, etc...) pero muy eficaz.
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13.2. EPIDIDIMITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS

AuTORAS: DRA. ALMUDENA BENITO - C.S. CAsco VIEJO * DRA. ENCARNA PEREz - C.S. Casco VIEJO

CONSIDERACIONES GENERALES

Se denomina orquitis a la inflamacién de testiculo; aisladamente suele ser causada por virus (parotiditis, Coxackie
B) 6 més frecuentemente asociada a epididimitis e infecciones del tracto urinario. Se denomina epididimitis a la in-
flamacion del epididimo de causa infecciosa que cursa con dolor e inflamacion testicular, generalmente unilateral y
acompafiada de fiebre. La desaparicion completa del dolor puede tardar mas de 2 semanas y el aumento de tama-
fio del epididimo hasta 4 semanas. Su patogenia se relaciona con infeccién ascendente tras colonizacion bacteria-
na de vejiga, prostata o uretra, asociandose a sintomas urinarios o exudado uretral, 6 antecedentes de instrumenta-
cion uroldgica. Los gérmenes causales mas prevalentes varian con la edad: en menores de 35 afos predominan
los patdgenos de trasmision sexual (Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrheae), mientras que en mayores de
35 afios y nifios destacan las Enterobacterias (E. Coli, pseudomonas...) y menos frecuentemente Ureaplasma,
Mycobacterium, Brucella, micosis...

Diagnostico: se basa en la clinica, analitica de sangre (leucocitosis), GRAM y cultivo de orina, de exudado uretral
y/o intrauretral. Si sospecha de ETS, descartar sifilis y VIH asociados y realizar estudio de parejas sexuales en los
30 dias previos. En caso de sospecha, realizar Ziehl y cultivo de mycobacterias en orina de 3 dias consecutivos.

Diagnostico diferencial: torsion testicular (signo de Prehn negativo: el dolor no se alivia con la elevacién del escro-
to; reflejo cremasterino abolido), neoplasias, traumatismos...

Derivacion a 2.° nivel: si hay afectacion testicular, sospecha de absceso, persistencia de sintomas tras 3 dias de
tratamiento 6 sospecha de etiologia micdética o tuberculosa.

TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES
e Reposo en cama y elevacion testicular, frio local.
e Abstencion sexual.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Debe iniciarse empiricamente hasta tener los resultados de los cultivos.
e Orquitis virica: s6lo sintomatico (analgésicos).
e Orquiepididimitis y epididimitis: OFLOXACINO (V.0.) 300 mg/12 h/10 dias o CEFTRIAXONA (1.M.) 250 mg
(dosis unica) seguido de DOXICICLINA (V.0.) 100 mg/12 h/10 dias o AZITROMICINA (V.0.) 1 g dosis Unica.

Si no se sospecha ETS, pueden utilizarse FLUORQUINOLONAS (no en menores de 18 afios) o COTRIMOXA-
Z0L, o AMOXI-CLAVULANICO, manteniendo el tratamiento 4 semanas si hay sospecha de prostatitis asociada.
En casos severos el tratamiento inicial seré parenteral.
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13.3. HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

AuTORAS: DRA. ESTHER CUESTA - C.S. Casco VIEJO * DRA. ALMUDENA BENITO - C.S. Casco VIEJO

CONSIDERACIONES GENERALES

La hiperplasia benigna de prostata (HBP) se define por un aumento de tamarfio de la glandula prostatica que pro-
duce obstruccion al flujo urinario. Es el tumor benigno mas frecuente en el varon mayor de 50 afios. Son factores de
riesgo para su aparicion la edad, raza negra, antecedentes familiares y factores dietéticos.

Clinicamente, se caracteriza por la presencia de sintomas obstructivos (como disminucién del calibre y fuerza del
chorro miccional, retraso en el inicio de la micciéon, miccion intermitente o prolongada, tenesmo vesical, goteo post-
miccional, retencién urinaria e incontinencia por rebosamiento) y/o sintomas irritativos (polaquiuria, urgencia miccio-
nal, nicturia, dolor suprapubico e incontinencia por urgencia).

DIAGNOSTICO

Anamnesis: Valoracion de los sintomas, cuantificando la gravedad mediante cuestionarios (el mas validado es
el I-PSS-L). Descartar la presencia de otras patologias (Parkinson, DM, ACV, esclerosis multiple, insuficiencia
cardiaca congestiva, cirugia urinaria, sondaje o uretritis) y la ingesta de farmacos que pueden simular sintomas
urinarios (anticolinérgicos, antagonistas del calcio, alfa adrenérgicos, antidepresivos triciclicos...).

Exploracion fisica: se debe realizar tacto rectal (aumento no doloroso del tamafio prostatico de superficie lisa y
consistencia normal), exploraciéon del abdomen inferior para descartar masas o globo vesical y exploracion de
genitales externos para descartar fimosis, infecciones o estenosis. Descartar patologia neurolégica.
Exploraciones complementarias: realizar sedimento y cultivo de orina para descartar ITU, y determinacion de
creatinina plasmatica (valora la presencia de insuficiencia renal postrenal) y de PSA.

Los valores normales de PSA pueden aumentar tanto en la HBP como en neoplasias de proéstata, prostatitis ¢
instrumentacion prostatica previa. No aumenta con el tacto rectal. Un valor mayor de 10 ng/ml siempre es pato-
l6gico y orienta a la presencia de neoplasia de préstata. Con resultados entre 4 y 10 ng/ml se recomienda conti-
nuar el estudio con el cociente PSA libre/PSA total (si es menor de 0,15-0,25, sugiere mayor probabilidad de
céncer) y con la velocidad del PSA (un aumento anual del 0,75 da una alta sospecha de malignidad).

La ecografia es una prueba opcional para valorar el estado renal y vesical, las caracteristicas de la prostata y eva-
luar el residuo postmiccional. Se recomienda su préactica cuando la creatinina sea superior a 1,4 mg/dl, si el resi-
duo miccional es mayor de 150 ml ¢ si existe retencion aguda de orina. La ecografia prostatica transrectal no pare-
ce indicada en términos de coste-eficacia. Se realiza ante la sospecha de cancer de proéstata, para valorar el
volumen del adenoma previo a la cirugia ¢ para el seguimiento de pacientes en tratamiento con finasteride.

CRITERIOS DE DERIVACION A UROLOGIA
Sintomatologia severa, tacto rectal anormal, hematuria, insuficiencia renal, globo vesical, ITU recurrente, PSA mayor
de 10 ng/ml, velocidad del PSA > 0,75, cociente PSA < 0,15-0,25, resistencia al tratamiento médico.

TRATAMIENTO

Para todos los pacientes resultan Utiles las medidas higiénico-dietéticas y la evitacion de farmacos anticolinérgicos,
neurolépticos y antihistaminicos.
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. PACIENTES cON SINTOMAS GRAVES

. PACIENTES CcON SINTOMAS LEVES

e (Con sintomas bien tolerados: conducta expectante y revalorar clinica, tacto rectal y analitica de sangre y ori-
na con PSA anualmente.

e (Con sintomas mal tolerados: fitoterapia: Serenoa repens (V.0.) 160 mg/12 h o Pigeum africanum (V.O.):
50 mg/12 h. Reevaluar a los 6 meses.

Dos revisiones de la Cochrane revelan que pueden ser alternativas de tratamientos Utiles tanto el Pygeum afri-
canum (ligera y mediana mejora comparada con placebo) como la Serenoa repens (ligera y mediana mejora
comparada con placebo y resultados similares a finasterida). No obstante, con ambos tratamientos son necesa-
rios ensayos a largo plazo, bien disefiados para conocer su lugar de en el tratamiento de la hiperplasia benigna
de préstata a largo plazo.

. PACIENTES coN SINToMAS MODERADOS

e Alfa-bloqueantes no selectivos: iniciar el tratamiento con dosis bajas y nocturnas (efecto hipotensor de pri-
mera dosis). No alteran los niveles de PSA. Terazosina tiene ademas un efecto hipolipemiante.
— PRAZOSINA (V.0.) 0,5-2 mg/12 h.

— DOXAZOSINA (V.0.) 0,5-4 mg/12-24 h.
— TERAZOSINA (V.0.) 1-5 mg/24 h. (maximo 10 mg).
— ALFUZOSINA (V.0.) 2,5 mg/8 h.

e Alfal-bloqueantes selectivos: tedricamente tienen la ventaja de no producir hipotensién pero son mas ca-
ros y la mejora de los sintomas que se obtiene es moderada, siendo su efectividad similar a la de otros alfa
blogueantes®. El farmaco més caracteristico de este grupo es TAMSULOSINA (V.0.) 0,4 mg/24 h.

¢ Inhibidores de la 5-alfa-reductasa: FINASTERIDE (V.O.) 5 mg/24 h. Acttan reduciendo el tamafio prostatico.
Sus principales inconvenientes son la disminucién de la libido y la impotencia; son necesarios de 6 a 12 meses
para notar sus efectos. Se deben evaluar los efectos secundarios en las primeras semanas, y posteriormente
reevaluar a los 6 meses con anamnesis, tacto rectal y analitica. Reducen el PSA en un 50%.

Derivacion al urélogo.
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13.4. INFECCIONES URINARIAS

AuUTORAS: DRA. ELENA LAPUENTE - C.S. CAsco VIEJO * DRA. JAIONE AvALA - C.S. Casco VIEJO

CONSIDERACIONES GENERALES

CLASIFICACION

Infecciones del tracto urinario (ITU) complicadas y no complicadas:

— ITU no complicada: se consideran asf las ITU inferiores de mujeres jévenes no gestantes, sin trastornos neu-
rolégicos ni estructurales. Son las mas frecuentes y las que mejor responden al tratamiento antibiético.

— ITU complicadas: Son todas las que no se localizan en la vejiga y/o las que se presentan en nifios/as, muje-
res embarazadas y varones adultos, y todas las que se asocian a trastornos neurolégicos o estructurales.

Infecciones del tracto urinario inferior: cistitis y uretritis.

Infecciones del tracto urinario superior: pielonefritis.

ETioLOGIA

La E. Coli causa el 80- 90% de las ITU. El Staphylococcus saprophyticus es el segundo germen en frecuencia
como causa de ITU en mujeres sexualmente activas (5-10%). El Streptococcus faecalis se aisla en ancianos porta-
dores de sonda vesical (manipulacion instrumental) y en pacientes tratados con cefalosporinas.

CLINICA

Cistitis aguda: inicio agudo con disuria, polaquiuria, tenesmo vesical y micciéon urgente (sindrome miccional).
Con menor frecuencia incontinencia y dolor suprapubico. La fiebre es rara. En ocasiones, hematuria macrosco-
pica (cistitis hemorragica).

Pielonefritis aguda: fiebre brusca de 38-40.°C, escalofrios y dolor en fosa renal a veces irradiado a epigastrio o
a tracto urinario inferior. Probablemente la ausencia de fiebre mayor de 38.°C sea el dato mas util para diferen-
ciar clinicamente las infecciones del tracto urinario superior e inferior. Ocasionalmente, aparecen sintomas cons-
titucionales: malestar general, anorexia, nauseas, vomitos, diarrea, mialgias o cefalea. Cuando la infeccion es no
complicada, los niveles de creatinina en sangre son normales (funcién renal adecuada). En los casos complica-
dos ésta puede estar alterada.

DIAGNOSTICO
Se realiza por los datos clinicos y se confirma con la realizacién de un sedimento de orina y urocultivo.

Sedimento urinario: en pacientes con sintomas urinarios, puede detectarse piuria (mas de 10 leucos/campo),
cilindros leucocitarios (infeccion en parénquima renal), hematuria microscopica (aparece en un 40-60% de las
cistitis)...

Urocultivo: resulta imprescindible para establecer el diagnéstico de certeza de ITU, identificar el agente causal,
conocer su sensibilidad a los antibidticos y confirmar la curacion bacteriolégica. Se considera necesario realizarlo
en ITUs recurrentes o complicadas, ITUs altas, embarazadas, varones y si sospecha de germen resistente.

Tiras reactivas colorimétricas: son marcadores indirectos para la bacteriuria (nitritos) y piuria (esterasa leuco-
citaria). Un resultado negativo no permite descartar existencia de ITU por la baja sensibilidad de la prueba.

330

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



PROBLEMAS UROLOGICOS

TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

® |Ingesta hidrica abundante, 2 a 3 litros al dia.
Miccién frecuente cada 3 horas y tras relacion sexual.
Correccion de habitos intestinales (estrefiimiento).
Higiene anal hacia atrés, en la mujer.
Tratar las infecciones ginecoldgicas.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

CisTITIS SIMPLE

En mujeres jovenes, sin factores de riesgo de colonizacion renal, el tratamiento puede realizarse sin practicar
urocultivo.

Pauta de 3 dias (V.O.): tratamiento de eleccion: AMOXI-CLAVULANICO 500/125 mg/8 h; alternativa: CEFALOS-
PORINA DE 1.2 GENERACION o NORFLOXACINO 400 mg/12 h.

Son Utiles, también, las pautas de dosis Unicas (V.O.). Tratamiento de eleccion: FOSFOCINA TROMETAMOL 3 g.

CisTiTis coN FACTORES DE RiESGO DE COLONIZACION RENAL

La existencia de colonizacion renal o pielonefritis subclinica debe sospecharse en varones con cistitis, nifos-as
menores de 5 afios, embarazadas, pacientes con diabetes, insuficiencia renal o inmunodepresion de base, an-
tecedentes de una complicacion uroldgica ¢ de infeccion recidivante, clinica de sindrome cistitico de més de 7
dias de evolucion, cistitis en mujeres que usan espermicidas o diafragma como método anticonceptivo o en in-
fecciones por Proteus spp.

En estos casos es necesario que el antibidtico se mantenga durante 7-10 dias.

Es necesario realizar un urocultivo con antibiograma antes de iniciar el tratamiento empirico con AMOXI-CLAVU-
LANICO 500/125 mg/8 h o CEFUROXIMA AXETILO 500 mg/8 h o NORFLOXACINO 400 mg/12 h o CIPRO-
FLOXACINO 500 mg/12 h, y adecuar posteriormente el antibiético segun antibiograma. A las dos semanas tras
el tratamiento se pedira urocultivo.

PIELONEFRITIS

Requiere ingreso en la mayoria de los casos. Sera susceptible de tratamiento ambulatorio una mujer joven,
con buen estado general y sin factores de riesgo. Es necesario realizar un urocultivo pretratamiento y otro
postratamiento (a las 2 semanas de finalizarlo). AMOXI-CLAVULANICO 500/125 mg/8 h o CEFUROXIMA AXETILO
500 mg/8 h o CIPROFLOXACINO (V.0.) 500 mg/12 h/10-14 dias, NORFLOXACINO (V.0.) 400 mg/12 h/10-14 dias u
OFLOXACINO (V.0.) 200 mg/12 h/10-14 dias. En las embarazadas se considerara siempre el ingreso (CEFA-
LOSPORINA DE 3.2 GENERACION 1.V.); las quinolonas no deben emplearse en este grupo.

SITUACIONES ESPECIALES

Las recurrencias pueden ser por recidiva (persistencia del mismo gérmen en menos de 2 semanas tras fin de
tratamiento; 20% casos) o por reinfeccion (producida por nuevo germen pasadas mas de 2 semanas tras fin
de tratamiento; 80% casos).

La terapéutica antibidtica (previo cultivo y antibiograma) consiste en volver a tratar durante 14 dias mas, segui-
da de una pauta supresora a base de una dosis diaria nocturna después de vaciar la vejiga: NITROFURANTOI-
NA (V.0.) 50 mg/noche, Alternativa: NORFLOXACINO (V.O.) 200 mg/noche. Esta pauta profilactica se da en mu-
jeres que sufren mas de 3 infecciones/afio y se mantiene durante 6-12 meses. Si se encuentra relacion entre ITU
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y coito, se realizara profilaxis con antibiético postcoital con monodosis baja de antibiético (COTRIMOXAZOL
(V.0.). 40/20 mg; NITROFURANTOINA (V.0.) 50 mg.; OFLOXACINO (V.0.) 100 mg; NORFLOXACINO (V.O.)
200 mg o CIPROFLOXACINO (V.0.) 125 mg®.

En mujeres menopausicas ademas de la antibioterapia, se recomienda aplicacion vaginal de estradiol en crema.

BIBLIOGRAFIA

. Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Compendio de Atencién Primaria. Infeccion del tracto urinario. 2000;459-64.

Rodriguez Lépez E, Castillo Ruiz M. Manual de diagndstico y terapéutica médica. Hospital 12 de Octubre. Infec-
ciones del tracto urinario. 1995; 335-44.

Dalt F, Barceld P. Unidad de microbiologia y Servicio de Nefrologia. Fundacié Puigvert. CISTITIS: Estado actual
de una probleméatica femenina secular. Ser médico. 2001 (julio):82-6.

Manejo de las infecciones urinarias comunitarias del adulto. http://www.infecto.edu.uy/terapeutica/guiaatb/
iu.htm. 2001; 1-10.

Viana Zulaica C, Molina Poch F, Diez Vazquez M, Castro Arza P. http://www.fisterra.com/guias2/itu.htm. Infeccion
de vias urinarias en el adulto. Guias Clinicas. 2002; 2(34).

Cooper B, Jepson R. Cisititis recurrentes en mujeres no embarazadas. Clinical Evidence. 1754-59; Edicién 1;
2002.

Naber KG. Treatment options for acute uncomplicated cistitis in adults. J Antimicrob Chemother. 2000; 46 (Suppl 1):
23-7;discusion;63-5.

Rubiera Mufioz L, Zarco Monteso J. El Médico. Aula acreditada. Area de enfermedades infecciosas. Infecciones
urinarias. 2002 (Sept): 23-46.

Infeccion urinaria en el adulto. Boletin INFAC. 2004; 12(9).

332

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



PROBLEMAS UROLOGICOS

13.5. LiTiAsIS RENAL

AUTORES: DR. JESUS M.2 ITuRRALDE - C.S. Casco VIEJO * DRA. ELENA LAPUENTE - C.S. Casco VIEJO

CONSIDERACIONES GENERALES

Aunque puede ser asintomatica, la clinica mas habitual es el cdlico renal agudo, que consiste en un dolor intenso
en fosa renal irradiado hacia ingle y/o genitales. Se puede acompafiar de nauseas y vomitos, inquietud, urgencia
miccional, polaquiuria, disuria, hematuria (macro o microscopica), aumento de la frecuencia cardiaca y tension ar-
terial e incluso con fiebre si se complica con una infeccion.

El diagnostico se realiza por la historia previa de calculos, los datos clinicos y la exploracion fisica. La pufiopercu-
sion renal puede ser positiva o normal. Hay que descartar la presencia de globo vesical. En el sedimento de orina
se puede encontrar hematies, leucocitos, cristales o ser normal. Como pruebas de imagen se puede realizar radio-
grafia simple de abdomen, ecografia, urografia endovenosa, TAC..., que nos localizan la litiasis y nos indican si
existe repercusion funcional.

Diagnostico diferencial: apendicitis, diverticulitis, aneurisma de aorta, diseccién adrtica, pielonefritis, cdlico biliar,
embarazo ectépico, hernias abdominales.

TRATAMIENTO

Es de derivacion hospitalaria urgente la litiasis renal con anuria, fallo o insuficiencia renal y la sepsis urinaria. Se
debe considerar la derivacion si dolor y/o nauseas refractarias al tratamiento, edades extremas y en el paciente de-
bilitado.

1. MepiDAS HIGIENICODIETETICAS
Hidratacion con abundantes liquidos.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e Tratamiento analgésico: DICLOFENACO (I.M.) 75-150 mg o KETOROLACO (I.M. o I.V.) 10-30 mg.
— Si cede el dolor, se continta con DICLOFENACO (V.0.) 50 mg/8 h o KETOROLACO (V.0.) 10 mg/6 h. El
uso de AINE aumenta el riesgo de sangrado perirrenal si se va a realizar una litotricia extracorpoérea.
— Sino cede el dolor, se usara MORFINA (1.V. 0 I.M.) 4 mg, aumentando la dosis hasta alivio o aparicién de toxi-
cidad; PENTAZOCINA (S.C., .M. 0 I.V.) 30-60 mg/3-4 h o MEPERIDINA (S.C., LM. 0 .V.) 1-1,5 mg/kg/3-4 h.
e Tratamiento antiemético: METOCLOPRAMIDA (V.O., .M. 6 1.V.) 10 mg/8 h.

3. TRATAMIENTO PROFILACTICO
e La hidratacion adecuada disminuye la formacién de nuevos célculos hasta un 60%.
e Hipercalciuria: ingesta de fluidos de 3 litros/dia.
— HIDROCLOROTIACIDA (V.0.) 25 mg/12 h'y CITRATO DE POTASIO (V.0.) 20-30 mEq /12 h.
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e Hiperuricosuria: disminuir ingesta de purinas.

— ALOPURINOL (V.0.) 300 mg/24 h.
 Hipocitraturia: CITRATO DE POTASIO (V.0.) 20-30 mEg/12 h o BICARBONATO SODICO (V.0.) 20-30 mEqg/12 h.
e Cistinuria:

— Abstencion de alimentos ricos en metionina y restriccion de sal.

— Hidratacion con 4 0 mas litros de liquido al dia.

— Alcalinizacion de orina con bicarbonato y citrato de potasio.

— PENICILAMINA (V.0.) 1-2 g/dia o alfamercaptopropionilglicina.
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13.6. PROSTATITIS

AUTORES: DRA. JAIONE AYALA - C.S. Casco VIEJO * DR. JAVIER NAFARRETE - C.S. Casco VIEJO

CONSIDERACIONES GENERALES

Prostatitis Aguda: (1-5%) infeccion aguda de la glandula causada por gram negativos, especialmente entero-
bacterias (E.Coli). Clinica: sindrome miccional, dolor perineal o lumbosacro, fiebre y artromialgias. Tacto rectal
muy doloroso y caliente (esta contraindicado el masaje). La prueba de leucocitoestearasa es positiva y el cultivo
identifica el germen.

Prostatitis Cronica Bacteriana: (5-10%) infeccion recurrente de la prostata; los gérmenes responsables son simila-
res a los de la prostatitis aguda. La clinica consiste en sintomas irritativos (polaquiuria, disuria y urgencia miccional),
sin fiebre ni sintomas generales. El tacto rectal muestra hipertrofia de prostata, aunque puede ser normal. El cultivo
fraccionado de orina y de la secrecion prostatica tras masaje prostéatico de periferia a centro nos dara el diagnostico.

Prostatitis Cronica Abacteriana: (40-65%) disconfort genitourinario con tacto rectal similar a la prostatitis bac-
teriana con cultivo negativo y leucocituria en secrecion prostatica. No hay una prueba «gold standard» con alta
sensibilidad y especificidad para el diagnostico.

Prostatodinia: (20-40%) algunos autores lo incluyen junto al anterior en el dolor pélvico crénico.

TRATAMIENTO

. PROSTATITIS AGUDA

e Medidas generales: buena hidratacion, analgésicos, antipiréticos y laxantes.

e Valorar ingreso hospitalario si deterioro general importante, retencion aguda de orina 6 no respuesta a la an-
tibioterapia empirica. Si es preciso ingreso, puede hacerse necesario tratamiento parenteral con altas dosis
de cefalosporinas de amplio espectro y gentamicina, y posteriormente segun antibiograma.

e Antibioterapia de inicio precoz y de forma empirica: CIPROFLOXACINO (V.0.) 500 mg/12 h/4 semanas u
OFLOXACINO (V.0.) 200 mg/12 h/4 semanas. Si alergia a las quinolonas TMP-SMZ 160/800 mg/12 h/4 semanas.

. PROSTATITIS CRONICA BACTERIANA

El tratamiento con antibiéticos alcanza tasas de curacion de hasta el 90%. Las quinolonas parecen ser mas efecti-
vas que el TMP-SMZ: se usa CIPROFLOXACINO (V.0.) 500 mg/12 h/28 dias, OFLOXACINO 200 mg/12 h/28 dias
o NORFLOXACINO 400 mg/12 h/28 dias. Si alergia a quinolonas, usar TMP-SMZ 160/800 mg/12 h/ 28 dias o
MINOCICLINA 100 mg/12 h/ 28 dias.

Los alfabloqueantes asociados al antibiético pueden mejorar la sintomatologia.

. PROSTATITIS CRONICA ABACTERIANA

No hay una evidencia clara sobre el tratamiento de eleccion; tanto el finasteride como los alfabloqueantes han
demostrado reduccion de sintomas frente a placebo. No se recomienda el uso rutinario de antibiéticos.

También se han usado antiinflamatorios, termoterapia y alopurinol.
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14.1. ANTICONCEPCION HORMONAL

AuUTOR: DR. ALBERTO MELENDEZ - C.S. ZARAMAGA

INTRODUCCION

Los embarazos no deseados afectan a mujeres de todas las edades y condicion social. Son méas frecuentes en las
edades extremas de la vida fértil y en situaciones de menor nivel socioeconémico y educativo. Se han asociado
con un mayor riesgo de cuidados inadecuados prenatales y de complicaciones posteriores tanto para la madre
como para el hijo.

En Espafia, la proporcion de mujeres entre 18 y 49 afios que usaba métodos anticonceptivos ha pasado de un
64,88% en 1985 a un 80,10% en 1995. El preservativo es el método mas utilizado, seguido de los anticonceptivos
orales y del DIU. Asi, segun una encuesta realizada en Espafia, 1.450.000 mujeres utilizan los anticonceptivos ora-
les para evitar un embarazo no deseado.

EFICACIA

La eficacia anticonceptiva se evalia midiendo el nimero de embarazos que se producen durante el periodo espe-
cifico de uso de un anticonceptivo. El indice de Pearl se define como el numero de fallos por cada 100 mujeres -
afio de exposicion. Para los anticonceptivos orales (ACQO) el indice de Pearl es de entre 0,12 y 0,34, aunque su
efectividad real es menor, estimandose en la poblacion general del 3 al 8%.

CLASIFICACION

Los ACO contienen un progestageno solo o en combinacion con un estroégeno. El estrégeno que se usa actualmen-
te es etinilestradiol. Hay tres generaciones de gestagenos:

e Primera: acetato de medroxiprogesterona, acetato de ciproterona, linestrenol.
e Segunda: levonorgestrel y norgestrel.
e Tercera: desogestrel, gestodeno, drospirenona.

1. PREPARADOS COMBINADOS
e Monofasicos: estrogeno + gestageno a dosis fijas durante todo el ciclo.

— Con altas dosis de estrogenos: 50 ug de etinilestradiol + un gestadgeno de primera o segunda genera-
cién. Su potencial de riesgo es elevado, por lo que se usan poco como ACO. En Espafia sélo se comer-
cializan NEOGYNONA® y OVOPLEX®.

— Con bajas dosis de estrogenos: son los mas usados junto con los trifasicos. Contienen etinilestradiol (EE)
a dosis menores de 50 ug y gestagenos de segunda generacion (levonorgestrel) o de tercera genera-
cién (desogestrel, gestodeno, drospirenona).
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ESPECIALIDAD

FARMACEUTICA ETILINESTRADIOL GESTAGENO
MICROGYNON® 30 ug 150 ug de levonorgestrel
OVOPLEX 30-50® 30 ug 150 ug de levonorgestrel
LOETTE® 20 ug 100 ng de levonorgestrel
GYNOVIN® 30 ug 75 ug de gestodeno
MINULET® 30 ug 75 ug de gestodeno
MICRODIOL® 30 ug 150 ug de desogestrel
YASMIN® 30 ug 3 mg de drospirenona
YIRA® 30 ug 3 mg de drospirenona
SUAVURET® 20 ug 150 ng de desogestrel
MELIANE® 20 ug 75 ug de gestodeno
HARMONET® 20 ug 75 ug de gestodeno
MELODENE® 15 ug 60 ug de gestodeno
MINESSE® 15 ug 60 ug de gestodeno

— Con efecto antiandrogénico: el tnico comercializado en Espafa es DIANE 35 Diario®, con 35 ug de etini-
lestradiol + 2 mg de acetato de ciproterona.

e Bifasicos: diferentes concentraciones de estrogeno y de gestageno en 1.2y 2.2 mitad del ciclo. No hay evi-
dencia de que sean mejores que los monofésicos. Casi ya no se usan. El Unico que se utiliza en la actuali-
dad es GRACIAL®, con EE y desogestrel.

e Trifasicos: diferente cantidad de estrdgeno y aumento progresivo de gestageno, intentando emular el ciclo
hormonal fisiolégico. En estudios recientes, parece mas importante el gestageno asociado que la dosifica-
cion estrogénica. TRICICLOR®, TRIAGYNON® (gestadgenos de 2.2 generacion), TRIGYNOVIN®, TRIMINU-
LET® (gestagenos de 3.2 generacion).

2. PREPARADOS GESTAGENICOS (MINIPILDORA)
Comercializados en Esparia en enero de 2001, contienen solamente un gestageno, (CERAZET®: 75 ug de deso-
gestrel), y se usa como alternativa en mujeres con intolerancia a los estrégenos y en la lactancia, ya que no alte-
ra la cantidad ni la calidad de la leche. Pueden producir sangrados irregulares o0 amenorrea.

3. PREPARADOS HORMONALES INYECTABLES
Son de accidn prolongada, lo que permite distanciar la dosis entre uno a tres meses. Pueden ser con gestagenos
solo (DEPOPROGEVERA®, 1 inyeccion/3 meses) o de gestageno + estrégenos (TOPASEL®, 1 inyeccién/mes). Se
indica en mujeres con dificultad en el cumplimiento.

4. PARCHES TRANSDERMICOS
Libera de manera controlada 20 ug de etinilestradiol y 150 ug de norelgestromina. Se aplica un parche una vez
a la semana durante tres semanas consecutivas, seguidas de una semana libre de parche por ciclo (EVRA®).

5. ANILLOS VAGINALES
Anillo flexible transparente de 54 mm de diametro y 4 mm de grosor que se coloca en la vagina, donde permanece
durante tres semanas consecutivas (libera 15 ug de etinilestradiol y 120 ug de etonorgestrel al dia). Se retira el anillo
y se inicia la semana de descanso, durante la cual se produce la hemorragia de deprivacion (NUVARING®).
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. IMPLANTES SuBDERMICOS DE PROGESTAGENOS

Son implantes que se colocan en la cara interna del brazo y liberan el progestageno, (etonorgestrel durante 3 afios
en el caso de IMPLANON® y levonorgestrel durante 4-5 arnos en el caso de JADELLE®). Estos implantes garanti-
zan el cumplimiento y su eficacia anticonceptiva es superior a los anticonceptivos orales. Son de utilidad en muje-
res en las que el cumplimiento sea problematico.

. SISTEMA INTRAUTERINO DE LIBERACION DE LEVONORGESTREL

Este DIU libera 20 ug/dia de levonorgestrel (MIRENA®). Este DIU garantiza el cumplimiento y su eficacia anti-
conceptiva es superior a los anticonceptivos orales. El DIU-levonorgestrel produce amenorrea en el 20% de las
pacientes. Es de utilidad en mujeres no nuliparas con mentruaciones abundantes y prolongadas y en las que la
amenorrea no sea un problema.

CONTRAINDICACIONES

. CONTRAINDICACIONES PARA EL Uso DE ANTICONCEPTIVOS COMBINADOS

ABSOLUTAS RELATIVAS
Embarazo
Lactancia < 6 semanas post-parto Lactancia 6 semanas - 6 meses postparto
HTA moderada o severa (> 160/100 mm Hg) HTA sin controlar
HTA con enfermedad vascular HTA leve (140-159/90-99)

DM con complicaciones vasculares, incluida HTA
TVP/TEP pasados o actuales

Antecedentes de ACV

Cardiopatia isquémica actual o pasada Hiperlipidemia conocida con aumento de RCV
Valvulopatia complicada
Mayor de 35 afios y fumadora de > 15 cigarros/dia Mayor de 35 afios y fumadora de < 15 cigarros /dia
Migrafia focal
Migrafia no focal > 35 afios Migrafa sin sintomas focales < 35 afios
Tumor maligno de mama

Tumor hepatico (maligno o benigno)
Cirrosis severa

Enfermedad hepatica aguda Enfermedad hepatica crénica

Cirugia que precise inmovilizacion prolongada Enfermedad sintomatica biliar.

HTA: hipertension arterial. DM: diabetes mellitus. TVP: trombosis venosa profunda. TEP: tromboembolismo pulmonar. ACV: ac-
cidente cerebrovascular. RCV: riesgo cardiovascular.
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2. CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE ANTICONCEPTIVOS CON PROGESTAGENO SOLO

ABSOLUTAS

RELATIVAS

Embarazo

Tumor maligno de mama

Cirrosis severa

Antecedentes de ACV
Migrafa focal
TVP/TEP actual

Lactancia 6 sem-6 meses postparto
Tumor hepatico (maligno o benigno)

Enfermedad Hepatica aguda

Cardiopatia isquémica actual o pasada

La HTA severa o con repercusion cardiovascular y la DM con
complicaciones vasculares se consideran contraindicaciones
relativas en preparados inyectables.

HTA: hipertension arterial. DM: diabetes mellitus. TVP: trombosis venosa profunda. TEP: tromboembolismo pulmonar. ACV: ac-

cidente cerebrovascular.

INDICACIONES ORIENTATIVAS

Menores de 20 ahos

ACO con 30 ug de EE

Dosis menores podrian afectar al
pico 6seo

Mayores de 20 anos

ACO con 30, 20 6 15 ug de EE

No se han encontrado diferencias
significativas

Acné, hirsutismo...

Diane 35 diario®

Por su efecto antiandrogénico

Lactancia

Cerazet®

Solo gestageno

Cancer inducido por estrogenos

Cerazet®

Solo gestageno

EFECTOS SECUNDARIOS

En los tres primeros meses es frecuente la aparicion de: nauseas, mareos, cefaleas, mastalgia e irritabilidad. Hay
que saber que es posible que aparezcan, informar a la paciente antes de empezar el tratamiento y tranquilizarla si
se producen. Sin embargo parece que no se produce una ganancia de peso, contrariamente a la creencia genera-
lizada entre muchas mujeres jévenes e incluso entre muchos profesionales de la Salud.
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Otros efectos secundarios se resumen en la siguiente tabla:

Metabolismo lipidico

Los estrégenos tienen un efecto favorable sobre el perfil lipidico. Los gestagenos de 2.2 ge-
neracion aumentan el LDL y disminuyen los HDL. En cambio los de 3.2 generacion apenas
modifican la accion estrogénica.

Hipertension arterial

Los ACO son la principal causa de HTA secundaria. Sin embargo, los gestagenos de ter-
cera generacion pueden incluso disminuir la presion arterial en hipertensas leves.

Trombosis venosa
profunda

Estudios recientes concluyen que las usuarias de ACO con gestagenos de 3.2 generacion
tienen un riesgo de 1,7 veces mas que las usuarias de gestagenos de 2.2 generacion. Has-
ta que dichos estudios se confirmen, se recomienda su uso con precaucion en aquellas
mujeres en las que coexistan otros factores de riesgo de trombosis, como obesidad, cirugia
reciente, antecedentes familiares etc. Sin embargo, estos hallazgos no justifican la suspen-
sion de estos farmacos en mujeres que ya los estan tomando.

Infarto de miocardio

Parece que aumentan el riesgo los de segunda generacion, sobre todo asociados a otros
factores (principalmente el tabaco). Estudios preliminares sugieren que los de tercera ge-
neracion tienen menor riesgo.

CANCER PATOLOGIA BENIGNA

No se conoce si este efecto

. Disminuyen la incidencia de los quis-
se mantiene en los nuevos

Ovario PROTEGE ACO con dosis estrogénicas tes ovaricos foliculares y de los quistes
luteinicos.

menores.

Endometrio PROTEGE D|sm|guyen los miomas entre un 20 y
un 30%.

Hay dudas sobre si la asocia-

cion es causal o no. De todas Aumenta la incidencia de candidia-
Cervix AUMENTA formas, no se recomienda cri- . . S o

. sis vaginal y cervicitis inespecifica.
bado con mayor frecuencia a
las mujeres tomadoras.
NO EFECTO en Pafec.e aue podria aumeqtar Reducen la incidencia tanto de fi-
. la incidencia en las que ini- .
Mama mujeres entre . broadenomas como de mama fibro-
~ cian la toma en edades tem- "
35-64 afios quistica.

pranas.

St los aumentaban los ACO Aumenta la incidencia de litiasis biliar
Higado NO EFECTO antiguos con dosis altas de . . .

- e ictericia reversible.
estrogenos.
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¢, QUE HACER EN CASO DE...

... SANGRADO?

También llamado spotting; son sangrados escasos, referidos como «flujo sanguinolento» (< una compresa al dia).
Preguntar siempre por:

e Qlvido o toma inadecuada de una pildora.
e |nteracciones medicamentosas.
e Sjtuaciones de nerviosismo o estrés.

Si se dan alguna de esas situaciones, actuar en consecuencia.
Si no se dan estas situaciones y los sangrados son esporadicos (uno o dos en tres meses), tranquilizar a la paciente.

Si no se dan estas situaciones y los sangrados son frecuentes (seis 0 mas en tres meses), cambiar a preparados
con mayor dosis de estrégeno o en Ultimo caso pasar a un preparado con ACETATO DE CIPROTERONA.

... HEMORRAGIA POR DISRUPCION?
Similar a una regla (> una compresa al dia). Preguntar nuevamente por:

e Qlvido o toma inadecuada de una pildora.
e |nteracciones medicamentosas.
e Sjtuaciones de nerviosismo o estrés.

Si se dan alguna de esas situaciones, actuar en consecuencia.

Si no se dan estas situaciones, y los sangrados son esporadicos pero molestos, se recomienda tomar dos compri-
midos en lugar de uno desde el comienzo de la hemorragia hasta terminar los 21 o los 24 comprimidos (segun el
preparado).

Si los sangrados son constantes, cambiar a preparados con mayor dosis de estrégeno o en ultimo caso pasar a un 14
preparado con acetato de ciproterona. Si esto no es suficiente, valorar estudio ginecoldgico.

.. OLvIDOS?

e Simenos de 12 horas, tomar el comprimido olvidado y seguir con la pauta habitual. No aumenta el riesgo de
embarazo.

e Simas de 12 horas, tomar el comprimido olvidado, seguir la pauta habitual y usar método de barrera durante 7
dias.

e Siolvido de dos o mas comprimidos, suspender el tratamiento y reiniciarlo tras 7 dias de descanso, y mientras
usar un método de barrera.

e Siolvido en la ultima semana de la toma, no hacer semana de descanso y continuar nuevo envase sin interrup-
cion.

... AMENORREA POST-PILDORA?

Ausencia de hemorragia por deprivacion en la semana de descanso o con la toma de las pastillas placebo. En los
tres primeros meses es frecuente en las tomadoras de preparados de 15y 20 ug de EE.
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Preguntar por:

e Toma incorrecta.

e Olvido de alguna dosis.

e Vomitos o diarreas.

e Uso de otros farmacos.

Si se da alguna de estas situaciones, no continuar el tratamiento, hacer test de embarazo y si es negativo, reiniciar
el tratamiento en la proxima menstruacion.

Si no se dan ninguna de estas situaciones, continuar con el tratamiento y hacer un test de embarazo mas que nada
para tranquilizar a la usuaria ya que la posibilidad de embarazo es bajisima.

Si se repite la amenorrea por segunda vez consecutiva, suspender el tratamiento y hacer test de embarazo y si es
negativo esperar a la menstruacion o provocarla con Neogynona® 2 comprimidos/12 horas durante dos dfas. Tras la
menstruacion, empezar con un ACO con mayor dosis de estrogenos.

... EMBARAZO?

La toma de forma inadvertida al comienzo de éste no parece estar relacionado con distintas anomalias congénitas,
a excepcion de la modificacion del desarrollo de los érganos sexuales.

... TOMA DE OTROS MEDICAMENTOS?
Pueden disminuir la efectividad de los anticonceptivos los siguientes farmacos:

Anticonvulsivantes: hidantoina, carbamazepina, topiramato, primidona, etosuximida...
Penicilina y derivados.

Tetraciclinas.

Pirazolonas.

Anticoagulantes.

Griseofulvina.

Rifampicina.

Hierba de San Juano hipérico.

Los ACO a su vez pueden modificar la accién sistémica de otros farmacos:

e Aumentan el efecto de: corticoides, teofilina, antidepresivos heterociclicos, ciclosporina.
e Disminuyen el efecto de: imipramina, insulina e hipolipemiantes.
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14.2. ANTICONCEPCION POSTCOITAL

AuTOR: DR. ALBERTO MELENDEZ - C.S. ZARAMAGA

INTRODUCCION

La intercepcion postcoital (IP) se define como una medida especifica de prevencion primaria del embarazo no in-
tencionado tras una relacion sexual en la que no se hayan tomado medidas anticonceptivas o en la que haya ocu-
rrido un accidente en el método de barrera. Su objetivo es prevenir la implantaciéon del blastocisto en el Utero en el
caso de que se haya producido la fecundacion.

Podemos afirmar que:

No es:

e Un método abortivo.

e Un método anticonceptivo «rutinario».

e Un procedimiento médico-quirdrgico que precise consentimiento informado o permiso firmado por el tutor de la
mujer si esta es menor de edad y ha tenido relaciones sexuales por libre decision.

Sies:

Un remedio sencillo y eficaz para algo tan temido como un embarazo no deseado.

e Una oportunidad para el médico que la prescribe para ganarse la confianza de su paciente y ahondar en una
relacion terapéutica que ayude a evitar otros problemas como enfermedades de transmision sexual, medidas
preventivas de otros embarazos, etc.

OPCIONES ACTUALES

Clasicamente se ha venido utilizando la llamada Pauta de Yuzpe, consistente en 200 mg de etinilestradiol + 1 mg
de levonogestrel dividida en dos dosis dentro de las primeras 72 horas que siguen al coito no protegido.

Actualmente, contamos con la posibilidad de usar una nueva pauta que emplea sélo levonogestrel a dosis de
1,5 mg (2 comprimidos de 0,75 mg administrados en una sola toma).

En Espafia se encuentran las siguientes especialidades farmacéuticas:

e NORLEVO®
e POSTINOR®
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1. EFicAaciA

TIEMPO DE ADMINISTRACION DE

% EMBARAZOS EVITADOS

LEVONORGESTREL
< 24 horas 95%
24-48 horas 85%
48-72 horas 58%

El tratamiento ha de administrarse lo antes posible y no mas tarde de las 72 h (3 dias) tras el coito no protegido.
Ha de advertirse a la mujer que tendra un sangrado semejante a una menstruacion normal en el plazo de entre
3y 21 dias. Los anticonceptivos orales pueden empezar a usarse en los siguientes cinco dias del comienzo del

nuevo ciclo.

2. EFecTOS ADVERSOS
Nauseas (14%)

Vomitos (1%)

Vértigo (10%)

Astenia (14%)

e Retraso menstruacion (5%)

Cefalea (10%)
Mastodinia (8%)

Dolor abdominal (14%)
Sangrado (31%)

Algunos autores recomiendan la administracion profilactica de antieméticos 30-60 minutos antes de cada dosis.
Si se produce un vomito en las dos horas siguientes a la toma, se recomienda repetir ésta. Si los vomitos son
profusos, se pueden administrar los comprimidos de anticonceptivo por via vaginal.

3. CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS

RELATIVAS

Sospecha de embarazo previo.

Migraha en el momento de la consulta o historia de
migrafia con aura.

Historia de tromboembolismo.

BIBLIOGRAFIA
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14.3. INFECCION URINARIA DURANTE
EL EMBARAZO

AUTOR: DR. Josu IBARRA - C.S. ZARAMAGA

CONSIDERACIONES GENERALES

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la complicacion infecciosa mas frecuente durante el embarazo (17-20%), au-
mentando su prevalencia con la edad de la gestante, status socioecondmico bajo, actividad sexual y multiparidad.

Las diversas modificaciones anatémicas vy fisiolégicas del aparato urinario en la gestante y los cambios hormonales
favorecen que una simple colonizacion existente, incluso previa al embarazo, progrese a bacteriuria persistente y
pueda llegar a una infeccion urinaria alta o complicada.

La ITU en la gestacion se ha relacionado con morbi-mortalidad fetal y materna.

En la clasificacion distinguiriamos la BACTERIURIA ASINTOMATICA y la BACTERIURIA SINTOMATICA y esta Gltima
incluiria la ITU baja o cistitis y la alta o pielonefritis.

1. CLASIFICACION

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Se define como la presencia de 100.000 o mas colonias de un germen por ml en dos muestras consecutivas y
en ausencia de sintomas. La deteccion en una simple muestra es considerada como una alternativa adecuada
y mas practica.

La ausencia de sintomas es a veces dificil de precisar porque la mayoria de las embarazadas experimentan ur-
gencia miccional y aumento en el numero de micciones durante el transcurso del embarazo.

Su prevalencia es de un 5-10%. Si no es tratada puede evolucionar a una cistitis (en un 40% de los casos) o a
una pielonefritis (en un 20-30%).

Sin tratamiento la bacteriuria permanece en un 75% de los casos.

Existe evidencia que demuestra que el «screening» tanto con cultivo como con tira reactiva y tratamiento de las
mujeres embarazadas con bacteriuria asintomatica es eficaz y coste-efectiva cuando la comparamos con el no
tratamiento para prevenir la pielonefritis (OR: 0,24 1C: 0,19-0,32).

Existe alguna controversia sobre si el tratamiento de la bacteriuria asintomatica reduce la aparicion de parto
prematuro o el niumero de recién nacidos con bajo peso, pero aunque existe cierta controversia parece que po-
siblemente sea asi. Por lo tanto, podemos asegurar que el tratamiento de la bacteriuria asintoméatica en el em-
barazo debe de realizarse para reducir el riesgo de pielonefritis y posiblemente el del parto prematuro y el de
bajo peso al nacer.

BACTERIURIA SINTOMATICA

Se define como la presencia de 100 o mas colonias del mismo germen y con sintomatologia evidente.

La clasificamos como:

e (Cistitis o infeccion urinaria baja: se caracteriza por sintomatologia de hematuria, disuria, disconfort suprapu-
bico, urgencia miccional o nicturia.
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e Infeccion urinaria alta o pielonefritis: si existe fiebre mayor de 38°C, dolor en regién costolumbar, escalofrios
0 incluso vomitos.

Las infecciones vaginales pueden simular una urinaria diferenciandolas la presencia de leucorrea y el cultivo va-

ginal o de orina.

Las infecciones de orina se han asociado a complicaciones en el feto, como parto prematuro, rotura de mem-

branas, aborto, corioamnionitis, infeccién neonatal.

En la madre pueden producir complicaciones serias como: shock séptico, insuficiencia respiratoria, desordenes

electroliticos, insuficiencia renal y muerte.

2. GERMENES IMPLICADOS
Escherichia coli es el patégeno mas frecuentemente implicado llegando al 80% de los casos, le siguen otros
gérmenes GRAM —, como Klebsiella (5%), Proteus mirabilis (5%), Enterobacter sp (3%). Enterococcus faecalis'y
Streptococcus grupo B pueden ser clinicamente importantes. La infeccion por Staphylococcus saprophiticus
puede presentarse como una infeccion urinaria alta y con posibilidades de hacerse persistente o recurrente.
Las infecciones de Chlamidia se asocian a piuria estéril (sin bacteriuria) y son responsables de mas del 30% de
las infecciones no bacterianas.

TRATAMIENTO

El tratamiento farmacoldgico debe basarse en el antibiograma.

En la bacteriuria asintomatica parece que un tratamiento de 1 dia frente a 4 6 7 dias puede ser similar y en la sinto-
matica ningun régimen ha demostrado ser superior a otro. Es razonable por lo tanto dar el mas simple y barato dis-
ponible (revision de la Cochrane de enero de 2000).

Algunos antibiéticos no deben darse nunca en el embarazo como las tetraciclinas (efectos adversos sobre dientes,
huesos y defectos congénitos), quinolonas (defectos congénitos), trimetoprim en el primer trimestre (defectos con-
génitos y anomalias cardiacas) y cloranfenicol y sulfonamidas en el dltimo trimestre (sindrome de Gray, ictericia,
kernicterus).

Se consideran farmacos de primera eleccion:

a) Amoxicilina 500 mg/8 h.

b) Amoxicilina-acido clavulanico 500 mg-125 mg/8 h.
c) Cefuroxima axetilo 250 mg/12 h.

d) Cefradoxilo 500 mg/12-24h (5-7dfas).

e) Cefalexina 250 mg/6 h (5-7 dfas).

f) Fosfomicina trometamol 3 g/24-48 h.

La pauta de 3 a 7 dias con estos farmacos tienen una eficacia del 70-80% en esterilizar la orina tanto en la asinto-
matica como en la sintomatica.

Si el tratamiento inicial fracasa y persiste la bacteriuria en el urocultivo de control se hara otra pauta de tratamiento
de 14 dias de duracion segun el antibiograma y se realizaran urocultivos mensuales hasta el final del embarazo.

El 50% de las mujeres que reciben una segunda tanda de antibiéticos no consiguen mantener la orina estéril, en
estos casos tras erradicar el germen se debe administrar profilacticamente hasta el parto: 50-100 mg de nitrofuran-
toina por la noche, 0 250 mg de cefuroxima axetilo también por la noche.
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En ocasiones habré que realizar una ecografia renal para descartar litiasis o malformaciones predisponentes para
las infecciones.

En caso de pielonefritis (1-2% de todos los embarazos) se debe derivar al hospital porque requiere, en la mayor
parte de los casos, ingreso. Un estudio (ensayo controlado) realizado en 1995 de Millar concluyd que era factible el
tratamiento ambulatorio en las primeras 24 semanas de gestacion, pero la necesidad de hidratacion y uso de anti-
bioterapia intravenosa pueden hacer necesario el ingreso.
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14.4. INFECCIONES VULVOVAGINALES

AUTORA: DRA. MiILAGROS GARcIA - C.S. ZARAMAGA

VULVOVAGINITIS CANDIDIASICA
CONSIDERACIONES GENERALES

e Esla 2.2 causa mas frecuente de vaginitis, 20-25%.

e 50-75% de las mujeres experimentan a lo largo de su vida al menos un episodio y de ellas un 50% tendran un
2.2 episodio y un 5% presentaran vulvovaginitis de repeticion.

e Causa mas frecuente: Candida albicans 85-90%.

1. SINTOMAS

Prurito vulvovaginal es el sintoma predominante.

Secrecion vaginal escasa con aspecto de «requeson».

Otros sintomas: dolor e irritacion vaginal, ardor en vulva, dispareunia, disuria.

Los sintomas por si solos tienen escaso valor para llegar al diagnostico.

Los sintomas se exacerban la semana anterior a la menstruacion y muestran alivio moderado una vez que
ésta aparece.

2. SIGNOS

Eritema e hinchazdn de vulva y excoriaciones por rascado.

3. FAcTORES DE RIESGO

Embarazo.
Diabetes mellitus.
Antibioticos sistémicos.

Inmunodeficiencias.
Anticonceptivos hormonales en discusion.

4. DIAGNOSTICO

Frotis en fresco con KOH al 10%: visualizacion de hifas y/o esporas.
Cultivo.

TRATAMIENTO

La eficacia del tratamiento oral resulta similar a la del tratamiento tépico y con el primero aumentan los efectos se-
cundarios.

No existe clara evidencia de que exista distinta eficacia entre los distintos imidazoles topicos.

Los tratamientos mas largos presentan eficacia similar a los tratamientos cortos.

351

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



PROBLEMAS OBSTETRICOS Y GINECOLOGICOS

352

No se ha demostrado efectivo el tratamiento de la pareja, a menos que ésta tenga sintomas de balanitis.

Via topica: es la de eleccion.
— Embarazo: (via oral contraindicada)
a. clotrimazol (intravaginal) 100 mg/noche/7 dias.
b. miconazol (intravaginal) 100 mg/noche/7 dias.
— Candidiasis vulvovaginal no complicada:
a. clotrimazol (intravaginal) 500 mg/noche/dia ¢ 200 mg/noche/3 dias & 100 mg/noche/7 dias.
b. miconazol (intravaginal) 1.200 mg/noche/dia 6 200 mg/noche/3 dias 6 100 mg/noche/7 dias.
c. nistatina (intravaginal) 100.000 unidades = 1 tableta/noche/14 dias.
— Si existe afectacion vulvar: nistatina, clotrimazol 2% o miconazol 1% crema vaginal durante 7-14 dias.

Via oral
— Pacientes con dificultad para colocar évulos o preferencia por via oral:
a. itraconazol (V.O.) 200 mg/dia/1 dia 6 200 mg/dia/3 dias.
b. fluconazol (V.O.) 150 mg/dosis Unica.
— Candidiasis vulvovaginales de repeticion: 4 6 mas episodios diagnosticados en 1 afio:
e Tratamiento del nuevo episodio por via oral con ltraconazol o con fluconazol durante 14 dias.
e Terapia de mantenimiento durante 6 meses:
a. clotrimazol (intravaginal)/mensual posmenstrual/6 meses.
b. fluconazol (V.O.) 100 mg/semana/6 meses.
c. ketoconazol (V.0.) 100 mg/dia/6 meses.

VAGINOSIS BACTERIANA

CONSIDERACIONES GENERALES

Causa mas frecuente de vulvovaginitis: 40-50%.

Es asintomatica en un 50% de mujeres infectadas.

Particularmente prevalente en lesbianas.

Infecciones son mas frecuentes con la regla.

No es una verdadera infeccion sino una alteracion del ecosistema de la vagina: crecimiento exuberante de Gar-
dnerella vaginalis junto con bacterias anaerobias.

Sin tratamiento los sintomas pueden resolverse o persistir.

Se asocia a complicaciones en el embarazo como: bajo peso, prematuridad...

. SINTOMAS

e Sintoma tipico: leucorrea blanco grisacea maloliente, con un caracteristico «olor a pescado», que es mas in-
tenso después del coito.
e No existe prurito, ni disuria, ni dispareunia.

. SiIGNOS

e Anodinos.
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3. FACTORES DE RIESGO
e Multiples parejas sexuales e inicio temprano de las relaciones sexuales.
¢ DIUy duchas intravaginales.

4. DIAGNOSTICO
Presencia minima de tres de los siguientes criterios:
e Secrecion vaginal blanco-grisacea homogénea o adherente maloliente.
pH vaginal > 4,5.
Olor a aminas al afiadir KOH al exudado vaginal (olor a pescado).
Presencia de células clave o «clue-cells») al menos en un 20% de las células observadas.
Criterios bacteriolégicos: cultivos vaginales para Gardnerella vaginalis cuestionados por su baja especifici-
dad. Tincion Gram elevada sensibilidad y especificidad.

TRATAMIENTO

El tratamiento oral presenta una eficacia similar al tépico aunque presenta mas efectos secundarios.
El metronidazol gel tiene escasa absorcion por via vaginal y esta contraindicado en el embarazo.

Se debe tratar a toda mujer embarazada, sintomatica o no, a toda mujer que haya sido diagnosticada previamente
a una intervencion quirdrgica ginecoldgica y a toda mujer con clinica y diagndéstico positivo.

El tratamiento de la pareja no disminuye la recurrencias.

e Viatopica: es la de eleccion.
a. clindamicina (via tépica) crema vaginal 2%/noche/7 dias.

e Via oral: si fracasa la via topica o por preferencias de la mujer.
a. metronidazol (V.O.) 500 mg/12 h/7 dias. Contraindicado en el embarazo.

b. clindamicina (V.0.) 300 mg/12 h/7dias.

VULVOVAGINITIS TRICOMONIASICA
CONSIDERACIONES GENERALES

Enfermedad de transmision sexual (ETS). Obliga a descartar otras ETS, sobre todo las producidas por gonococo.

1. SINTOMAS
e A veces soOlo se presenta una secrecion vaginal amarillo-verdosa y espumosa.
e Segun progresa puede aparecer dolor vaginal, prurito, dispareunia y hemorragia postcoital.
e QOcasionalmente, puede aparecer dolor pélvico o hipogastrico.

2. SIGNOS
e Vulva, vagina y cervix tumefactos y enrojecidos.
e Cervix: hemorragias puntiformes («aspecto de fresa»).
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. DiIAGNOSTICO

e Frotis en fresco: parasito de gran movilidad.
e Cultivo.

TRATAMIENTO

Via oral: es la de eleccion.

a. tinidazol (V.O.) 2 g en una sola toma.

b. metronidazol (V.O.) 2 g en una sola toma ¢ 500 mg/12 h/7 dias. Contraindicado en el primer trimestre emba-
razo: la alternativa es clotrimazol en évulos (intravaginal) 100 mg/12 h/7 dias.

Tratar siempre a la pareja.
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14.5. INHIBICION DE LA LACTANCIA

AUTORA: DRA. MATILDE ITURRALDE - C.S. ZARAMAGA

CONSIDERACIONES GENERALES

La interrupcion de la lactancia puede precisarse por indicaciones médicas (muerte del feto, madre portadora de
VIH, tratamiento materno antitiroideo, tuberculosis materna) o por el deseo de la madre de no dar pecho.

TRATAMIENTO

1. MebpipAs NO FARMACOLOGICAS
e Cuando la supresion se realiza de forma progresiva, no es necesario el tratamiento farmacolégico.
e En cualquier caso son de primera eleccion medidas como el aplicar frio local y evitar la estimulacion del pezén.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e La administraciéon de un agonista dopaminérgico, antagonista de la prolactina, inhibe la secrecion lactea 'y
reduce la tumefaccion y congestion mamaria.

e Bromocriptina ha sido utilizada hasta 1994, afio en que la FDA desautorizé la indicacion para la supresion
de la lactancia, lo que fue imitado posteriormente por otros paises. No se conocen los mecanismos de ac-
cion de los efectos adversos que produce (ictus e infarto de miocardio en posparto), pero dada su gravedad
no parece que los beneficios que produce superen los riesgos.

e Eltratamiento de eleccion es la cabergolina (Dostinex® comprimidos 0,5 mg) a dosis Unica de 1 mg en la inhi-
bicién de la lactancia inmediata al parto, y en la lactancia instaurada 0,25 mg/12 h durante dos dias.

e El efecto secundario mas frecuente de este farmaco es la hipotension.

BIBLIOGRAFIA

1. Spitz AM, Lee NC, Peterson HB. Treatment for lactation suppression: little progress in one hundred years. Am J
Obstet Gynecol. 1998; 179:1485-90.
2. Embarazo y Puerperio. FMC. Protocolos 2000.
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14.6. MASTITIS PUERPERAL

AUTORA: DRA. VicToRriA GABINA - C.S. ZARAMAGA

CONSIDERACIONES GENERALES

La mastitis es una inflamacion de la mama en los tres primeros meses tras el parto (generalmente en la segunda se-
mana tras el parto). Suele ser mas frecuente en primiparas y en mujeres lactantes. La afectacion suele ser unilateral.

La via de infeccion mas frecuente es la canalicular aunque también se puede producir por via linfatica o hematica.
El germen mas frecuentemente implicado es el Staphylococcus aureus.

Los sintomas clinicos mas caracteristicos son la induracion, el enrojecimiento y el dolor en la mama acompafnado
de febricula o fiebre elevada. A la exploracion se pueden apreciar signos de celulitis del tejido conectivo glandular.

Si no se instaura tratamiento o éste no es adecuado puede evolucionar hacia un absceso (sospecharlo tras 48-72 ho-
ras sin mejoria clinica).

PREVENCION

Medidas higiénicas locales y tratamiento de las lesiones del pezoén.
Vaciamiento efectivo de la leche.

TRATAMIENTO

1. MepiDAS GENERALES
e Continuar con la lactancia (salvo en caso de absceso o extension importante del proceso).
e Hielo local.
e Higiene local.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Antitermicos y analgésicos
— paracetamol (V.0.) 500-650 mg/4-6 h.
— metamizol (V.O.) 500 mg/8 h.
— ibuprofeno (V.0.) 600 mg/8 h.

e Antibioticos
— cloxacilina (V.0.) 500 mg/6 h/10 dias.
— amoxicilina-clavulanico (V.0.) 500 mg/8h/10 dias.
— cefalexima (V.0.) 500 mg/12 h/10 dias.
En caso de alergia a penicilinas:
— eritromicina (V.0.) 500 mg/6 h/10 dias.
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3. DERIVACION AL ESPECIALISTA
e Absceso mamario para drenaje quirdrgico.
e Gran afectacion del estado general (en ese caso se deben realizar hemocultivos para identificar el germen
causante).
e Una mastitis que no sea puerperal, puesto que habrfa que descartar otra patologia mamaria (carcinoma in-
flamatorio...).

BIBLIOGRAFIA
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14.7. MENOPAUSIA Y TERAPIA HORMONAL
SUSTITUTIVA

AUTORA: DRA. ELENA GOIKOETXEA - C.S. ZARAMAGA

FINICIONES

Menopausia: la menopausia es el cese permanente de la menstruacion debido a la pérdida de la funcion
folicular ovérica. Clinicamente, la menopausia es diagnosticada tras 12 meses de amenorrea, de modo que
la Ultima regla se determina retrospectivamente. La edad media en la que se suele presentar la menopausia
es alos 50 + 2 afos. Si se presenta antes de los 40 afios se considera menopausia precoz, ya sea natural,
quirdrgica o iatrogénica.

Perimenopausia: periodo de cambio en la funcién ovarica que precede a la ultima regla, tiene una duracion
entre 2 y 8 afios. La perimenopausia temprana ocurre cuando el sistema neurohormonal que gobierna la
ovulaciéon comienza a desajustarse, sin evidencia de cambios en la duraciéon del ciclo. La perimenopausia
media y tardia puede caracterizarse por ciclos menstruales irregulares, sobre todo por ciclos cortos interca-
lados con largas temporadas sin menstruacion.

SINTOMAS
Vasomotores Sofocos, sudoraciéon nocturna, hormigueos, mareo, palpitaciones, cefaleas.

o Depresion, irritabilidad, ansiedad, cambios de humor, cansancio, pérdida de memoria,
Psicologicos . )

lentitud de pensamiento.

Locomotor Lumbalgia, artralgias, mialgias.
Piel Sequedad cutanea, envejecimiento cutaneo, hirsutismo.
Urogenitales Sequedad vaginal, dipareunia, frecuencia y urgencia miccional, disminucion de la libido

EXPLORACION Y SEGUIMIENTO

Completar historia clinica.

Realizar exploracion fisica. No olvidando peso, tension arterial (T.A.), examen pélvico y de mamas.

Citologia cervical y screening mamografico.

Analitica: hemograma, glucemia, creatinina, perfil hepatico y lipidico.

Informar a la paciente del balance riesgo beneficio que tiene el tratamiento hormonal sustitutivo (THS) en el
tratamiento a corto plazo de los sintomas de la menopausia.

Posteriormente se realizaran visitas anuales en las que se completara la historia clinica, tension arterial,
examen mamario y pélvico y se seguiran las indicaciones para la peticion de nuevas citologias cervica-
les y mamografias segun la edad de la paciente, la duracién del tratamiento y de los resultados de las
anteriores.
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4. INDICACIONES Y BENEFICIOS
Hasta la publicacion del ensayo WHI en el afio 2002, la THS era considerada el farmaco de eleccion en la pre-
vencion y tratamiento de la osteoporosis. Dicho ensayo mostré que la THS aumentaba el riesgo de sufrir even-
tos coronarios, ictus, cancer de mama y embolia pulmonar con respecto al placebo. Por el contrario, reducia el
riesgo de sufrir cancer colorrectal y fractura de cadera.

No esta justificada la utilizacion de la THS a largo plazo en la prevencion primaria o secundaria de la enferme-
dad coronaria. Tampoco esté indicada la utilizacion de la THS en la prevencién y tratamiento de la osteoporosis.

Actualmente, la TSH esta indicada unicamente en el tratamiento de los sintomas vasomotores de la menopausia
a corto plazo y a la dosis minima eficaz. Es conveniente comenzar con la dosis minima eficaz e ir ajustando la
dosis, revisando la necesidad de tratamiento cada 12 meses.

5. CONTRAINDICACIONES Y RIESGOS

* Antecedentes de cancer de mama.

e Antecedentes de cancer de endometrio.

e Hemorragia uterina inexplicable.

e Enfermedad hepatica activa.

e Tromboflebitis aguda o accidente tromboembdlico.
e Embarazo o sospecha de embarazo.

Absolutas

e | ejomioma uterino.
e Hipertrigliceridemia.
® Hepatopatia cronica.
e Trastornos convulsivos.

e Melanoma maligno.

e HTA severa, tabaquismo, migrafias (mas dudosas)

Relativas

6. FARMACOS Y PAUTAS DE TRATAMIENTO (TABLA 1)

7. EFECTOS SECUNDARIOS Y SU MANEJO

e Debidos a estrogenos: nauseas, cefalea, sangrados intensos. Los estrégenos transdérmicos producen me-
nos nauseas y cefalea que los orales. Suele bastar con cambiar a otro estrégeno o bajar la dosis para mejo-
rar los sintomas.

e Debidos a los progestagenos: mastalgia, irritabilidad, depresion y cefaleas. Si son severos, sera necesario
cambiar de terapia ciclica a continua, disminuyendo el intervalo de administracion de la progesterona o
cambiando a un progestageno distinto. Los preparados vaginales ofrecen proteccion endometrial con mini-
mos niveles plasmaticos de progesterona.

e Comunes a ambos: irritacion cutéanea de la zona de aplicacion de los parches.
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TaBLA 1. FARMACOS Y PAUTAS DE TRATAMIENTO
Tipo Administracion Dosis Indicacion Pauta
HUMANOS Oral. 0,625 mg/diade EEC =  Se pueden admi- Se puede tomar en pauta ciclica o
17-p estradiol y estriol. Transdérmica. 1mg/dia de Estradiol nistrar «solos» en  continua. En ambas, se debe de to-
En forma de oral = 0,25 mg de estriol  mujeres histerec- mar diariamente, si es por via oral,
EQUINOS CONJUGADOS (EEC) parches y gel. oral = 50 mcg/dia de tomizadas. aunque existen otras pautas, como
» Vaginal. estradiol transdérmico. «la americana», en la que la admi-
e Sélo en atrofia vaginal nistracion es desde el dia 1 al 25
5 sintomatica. de cada mes (en esta pauta es ha-
= bitual que los sofocos reaparezcan
E en los dias en los que no se toma
estrégeno).
En el caso de los parches, la aplica-
cion es dos veces por semana todas
las semanas (durante tres semanas en
la pauta «americana»).
PROGESTERONA ORAL Oral. Progesterona oral Es el tratamiento ~ Ciclica:
MICRONIZADA Transdérmica micronizada obligado en muje-  Se administran estrégenos durante todo
(en parche o gel) (100 mg y 200 mg). res con Utero para €l ciclo y se afladen progestagenos (*)
MEDROXIPROGESTERONA Vaginal. Medroxiprogesterona reducir el riesgo  desde el dia 1-14 de cada mes.
(2,5mg; 5mg de hiperplasia y ~ Se administran estrégenos desde el
NORETISTERONA y 10 mg). cancer endome- dia 1-25 y progestagenos (*) del dia
Noretisterona trial. 14-25 de cada mes.
(0,35 mg; 0,70 mg
y 1mg). (*) (Medroxiprogesterona 5-10 mg,
progesterona micronizada 200 mg o
noretisterona 0,7-1 mg).
n
e Continua:
5 Se administran estrégenos y proges-
= tagenos juntos durante todo el ciclo;
@ aunque los progestagenos a menor
o dosis. (**)
S

(**) (Medroxiprogesterona 2,5 mg,
progesterona micronizada 100 mg o
noretisterona 0,35 mg).

La eleccion de una u otra pauta de-
penderé de las preferencias de la pa-
ciente en cuanto al patrén de sangra-
do puesto que en menopausias de re-
ciente aparicion el riesgo de sangra-
do excesivo e impredecible es mayor
con la terapia continua que con la ci-
clica.
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TaBLA 2. OTRAS ALTERNATIVAS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS SOFOCOS

Descripcion

Efectos

Dosis

TIBOLONA

Esteroide oral sintético que se trans-
forma en metabolitos con accién es-
trogénica, androgénica débil y pro-
gestogénica.

Su accion sobre el tejido mamario
estimula menos la proliferacién tisu-
lar que los estrogenos. Mejora los
sintomas climatéricos, aumenta mo-
deradamente la densidad de la masa
6sea pero se desconoce su efecto
sobre la incidencia de fracturas.

Al igual que la THS se recomienda
su utilizacién a corto plazo.

2,5 mg (V.0.)/dia

FITOESTROGENOS

Estan presentes en los alimentos
de origen vegetal como los cerea-
les, legumbres, hortalizas siendo la
soja su fuente principal. La dieta
occidental contiene una escasa
cantidad de proteina de soja mien-
tras que en el Japdn el consumo
diario por persona es de 56 g.

Los fitoestrégenos tanto en forma de
suplementos como en la dieta, no
han mostrado resultados concluyen-
tes por lo que no estan indicados en
el tratamiento de los sintomas vaso-
motores de la menopausia.

CLONIDINA

ECA con resultados contradictorios.

0,1mg/12h (V0.

ACETATO DE
MEGESTROL

20 mg/12h (V.0.)

1. Women'’s Health Initiative Investigators. Risks and benefits of estrogen plus progestin in healthy postmenopausal

BIBLIOGRAFIA

women. JAMA. 2002; 288:321-333.

2. Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia. Guia de practica clinica sobre la menopausia y postmeno-
pausia. Barcelona: Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia, Asociaciéon Espafiola para el Estudio de la
Menopausia, Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria y Centro Cochrane lberoamericano;

2004. Disponible en: http://www.fisterra.com
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14.8. NAUSEAS Y VOMITOS EN
EL EMBARAZO

AUTORA: DRA. MicAELA MORALES - C.S. ZARAMAGA

CONSIDERACIONES GENERALES

Las nauseas y los vomitos son los sintomas mas comunmente experimentados en la primera fase del embarazo
(habitualmente entre la 7.2 y 12.2 semana de gestacion), aunque un 13% de las mujeres admiten padecerlas
hasta la semana veinte de embarazo.

Menos del 1% de las gestantes pueden evolucionar a hiperemesis gravidica, con alteraciones hidroelectroliticas
y complicaciones médicas que obligan a la hospitalizacion.

Las nauseas afectan entre el 70 y el 85% de las mujeres, y los vomitos al 50%. Soélo el 17% de las que presen-
tan nduseas lo hacen solo por la mafiana, en el resto persisten todo el dia.

Se suelen exacerbar por determinados olores o comidas y tienden a desaparecer con el suefio.

La causa de la enfermedad se desconoce aunque se ha sugerido que se deba a un aumento de la gonadotrofi-
na coriénica humana en sangre. Los sintomas son mas comunes en embarazos gemelares y menos frecuentes
en mujeres que han padecido abortos.

Dentro del diagnostico diferencial deberemos considerar otras patologias como el cdélico biliar, la ulcera o la he-
patitis, que pueden presentar sintomas similares, u otros como gastroenteritis aguda, apendicitis, pielonefritis,
pancreatitis o mola hidatiforme.

Las nauseas y vomitos del embarazo tienen ademas un impacto socio econémico adicional, ya que el 35% de
las mujeres con empleo remunerado admiten no poder cumplir con plenitud sus responsabilidades laborales y
el 26% tienen dificultades para el desarrollo de las tareas domesticas.

TRATAMIENTO

. TRATAMIENTO No FARMACOLOGICO

e FEvitar comidas grasas o dificiles de digerir, asi como aquellas cuyo olor o sabor les desagrade.

e En general una dieta blanda y seca, asi como rica en carbohidratos suele ir bien. Tradicionalmente se ha
aconsejado comer unas galletas antes de levantarse de la cama por la mafiana.

e Ingerir pequefias cantidades de alimentos o bebidas dulces, varias veces al dia.

e Revisar el tratamiento de la paciente ya que algunos comprimidos de hierro pueden desencadenar las nau-
seas.

e Algunos estudios proponen capsulas de raiz de jengibre (V.0.) 250 mg/8 h, que tradicionalmente se utiliza
para el tratamiento de la nausea, aunque el resultado de estos estudios es de dificil interpretacion.

e También se ha postulado que el uso de acupuntura (acupresion en P6), que es un tipo de acupuntura apli-
cada sobre el punto Neiguan en el plano volar de la mufieca, produce una reduccion de los mareos matuti-
nos. Aunque estos resultados deben interpretarse con cautela.
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2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento que menos efectos secundarios presenta y que se podria utilizar de primera eleccién es la vi-
tamina B6 (V.O.) entre 30 y 75 mg/dia, pero sélo la dosis mayor parece que presenta mejores resultados
frente a los vomitos.

Se ha observado que las mujeres que siguieron tratamiento multivitaminico preconcepcional presentaban
menos nauseas que las que no lo realizaban, posiblemente debido al efecto de la vitamina B6.

En los diversos estudios realizados se ha comprobado que los antieméticos reducen la frecuencia de las
nauseas, pero existe muy poca informacion acerca de los efectos sobre el feto, por eso es recomendable
utilizar los farmacos de forma escalonada, empezando por aquellos sobre los que se tiene amplia expe-
riencia.

Doxilamina 10 mg + piridoxina 10 mg (V.O.), se puede iniciar con 2 comprimidos/noche, ajustando la dosis
segun la respuesta y la severidad de los sintomas de la paciente, hasta una dosis maxima de 70 mg/dia.

Si no hay respuesta se puede afiadir metoclopramida (V.O.) o (I.M.) 5-10 mg/8 h.

Si durante el tratamiento escalonado, la paciente comienza a presentar sintomas de deshidratacion, deberia
valorarse el ingreso hospitalario para reposicion hidroelectrolitica.

BIBLIOGRAFIA

1. Jewell D, Young G. Interventions for nausea and vomiting in early pregnancy (Cochrane Review). In: The Cochra-
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2. Koren G, Levichek Z. The teratogenicity of drugs for nausea and vomiting of pregnancy: Perceived versus true
risk. Am J Obstet Gynecol. 2002; 186(5 Suppl Understanding):S248-52.

3. Niebyl JR, Goodwin TM. Overview of nausea and vomiting of pregnancy with an emphasis on vitamins and gin-
ger. Am J Obstet Gynecol. 2002; 186(5 Suppl Understanding):S253-5.

4. Magee LA, Mazzotta P, Koren G. Evidence-based view of safety and effectiveness of pharmacologic terapy for
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14.9. TRASTORNOS MENSTRUALES

AUTORA: DRA. AmaiA LLobpio - C.S. ZARAMAGA

AMENORREA

CLASIFICACION

1. AMENORREA PRIMARIA SIN DESARROLLO DE LOS CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

Es imprescindible realizar un estudio en ausencia de menstruacion a los 14 afios en mujeres con retraso del cre-
cimiento o falta de desarrollo de los caracteres sexuales secundarios. En la valoracién se incluira una explora-
cion sistémica y ginecolégica completa, determinacién de las gonadotropinas hipofisarias (FSH y LH) y el cario-
tipo si se requiere.

2. AMENORREA cON DESARROLLO DE CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

e Se debe estudiar la ausencia de menstruacion a partir de los 16 afios en mujeres con crecimiento normal
y desarrollo adecuado de los caracteres sexuales secundarios y en mujeres con ciclos menstruales pre-
vios y ausencia de menstruacion durante un periodo equivalente a por Io menos tres de sus intervalos ha-
bituales ¢ 6 meses de amenorrea antes de los 45 afios.

e |a exploracion fisica, la prueba de embarazo, la determinacién de hormonas tiroideas y prolactina, la prue-
ba de privacion con gestagenos, la prueba de privacion tras un ciclo de estrégenos y gestagenos y la deter-
minacion de FSH nos ayudaran a llegar al diagnéstico.

e | a amenorrea puede ser debida a embarazo, anomalias en los conductos mullerianos, insensibilidad a los
andrégenos o feminizacion testicular, por trastornos tiroideos, hiperprolactinemia, anovulacion con o sin hi-
perandrogenismo, a trastorno del érgano terminal, hipogonadismo hiper o hipogonadotrépico y asociada a
anticonceptivos orales.

e |a amenorrea primaria debe ser siempre estudiada y tratada por el especialista. En cuanto a la amenorrea
secundaria podemos realizar una primera aproximacion (imprescindible el test de embarazo) desde aten-
cion primaria.

TRATAMIENTO

AMENORREA CON DESARROLLO DE CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

AMENORREA SIN HIPERANDROGENISMO

Anticonceptivos orales (ACO) si no desea gestacion.
Gestagenos: progesterona 200-300 mg/dia (V.O.) los ultimos 14 dias del ciclo.

AMENORREA CON HIPERANDROGENISMO

ACOQO. Si a los 6 meses no hay respuesta agregar antiandrégeno (espironolactona o finasterida).

AMENORREA CON HIPOESTROGENISMO

ACO de baja dosis.
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HIPERPROLACTINEMIA FUNCIONAL 0 MICROADENOMAS HIPOFISARIOS

e Bromocriptina 2,5 mg (V.O.) diario. Excepcionalmente hay que ir aumentando la dosis hasta 7,5-10 mg. Des-
pués hay que disminuir la dosis de manera progresiva hasta llegar a la dosis minima de mantenimiento.

e Quinagolida a dosis crecientes de 25-75 mcg diarios en una semana y después excepcionalmente hasta
300 mcg/dia han conseguido reducciéon de macroadenomas resistentes a la bromocriptina.

MACROADENOMAS
e | acirugia transesfenoidal esta indicada si no tolera el tratamiento médico, si existe extension supraselar o si los
trastornos visuales persisten después del tratamiento médico.

SINDROME DE ASHERMAN
e Reseccion de adherencias intrauterinas con el histeroscopio.

TRASTORNOS TIROIDEOS
e Tratar la patologia concreta.

FALTA DE PRIVACION DURANTE LA TomA DE ACO
e Después de descartar embarazo, tratar con estrégenos conjugados (EEC) 1,25 mg o estradiol 2 mg diariamente
durante 21 dias mientras se continta con el ACO.

OLIGOMENORREA Y OLIGOHIPOMENORREA

Si el ciclo menstrual dura méas de 35 dias de forma regular durante minimo 6 meses antes de los 45 afios, se debe
evaluar igual que una amenorrea secundaria.

HIPERMENORREA

Si la pérdida de sangre durante la menstruacion es mayor de 80 ml puede causar anemia ferropénica. Se deben
descartar causas organicas mediante exploracion bimanual, ecografia transvaginal, biopsia endometrial o histeros-
copia si es necesario.

TRATAMIENTO

EN PorTADORAS DE DIU
e Tratamiento médico o extraccion con uso de otro método anticonceptivo.
e QOtros tratamientos, de los cuales los méas efectivos en orden decreciente son:
— Histerectomia.
— Ablacion endometrial.
— DIU liberador de gestagenos.
— Antifibrinoliticos (acido tranexamico 1-1,5 g 2-3 veces al dia).
— AINE (antinflamatorios no estroideos).
— ACO (anticonceptivos orales).
— Danazol a bajas dosis y gestagenos en fase luteal. Dependiendo de la situacion clinica de la mujer, su de-
seo 0 no de embarazo, edad, gravedad de los sangrados y anemia y la respuesta a los tratamientos con
menos efectos secundarios se establecera el tratamiento. Considerar necesidad de suplementos de hierro.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA

365



PROBLEMAS OBSTETRICOS Y GINECOLOGICOS

366

METRORRAGIA

Toda pérdida de sangre vaginal sin relacion con el ciclo menstrual habitual debe ser estudiada. Se debe descartar
siempre un embarazo y realizar una exploracion ginecoldgica y citologia cervicovaginal triple toma.

Metrorragia asociada a ACO: no existen evidencias de que estos sangrados estén asociados a una menor
eficacia.

Metrorragia asociada al DIU: debe descartarse enfermedad cervical o endometrial.

Metrorragia ovulatoria: pérdida escasa de 24-48 horas de duracion que coincide con la ovulacion (unos 14 dias
antes de la siguiente menstruacion).

Metrorragia posmenopausica: toda pérdida de sangre posterior al afio de la Ultima menstruacion requiere
biopsia endometrial para descartar hiperplasia o carcinoma endometrial. Una causa frecuente de escasas pér-
didas en la menopausia es la atrofia vulvovaginal.

Metrorragia uterina disfuncional: sangrado de los ciclos anovulatorios en ausencia de enfermedad. Este diag-
noéstico suele ser de exclusion y es mas frecuente antes de los 20 afios y después de los 40.

TRATAMIENTO

Metrorragia asociada al DIU: observacion o extraccion del DIU con método anticonceptivo alternativo.
Metrorragia asociada a ACO: 1,25 mg de EEC o 2 mg estradiol (V.O.) diarios 7 dias sin suspender los ACO.

Metrorragia ovulatoria: 1,25 mg de EEC o 2 mg estradiol (V.0.) desde 2 dias antes de la ovulacion y du-
rante 4 dias.

Metrorragia posmenopausica: Si el resultado de la anatomia patolégica es benigno se recomienda la observa-
cién. Si hay asociacion con atrofia vulvovaginal se debe tratar con estrégenos locales.
Si el resultado de la anatomia patoldgica es maligno la opcién terapéutica es la histerectomia.

Polipo endometrial: reseccion por histeroscopia.
Cervicitis: Tratamiento médico especifico.
Metrorragia uterina disfuncional por anovulacion sin afeccion organica:

— Pérdidas importantes: 25 mg de EEC (I.V.)/4 horas hasta que no tenga pérdidas en 24 horas y continuar con
1,25 mg EEC 6 2 mg estradiol oral al dia durante 25 dias mas 5-10 mg de medroxiprogesterona (MPA) oral al
dia los ultimos 14 dias del tratamiento.

— Pérdidas moderadas 1,25 mg EEC o 2 mg estradiol oral cada 4 horas durante 24 horas y continuar con una
dosis diaria durante 25 dias mas 5-10 mg MPA oral/dia los ultimos 14 dias del tratamiento.

Considerar el tratamiento con suplementos de hierro.

Si existe goteo intermitente prolongado o pérdida previa abundante y prolongada: 1,25 mg o 2 mg estradiol (V.O.)
diario durante 25 dias mas 5-10 mg MPA/dia (V.O.) los ultimos 14 dias del tratamiento. Si no hay menstruacion en
otro ciclo, se recomienda 5-10 mg MPA/dia (V.O.) 14 dias en cada ciclo con retraso o0 ACO de baja dosis.
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DISMENORREA

Dolor en parte inferior del abdomen que aparece inmediatamente antes de la menstruacion o coincidiendo con ella.
Clasificacion:

e Dismenorrea primaria: dismenorrea en la que no se encuentra ninguna causa organica.

e Dismenorrea secundaria: dismenorrea asociada a diferentes patologias organicas pélvicas: endometriosis,
adenomiosis, enfermedad pélvica inflamatoria, tumores, estenosis cervical, anomalias uterinas, sindrome de
congestion pelviana y dispositivo intrauterino.

El diagndstico se realiza mediante anamnesis, exploracion bimanual y ecografia. Estas exploraciones seran siem-
pre normales en la dismenorrea primaria.

Si se sospecha endometriosis se debe realizar una laparoscopia.

TRATAMIENTO

1. DISMENORREA PRIMARIA
PSICOTERAPIA
En algunos casos basta con que el medico informe sobre los fendmenos naturales propios de la menstruacion
para que los sintomas mejoren.
TRATAMIENTO SINTOMATICO
e (Calor local.
e Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas. Los farmacos mas efectivos son:
a) ibuprofeno (V.0.) 400 mg/6 h 6 600/8 h.
b) naproxeno (V.0O.) dosis inicial 550 mg seguida de 275 mg cada 6-8 h.
c) ketoprofeno (V.O.) 50 mg/8 h.
d) é&cido mefenamico (V.0.) 500 mg/8 h.
e) acido meclofenamico (V.O.) 100 mg/6 h.
TRATAMIENTO ENDOCRINO (ANTICONCEPTIVOS HORMONALES ORALES)
Constituyen el tratamiento de eleccion en mujeres que requieren contracepcion y no tienen contraindicaciones.
Los mas utilizados son los que contienen combinaciones orales fijas o variables de estrégenos y progestagenos.

2. DISMENORREA SECUNDARIA
Se debe tratar la causa organica que produce la dismenorrea.
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15.1. ANEMIAS

AuTORA: DRA. ANA RuBio - C.S LEIoA

CONSIDERACIONES GENERALES

Se considera anemia cuando existe una reduccion por debajo de lo normal de los niveles de hemoglobina (Hb),
con correcciones dependiendo de la edad y sexo y durante la gestacion. Segun los criterios de la OMS:

Nifios 6 meses - 6 afios < 11 g/dl
Nifios 6 - 14 afios <12 g/l
Varén adulto < 13 g/dl
Mujer adulta no gestante <12 g/dl
Mujer gestante < 11 g/dl

La existencia o no de sintomas derivados de la anemia depende de forma fundamental de la intensidad de la ane-
mia (gramos de Hb perdidos), de la rapidez de instauracién del cuadro anémico, asi como de la edad y de las en-
fermedades activas previas del paciente. La anemia resulta de uno o mas de los siguientes procesos: déficit de
produccion de células rojas, incremento de destruccion de células rojas, o pérdida de sangre.

La anemia es un signo de la enfermedad que la causa, por lo que el adecuado tratamiento del paciente con
anemia requiere un preciso diagnéstico etioldgico. La deficiencia de hierro, vitamina B12 y acido félico estan
entre las causas mas comunes, y son estas formas de anemia las que facilmente pueden ser tratadas a nivel
ambulatorio.

DIAGNOSTICO
Anamnesis: antecedentes familiares, drogas, farmacos, toxicos, habitos alimenticios, tipo de actividad fisica, ante-
cedentes quirdrgicos, historia de pérdidas sanguineas, ictericia u orinas oscuras, enfermedades concomitantes.

Exploracion fisica: aspecto fisico general, auscultacion cardiaca, exploracion mamaria, abdomen, sistema linfoide,
sistema neurolégico, tacto rectal, fondo de ojo.

Valoracion de laboratorio: la primera clasificacion a partir de un simple hemograma sera dependiendo de los indi-
ces eritrocitarios: volumen corpuscular medio (VCM) y la hemoglobina corpuscular media (HCM). Segun esto dividi-
mos las anemias en:

e Microciticas: VCM < 80 fl.
e Normociticas: VCM 80 - 100 fl.
e Macrociticas: VCM > 100 fl.
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ANEMIA MICROCITICA
VCM < 80 fl

!

| Perfil férrico
[

v | ' '

Anemia ferropénica A. enf. crénicas Talasemia A. sideroblastica
Fe v Fe v/@ Fe @ Fet
TIBC 4 TIBC v/O TIBC © TIBC &/v¥
Saturacion ¥ Saturacion & Saturacion & Saturacién A
Ferritina* ¥ Ferritina 4 Ferritina @/4 Ferritina 4
v v v
' Electroforesis Puncion de
Investigar de la Hb Médula 6sea

* Ferritina sérica < 12 mcg/dl es diagnoéstica de déficit de hierro.

ANEMIA POR DEFICIT DE HIERRO

Elegir
AoBouna B
tras otra
Gast . Colonoscopia 0 enema
astroscopia con | Patologica | opaco con sigmoidoscopia
biopsia intestinal l siindicada
| Normal | | Tratar causa | | Normal |
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hecha
ruta A?

~ e

| Tratamiento con hierro |
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

Comorbilidad severa, en algunas circunstancias edad avanzada, especialmente si el resultado de las pruebas no
influirfa en el tratamiento. Discutirlo con la familia.

Mujer premenopéausica: menorragia (célculo de pérdidas menstruales), embarazo, lactancia. En las menores de 45 afos,
sélo a aquéllas con sintomas del tracto gastrointestinal alto, hacer gastroscopia con biopsia intestinal, al resto anticuer-
pos antiendomisio. Realizar investigacion colénica si hay sintomas colénicos, historia familiar de cancer colorrectal, o
persiste anemia por déficit de hierro tras seguir tratamiento con hierro y correccion de potencial causa de las pérdidas.

Post-gastrectomia parcial o total: investigar esas anemias por déficit de hierro que persisten tras tratamiento con
hierro y las que aparecen muchos afios después de una gastrectomia parcial.

TRATAMIENTO CON HIERRO

Via ORAL
Dosis (en mg de hierro elemental): 3 a 6 mg/kg/dia (entre 100 y 200 mg/dia), divididos en 2 ¢ 3 tomas diarias, si
precisa.

Preparado de eleccion: sulfato ferroso.

Factores a tener en cuenta: debe administrarse sin alimentos, ya que si no, su absorciéon se ve mermada entre un
40 y un 50%. Inhiben su absorcion: tetraciclinas, antiacidos, anti H2, inhibidores de la bomba de protones. Facilitan
su absorcion: vitamina C. El hierro disminuye la absorcion de: levodopa, metildopa, penicilamina, quinolonas y te-
traciclinas. Si no se tolera con el estémago vacio, administrarlo con la comida principal. La absorcién es proporcio-
nal a la gravedad de la anemia y también depende de la coexistencia con otras enfermedades.

Tiempo de administracion: una vez alcanzados valores normales de hemoglobina y hematocrito, debe continuarse
el tratamiento, a igual dosis, durante un tiempo igual al que fue necesario para alcanzar los valores normales, para
reponer los depdsitos.

Control del tratamiento: si Hb > 7 g/dl, control a los 7-10 dias (pico reticulocitario) y luego cada 30 dias hasta alcan-
zar la Hb normal para su edad y sexo.

Causas de fallo terapéutico: error diagndéstico, incumplimiento, prescripciéon inadecuada, falta de resolucion de la
causa primaria, malabsorcion.

El uso profilactico de hierro por via oral, se reservara para pacientes de alto riesgo, entre ellos: embarazadas, muje-
res con pérdida excesiva de sangre menstrual, lactantes > 6 meses con alimentacion exclusiva de leche materna,
gastrectomia Billroth II. En profilaxis la dosis es de 30 a 60 mg de hierro elemental al dfa.

VIA PARENTERAL
En casos de intolerancia digestiva severa al hierro oral, cuando el tratamiento oral es insuficiente o inadecuado.

Dosis: mg Fe = (Hb tedrica — Hb real)/ 100 x volemia x 3,4 x 1,5
La cantidad total debe fraccionarse en dosis que no excedan de 1,5 mg/kg/dia, a administrar cada 2 a 3 dias.

Hemoglobina por debajo de 7 g/dl, valorar transfusion: si hemorragia aguda, factores agravantes (infeccion, des-
nutricion, diarrea crénica), insuficiencia respiratoria, Hb < 5 g/dl.
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Compuesto

Via de administracion

Presentacion

Fe elemental por unidad

Compuestos ferrosos

Ferroglicina sulfato V.O. Gotas 170 mg/ml 30 mg/ml
Lactato V.O. Vial bebible 300 mg 37,5 mg
SULFATO FERROSO VO. Comprimidos 525 mg 106 mg
Grageas 256 mg 80 mg
Compuestos férricos
. Ampolla bebible 100 mg 20 mg
Ferritina V0. Sobres 300 mg 40 mg
. Ampolla bebible 500 mg 56 mg
Ferrocolinato V0. Ampolla bebible 1 g 112 mg
Succinilcaseina V.O. Vial bebible 800 mg 40 mg
Hierro parenteral
. Ampolla inyectable 100 mg 100 mg
Hierro dextrano M., LV Ampolla inyectable 250 mg 250 mg
ANEMIA NORMOCITICA
80-100 fl
| Reticulocitos |
Anemia hemolitica .
hemorragia Fe SERICO
\
Endocrinopatia Estudio Enfermedad
Nefropatia negativo crénica o déficit
Hepatopatia l de Fe Incipiente
Puncion de
médula 6sea
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ANEMIA MACROCITICA
VCM > 100

!

| Reticulocitos |

— T
<>

Anemia hemolitica Vitamina B12 y
o hemorragia acido fdlico
Déficit de Déficit de Vitaminas
vitamina B12 acido fdlico normales
Reseccion gastrica: Carencia dietética Alcoholismo
tratar Embarazo Hepatopatia
Ac. antiendomisio +: Drogas: tratar EPOC
anemia perniciosa, Malabsorcion: Anemia
tratar investigar mielodisplasica
Drogas Drogas
Malabsorcion: Enfermedades
investigar congénitas

DeFiciT DE VITAMINA B12

Los depdsitos de vitamina B12 en el organismo son adecuados para mas de 5 afios; la deficiencia es generalmente
resultado de fallo prolongado en la absorcion. Desde atencion primaria podemos tratar la anemia perniciosa y la
malabsorcién postquirdrgica. El resto se deben derivar para estudio.

TRATAMIENTO

CIANOCOBALAMINA 1.000 mcg (I.M.) durante 5 dias, seguidos de una dosis semanal durante 4 semanas. De mante-
nimiento se administraran 1.000 mcg (.M.) cada uno a tres meses, dependiendo de los niveles de cobalamina en sue-
ro. Y de por vida. Si la via |.M. esta contraindicada o el paciente la rechaza, el déficit de cobalamina se puede tratar por
via oral con los mismos viales, pero dando dosis de 1.000 a 2.000 mcg diarios en terapia de ataque y de 25 a 100 mcg
al dia en terapia de mantenimiento; esta modalidad requiere supervision médica para evitar recaidas.

PROFILAXIS
Vitamina B12: estd indicado en la dieta vegetariana estricta, gastrectomizados y ciertas enfermedades del intestino
delgado.

MANUAL DE TERAPEUTICA EN ATENCION PRIMARIA



SANGRE

DEeFiciT DE FOLATOS
La mayoria de pacientes con déficit de folato tienen toma inadecuada, requerimientos aumentados o ambos, o tera-
pia con antagonistas de folatos: metotrexato, pirimetamina, trimetropin, triamtereno.
Si se sospecha malabsorcién se derivara para estudio.
En la anemia megaloblastica sin malabsorcién se confirmara que no existe déficit de vitamina B12, pues existe ries-

go de precipitar una neuropatia.

TRATAMIENTO )
e Dosis inicial: ACIDO FOLICO 5 mg/dia (V.O.) durante 4 meses.
e Mantenimiento: 5 mg/1-7 dias.

PRrRoFiLAXIS DE DEFeCTOS DEL TuBO NEURAL EN EL EMBARAZO
Debe empezarse al menos un mes antes de la gestacion y continuar durante los tres meses siguientes:

e Sin antecedentes de defectos del tubo neural: 0,4 mg/dia.
e Con antecedentes de parto anterior con defectos del tubo neural: 4 mg/dia.

No existe evidencia cientifica de que la administracion de &cido folinico o levofolinico sirva para la prevencion de
defectos del tubo neural, ya que los estudios se han hecho con &cido félico.

PREVENCION DE CITOTOXICIDAD POR ANTIFOLATOS
FOLINATO CALCICO 5 - 15 mg/dia (V.O.).

BIBLIOGRAFIA

—

Little DR. Ambulatory management of common forms of anemia. Am Fam Physician. 1999; 59:1598-604.
2. Goddard AF. Guidelines for the management of iron deficiency anaemia. Gut. 2000; 46(suppl IV):iv 1-iv 5.
3. Comité nacional de hematologia. Anemia ferropénica. Normas de diagnéstico y tratamiento. Arch. Argent. Pe-

diatr. 2001; 99(2).
4. Goodman & Gilman. Las bases farmacolodgicas de la terapéutica. Novena edicion.
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15.2. HEMOSTASIA

AUTORA: DRA. M.2 TERESA PUENTE - C.S. ALGORTA

CONSIDERACIONES GENERALES

Los pacientes con tratamiento anticoagulante oral pueden ser controlados en las consultas de atencion primaria,
con claras ventajas como son: mayor accesibilidad, educacion sanitaria y atencion integral.

Los anticoagulantes orales utilizados en nuestro medio son acenocumarol y warfarina. Desarrollan su accion maxi-
ma en 2-3 dias, manteniéndose su efecto tras la suspension del tratamiento 2 dias y 2-5 dias acenocumarol y war-
farina respectivamente.

Estan indicados en prevencion a largo plazo de la enfermedad tromboembdlica y a corto plazo tras un episodio de
trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar.

Estan contraindicados en los siguientes casos: hemorragia activa, diatesis hemorragica, hemorragia intracraneal
previa o riesgo de ella, aneurisma disecante, aneurisma intracraneal, hipertension arterial severa no controlada,
alergia al medicamento.

INR (ratio internacional normalizado del tiempo de protrombina): prueba de laboratorio recomendada internacio-
nalmente para la monitorizacion del tratamiento anticoagulante. Los niveles de INR para la mayoria de las indicaciones
deben mantenerse entre 2,0 y 3,0. Los pacientes con historia previa de episodios tromboembdlicos mientras estaban
anticoagulados, en rango terapéutico, y los portadores de protesis valvulares mecéanicas, requieren niveles entre 2.5y
3,5 (algunos modelos valvulares antiguos entre 3y 4,5).

TRATAMIENTO

1. INICIO DE TRATAMIENTO
Normalmente son necesarias pruebas complementarias para indicar el tratamiento por lo que éste se inicia ge-
neralmente en el hospital. Durante la 1.2 semana del alta, se debe realizar un control para valorar las alteracio-
nes del INR por cambios de la dieta, etc.
Si no es urgente se puede realizar en atencion primaria, iniciandose con una dosis de 1-2 mg una vez al dia de
acenocumarol, o 2,5-5 mg/24 h. de warfarina.
Durante 1-2 semanas se realizaran controles 2-3 veces por semana, hasta conseguir un INR terapéutico. Alcan-
zada la dosis terapéutica se haran controles de INR cada 4-6 semanas.

2. INR: MobiricacioN DE Dosis ToTAL SEMANAL (DTS)
Los ajustes de dosis deben basarse en la dosis total semanal, realizando un control después de 2-3 dias (nor-
malmente a los 7-10 dias), dicho control se realizara antes de la toma de la dosis de ese dia, para poder modifi-
carla ya, si fuera necesario. En la préactica los ajustes deben ser realizados con mucha prudencia, modificando
la dosis solo algun dia de la semana.
Cuando se introduzca un nuevo farmaco, es necesario adelantar el control o introducirlo 4-7 dias antes del con-
trol pendiente, para valorar la posible repercusion en la monitorizacion del tratamiento anticoagulante oral.
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e Actitud:
— 1,1-1,4: aumentar la DTS un 10-20 % y control en una semana.
— 1,6-1,9: aumentar la DTS un 5-10 % y control en 2 semanas.
— 3,1-3,9: disminuir la DTS un 5-10 % y control en 2 semanas.
— 4-6/8: no tomar acenocumarol el primer dia y disminuir la DTS un 10-20% realizando un control en 1 semana.
— 6/8-10 sin sangrado: vitamina K oral 1-3 mg y control en 24 horas, si INR mayor de 6 se puede repetir.
— Superior a 10 sin sangrado: remitir al hospital.

3. ACTUACION EN HEMORRAGIAS

¢ En general no requieren adelantar control:
Hemorragia conjuntival, epixtasis leve, gingivorragia nocturna, metrorragia, sangre roja, en heces, equimosis
aisladas, esputos sanguinolentos.

e Control urgente o suspender una dosis:
Epixtasis recidivante, gingivorragia recidivante, equimosis grandes espontaneas, esputos hemoptoicos, he-
maturia.

e Derivacion a urgencias hospitalarias:
Cefalea aguda intensa, pérdida brusca de vision, sincope, alteraciones en el habla, paralisis de miembros,
dolor brusco o edema de extremidades, disnea brusca, dolor toracico, hemorragias incoercibles.

4. EFecTOS ADVERSOS
Hemorragia: no suele ser espontanea, se debera buscar la causa.
Necrosis cumarinica y sindrome del dedo purpura, requeriran la suspension del tratamiento y derivacion. Otros
son: intolerancia digestiva, urticaria, osteoporosis, alopecia...

5. NoTtas
Ante un control inadecuado del INR, siempre debe buscarse una causa vy tratar de eliminarla, corrigiendo el de-
fecto o exceso de anticoagulacion y vigilando las posibles manifestaciones hemorragicas o trombdéticas.
ACENOCUMAROL se presenta en comprimidos de 1y 4 mg fraccionables y WARFARINA en comprimidos de 1,
3,5y 10 mg.
Es fundamental la coordinacion entre el equipo de atencién primaria y el laboratorio de hematologia de referencia.

BIBLIOGRAFIA

1. Alonso R, Barroso C, Alvarez |, Puche N, Alcaraz A. Anticoagulacién en atencion primaria. Inf Ter Sist Nac Salud.
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2. Alonso R, Puche N, Gordillo F. Control de la anticoagulacion oral desde la atencién primaria. Cuadernos de ges-
tion. 1996; 2:65-74.

3. Goémez Sanchez MM, Gémez Sanchez MC. Manejo de los anticoagulantes orales en atencion primaria. Salud
Rural. 2002; 12:19-32.

4. Parry D, Fitzmaurice D, Rafter J. Anticoagulation management in prymare care: a trial-based economic evalua-
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5. Bafias MH. Nuevas perspectivas en el tratamiento antitrombatico. Inf Ter Sist Nac Salud. 2001; 25(4):93-104.
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15.3. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA:

PROFILAXIS

AUTORA: DRA. M.2 TERESA PUENTE - C.S. ALGORTA

CONSIDERACIONES GENERALES

En estos momentos hay la suficiente evidencia cientifica para afirmar que las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) son tan eficaces como las heparinas no fraccionadas en la profilaxis de la trombosis venosa profunda
(TVP). Ademas presentan ventajas como no requerir control de laboratorio y tener administracion subcutanea.

VALORACION DEL NIVEL DE RIESGO
Es el primer paso necesario para poder establecer la profilaxis.

Las manifestaciones clinicas, por su baja sensibilidad y especificidad, son de escasa utilidad en el diagndstico.
Este no debe ser afirmado ni excluido basandose sélo en la presentacion clinica. Sin embargo, mediante la anam-
nesis disponemos de otros datos (factores de riesgo) que, afiadidos a determinados hallazgos clinicos pueden
ayudar a estratificar a los pacientes segun la probabilidad que tengan de padecer TVP. En esta idea se basa el mo-
delo clinico para determinar la probabilidad de TVP de Wells et al. Este modelo permite desarrollar una estrategia
diagndstica y terapéutica segura y fiable al ser combinado con pruebas complementarias no invasivas.

Modelo clinico para determinar la probabilidad de TVP.

Parametro Clinico

Puntuacion

Cancer activo.

Paralisis o inmovilizacion reciente de un miembro inferior.

Encamamiento reciente de mas de tres dias o cirugia mayor en el Ultimo mes.

Dolor en trayecto venoso profundo.

Tumefaccion de toda la extremidad inferior.

Aumento del perimetro de la extremidad afecta > 3 cm respecto a la asintomatica (medido 10 cm
bajo la tuberosidad tibial).

Edema con févea (mayor en la extremidad sintomatica)

Presencia de circulacion venosa colateral superficial (no varices preexistentes).

Diagnéstico alternativo tan probable o mas que la TVP.

—_ 4 a4

—_ 4

La probabilidad de tener TVP se clasifica ast:

e 36 méas puntos: probabilidad alta (75% tendran TVP).
e 1-2 puntos: probabilidad moderada (17% tendran TVP).
e 0 puntos: probabilidad baja (3% tendran TVP).

Este modelo no se puede utilizar en: embarazadas, pacientes anticoagulados, pacientes con TVP previa, con sinto-
mas de mas de 60 dias de duracion, ante sospecha embolismo pulmonar y pacientes con una pierna amputada.
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TRATAMIENTO

1. RiEsGo Bavo
e Medidas generales no farmacoldgicas:
— Movilizacion precoz.
— Evitar posiciones en flexion de miembros inferiores.
— Elevacion de los pies de la cama.
— Ejercicios de contraccion leve de los musculos de las pantorrillas.
— Medias de compresion.

2. RiEsGo MODERADO

e Medidas generales no farmacolédgicas.

e Medidas generales farmacoldgicas:
— ENOXAPARINA. 2.500 Ul/dia (si cirugia 1.2 dosis 2 h antes).
— DALTEPARINA. 2.500 Ul/dia (si cirugia 1.2 dosis 2-4 h antes).
— NADROPARINA. 0,3 ml/dfa (2.850 Ul/dia) (si cirugia 1.2 dosis 2-4 h antes).
— TINZAPARINA. 3.500 Ul/dia (si cirugia 1.2 dosis 2 h antes).
— BEMIPARINA. 2.500 Ul/dia (si cirugia 1.2 dosis 2 h antes).

3. RiEsGo ALTO
e Medidas generales no farmacoldgicas.
e Medidas generales farmacoldgicas:
— ENOXAPARINA. 4.000 Ul/dia. (si cirugia 1.2 dosis 12 h antes).
— DALTEPARINA. 5.000 Ul/dia 0 2.500 Ul/12 horas (si cirugia 1.2 dosis 2-4 h antes y la siguiente 12 h des-
pUESs).
— NADROPARINA. Si < 70 kg: 0,3 ml (2.850 Ul)/dia por tres dias. Luego 0,4 ml (3.800 Ul)/dia.
Si > 70 kg: 0,4 ml (3.800 Ul)/dia por tres dias. Luego 0,6 ml (5.700Ul)/dia.
— BEMIPARINA. 3500 Ul/dia (Si cirugia 1.2 dosis 2 h antes).

— TINZAPARINA. 50U/kg/dfa (Si cirugia 1.2 dosis 2 h antes).

4. EFECTOS SECUNDARIOS Y CONTROL
Trombopenia, hemorragias, osteoporosis.
Se realizaran hemogramas semanalmente y se suspendera el tratamiento si el nimero de plaquetas disminuye
por debajo de 100.000/mm3.

5. CONTRAINDICACIONES DE LAS HEPARINAS
e Absolutas:
— Hemorragia activa.
— Alergia al medicamento.
— Diatesis hemorréagica.
— Aneurisma intracraneal.
— HTA severa no controlable.
— Endocarditis infecciosa aguda.
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e Relativas:
— Trastornos de la marcha.
— Enfermedad hepéatica severa.
— Cirugia reciente ocular o del SNC.
— Tratamiento con AAS, AINE, ticlopidina.
— Embarazo.

. DURACION DEL TRATAMIENTO

En riesgo moderado se mantendra hasta deambulacién, normalmente 7-10 dias.
En riesgo alto, segun evolucion y comienzo de deambulacion.

BIBLIOGRAFIA

Rodrigo JA, Villa R. Gufa de la trombosis venosa. Guias Clinicas. 2002; 2(26)(fecha de acceso) 10/03/2005. Dis-
ponible en www.fisterra.com/guias2/tvp.htm.

Iglesias MJ, Garrote M. Enfermedad tromboembdlica venosa. Terapéutica en la consulta de atencién primaria.
2000:179-86.
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SISTEMA NERVIOSO

16.1. CEFALEAS Y NEURALGIAS

AuTOR: DR. José MANUEL MARTINEZ - C.S. BILLABONA

En este articulo nos vamos a referir exclusivamente a las cefaleas primarias, es decir a aquellas en las que no exis-
te un sustrato organico demostrable. Estas suponen mas del 95% de los casos de cefaleas y coinciden con los
cuatro primeros grupos de la clasificacion de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS). Los grupos que van del
5 al 12 corresponden a las cefaleas secundarias, los grupos 13 y 14 se refiere a las neuralgias craneales, dolor fa-
cial primario y central y otras cefaleas (Tabla1). Esta clasificacion ha sido recientemente publicada por la IHS.

CEeFALEA TENSIONAL EPISODICA

TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Identificar y evitar en lo posible los desencadenantes de este tipo de cefalea.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Del ataque: en general responde bien a cualquier analgésico. Deberé evitarse que el enfermo tome mas de
dos dfas a la semana ya que podria originar una cefalea de rebote o por abuso de analgésicos. En ese sen-
tido lo menos peligrosos son los AINE. Se puede emplear:
— Aspirina: 500-1.000 mg (V.O).
— Paracetamol: 500-1.000 mg (V.O)
— Naproxeno sédico: 550-1.100 mg (V.O).
— Ibuprofeno: 400-1.200 mg (V.O).
— Diclofenaco 50-100 mg (V.O).

* Preventivo: se debe emplear cuando el enfermo presenta cefalea méas de 10 dias al mes, en caso de nece-

sidad de consumir analgésicos mas de 2 veces por semana o cuando el dolor le provoca ciertas limitacio-

nes o le afecta su calidad de vida.
— Amitriptilina: 10-50 mg (V.O.) por la noche. En general se pauta de tres a seis meses.

MIGRANA

AsPECTOS GENERALES
Su prevalencia es del 12%, siendo de dos a tres veces mas frecuente en las mujeres. En ocasiones se acompara de
sintomas neuroldgicos que no suelen durar mas de 30 minutos y que en un 90% de los casos preceden a la cefalea.
Estos casos se denominan migrafia con aura. Esta aura es casi siempre visual, aunque puede ser también sensitiva.
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TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Evitar los desencadenantes conocidos: alcohol, suefio escaso, suefio excesivo, estrés farmacos y raramente al-
gunos alimentos.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Es el mismo para la migrafia con aura y sin aura.

¢ Del ataque: se deberd instaurar en el momento de la cefalea, nunca en la fase de aura. Deberia ser lo mas
precoz posible, sobre todo si se emplean AINE o ergotamina. Habra que tender a emplear dosis altas para
abortar el ataque y no darlas pautadas varias veces al dia. Hay que tener en cuenta la sintomatologia acom-
pafiante como son los vémitos a la hora de emplear una via de administracion y un farmaco. En este sentido
puede resultar Util emplear antieméticos. Los triptanes mejoran este sintoma. La ergotamina es un farmaco
bastante eficaz, pero con muchos efectos secundarios por lo que no se deberia iniciar ningun tratamiento,
no obstante aquellas personas que lo estén utilizando con buenos resultados y no presenten ninguna con-
traindicacion lo pueden seguir haciendo siempre que no consuman mas de dos dosis al mes. Es Util el em-
pleo de los diversos farmacos en funcion de la severidad del ataque.

— Ataque leve o que no interfiere con las actividades diarias: los AINE son el medicamento de eleccién. Se
procurara utilizar a dosis mas bien altas para intentar abortar el ataque. Se debe emplear precozmente,
ya que si no es asi, pierden su eficacia. Las dosis son las descritas en la cefalea tensional, aunque,
como hemos dicho, suelen ser necesarias dosis mas altas. La aspirina se puede utilizar en general a do-
sis de 1.000 mg.

— Ataque moderado o que interfiere las actividades diarias sin que tenga que abandonarlas. Aunque se
puede probar con AINE a dosis altas en muchas ocasiones es necesario utilizar los denominados tripta-
nes. Todos tiene una eficacia y un perfil de efecto secundarios similar por via oral. Existen diversas for-
mas de administracion. Existe también por via intranasal. El rizatriptan y el zolmitriptan ademas de en
comprimidos para deglutir existe en forma de obleas para desleir debajo de la lengua, por lo que puede
ser mas util en caso de nauseas. Este grupo de farmacos ademas de actuar a nivel del dolor mejoran
también la sintomatologia digestiva. No parece existir resistencia de grupo entre ellos, es decir en oca-
siones si el enfermo no responde a un farmaco puede responder a otro del mismo grupo.

Las dosis de los diferentes triptanes por V.O. son las siguientes: sumatriptan 100 mg, rizatriptan 10 mg.
zolmitriptan 2,5 mg, almotriptan 12,5 mg, naratriptan 2,5 mg, eletriptan 40 mg y frovatriptan 2,5 mg.

— Ataque severo o0 que el paciente debe abandonar totalmente las tareas que estaba realizando. Utilizar
siempre triptanes, ya que el resto de opciones no suele ser eficaz, a las dosis ya expuestas. Uno de los
mayores inconvenientes de estos farmacos son las frecuentes recaidas de la cefalea tras varias horas de
alivio. En estos casos se puede utilizar una segunda dosis, aunque en ocasiones un AINE también pue-
de ser eficaz.

En caso de falta respuesta a estas pautas, se puede utilizar el ketoralaco 30-60 mg por via intramuscular.
Cuando el cuadro persiste mas de 72 horas a pesar del tratamiento y la sintomatologia es importante hablamos
de estatus epiléptico, situacion que requiere tratamiento a nivel hospitalario.

3. TRATAMIENTO PREVENTIVO
Se debera utilizar cuando hay tres 0 més crisis al mes, éstas responden mal a la medicacion o se acompafan de
sintomatologia neuroldgica severa. Se suelen pautar alrededor de seis meses. Se instauraran a dosis progresiva-
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mente ascendentes y la retirada también debera ser progresiva. Consideraremos que un tratamiento ha sido eficaz

si conseguimos disminuir las crisis a la mitad. Deberan pasar por lo menos 8 semanas para valorar la respuesta.

e Betabloqueantes: propanolol 40-160 mg/dia (V.O.) en tres tomas, atenolol 50-200 mg (V.O.), nadolol 20-120 mg
(V.O.).

e Calcioantagonistas: el mas eficaz es flunarizina a dosis de 2.5-5 mg (V.O.) por la noche.

e Antidepresivos: amitriptilina 10-50 mg/dia por la noche.

e AINE: de eleccion en la migrafia menstrual, comenzando uno o dos dias antes de la menstruacion.

Cuando no responden a estos farmacos y se trata de una migrafia severa se puede utilizar antiepilépticos como

el &cido valproico a dosis de 250-500 mg/dia.

CEFALEA EN RAcCIMOS
TRATAMIENTO

. TRATAMIENTO NOo FARMACOLOGICO

Es fundamental la supresion del alcohol.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Del ataque: oxigeno inhalado en mascarilla a 7 I/minuto durante 15 minutos y sumatriptan 6 mg (S.C.). Si no
se dispone de sumatriptan para ésta via se puede utilizar un triptan por via oral.

3. TRATAMIENTO PREVENTIVO

Se debe utilizar en todos los casos.

e Verapamilo: 240-280 mg/dia en tres tomas. Cuando las crisis son pocas y se dan siempre a la misma hora
se puede tomar ergotamina 1 mg 30 ¢ 60 minutos antes. Muchos autores utilizan prednisona 45 mg/dia du-
rante aproximadamente dos semanas hasta que el verapamilo comienza a hacer su efecto, ya que el dolor
en las crisis suele ser intensisimo.

En la cefalea en racimos crénica, que es aquella que no tiene periodos sin cefalea, el tratamiento preventivo de

eleccion es el carbonato de litio a dosis de 200-400 mg cada 12 horas vigilando sus niveles en sangre que de-

ben estar entre 0,5-1 mEg/I.

CerFALEA CRONICA DIARIA
CONSIDERACIONES GENERALES

Es toda cefalea que se presenta por lo menos 15 dias al mes durante un minimo de 4 horas al dia sin tratamiento.
Existen dos tipos principales: la cefalea tensional crénica y la migrafia transformada (proximamente se llamara mi-
grafia crénica) y ambas pueden ir ademas asociadas o no a abuso de analgésicos. La primera es la que proviene
de una cefalea que inicialmente era tensional episddica. La migrafia transformada proviene de una migrafia que se
ha ido transformando haciéndose cada vez mas frecuente y menos severa para acabar siendo de caracteristicas
similar a la cefalea tensional, por lo que para diferenciarlas tenemos que recurrir a identificar la cefalea inicial de la
cual proviene. Teniendo en cuenta que muchos pacientes padecen tanto de migrafia como de cefalea tensional en
ocasiones es dificil diferenciarlas.
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TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Muy importante en estos enfermos que suelen necesitar nuestro apoyo ya que en ocasiones llevan asociados
cuadros de ansiedad y depresion.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Para el dolor se debera procurar que tomen los menos analgésicos posibles. Si precisan, los de eleccion son
los AINE que son los que menos cefalea de rebote inducen. En la migrafa transformada cuando el dolor es in-
tenso se pueden emplear los triptanes.
En estos enfermos se debe instaurar tratamiento preventivo siempre, que sera el de la cefalea inicial, es decir
en caso de una cefalea tensional crénica amitriptilina 25-50 mg/dia (V.O.) y en caso de la migrafia transformada
flunarizina o betabloqueantes a las mismas dosis que para la migrafia.
Si existiese abuso de analgésicos la medicacion preventiva no es Util hasta que se elimine el farmaco respon-
sable. La manera de hacerlo es bruscamente y sustituirlo durante 14 dias por un AINE, como naproxeno, que
es del que mas experiencia se tiene, a dosis de 500 mg/12 h (V.0.). También es aconsejable afiadir amitriptili-
na 25-75 mg/dia (V.O.). En casos severos, durante unos pocos dias, puede ser necesaria la prednisona a do-
sis de 45-60 mg/dia (V.O.). Si no podemos controlar la sintomatolgia por deprivacion del farmaco y esta es
grave puede ser necesario ingresar al paciente. Esta situacion se suele dar en casos de abuso de ergotami-
na u opiaceos.

NEURALGIAS CRANEALES

Nos referimos fundamentalmente a la neuralgia del trigémino y a la del glosofaringeo cuyo tratamiento es similar.

TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Carbamazepina: se inicia con 100 mg/dia (V.O.) y se va ascendiendo 100-200 mg cada tres dias hasta al-
canzar el alivio de los sintomas. Se da en general en tres tomas. La dosis méaxima es de 1.200 mg/dia. Tras
varias semanas 0 meses de buen control se puede ir descendiendo la dosis, aunque en general €s necesa-
ria una dosis de mantenimiento durante afnos.

e Baclofeno: se utiliza bien afiadido a carbamazepina cuando no se controla el dolor con ésta o solo cuando
no se tolera. Se inicia con 10 mg y se va ascendiendo hasta 60-80 mg/dia en tres dosis.

¢ Fenitoina: cuando con la medicacion anterior no cediese el dolor afiadimos fenitoina 200-400 mg/dia.

e Otros farmacos como: oxcarbazepina, acido valproico, gabapentina, clonazepan, topimarato y pimozide
han demostrado su eficacia en ensayos clinicos, pero se reservan para casos resistentes dada su menor ex-
periencia clinica.

En algunos casos es necesario recurrir al tratamiento quirdrgico.
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TaBLA 1. GRUPOS DE CEFALEAS (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2004)

—

13.
14.

SO0 NS O AN~

Migrana.

Cefalea de tension o tipo tension.

Cefalea tipo cluster y otras cefaleas del trigémino.

Otras cefaleas primarias.

Cefalea asociada a traumatismo craneal o de cuello.

Cefalea asociada a trastornos vasculares craneales o cervicales.

Cefalea asociada a trastorno intracraneal de origen no vascular.

Cefalea asociada a la ingesta de determinadas sustancias o0 a su supresion.
Cefalea asociada a infeccion.

Cefalea asociada a trastornos metabdlicos.

Cefalea o dolor facial asociados a alteraciones del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos, dientes, boca u
otras estructuras faciales craneales.

Cefalea asociada a trastorno psiquiatrico.

Neuralgias craneales y otras causas centrales del dolor facial.

Otras cefaleas, neuralgia craneal, dolor facial central o primario.

ok w
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16.2. DEMENCIA

AUTORA: DRA. PiLAR ETXABARRI - C.S. BILLABONA

CONSIDERACIONES GENERALES

1. DEFINICION
Sindrome clinico organico caracterizado por una disminucion adquirida, progresiva y persistente de varias fun-
ciones intelectuales, sin alteracion del estado de conciencia y capaz de interferir en las actividades sociales y
ocupacionales del individuo.

2. EPIDEMIOLOGIA

Tercer problema de salud en Espafia, detrés de los accidentes cerebrovasculares y del cancer. Con una preva-

lencia en mayores de 65 afios de un 8% y una incidencia del 1% al afio también en mayores de 65 afios que au-

menta a méas del 6% en mayores de 85 afnos.

Factores de riesgo de la demencia son: la edad, la historia familiar de demencia, el sindrome de Down, factores

de riesgo cardiovascular y factores genéticos como en la enfermedad de Alzheimer de inicio precoz.

Las causas mas frecuentes de demencia son:

e Enfermedad de Alzheimer: 50-80%.

e Demencia vascular: 15-20%.

e Demencia por cuerpos de Lewy difusos: 5-10%

e Otras causas menos frecuentes: degenerativas (Parkinson), metabdlicas (tiroideas, hepaticas), toxicas (al-
cohol, farmacos), neoplasias cerebrales, infecciosas (VIH, Lues, Creutzfeldt-dJacob), postraumaticas (hema-
toma subdural crénico), hidrocefalia a presion normal.

3. DiaGgNoOsTICO
La demencia es una de las causas del deterioro cognitivo (DC) o disminucion del rendimiento intelectual de
una persona por debajo del suyo previo o por debajo del esperado para individuos de su misma edad.
Pero hay méas causas del DC que la demencia y es preciso conocerlas para hacer el diagnoéstico diferencial con 16
ellas. Asi tenemos:
e Causas de (DC) no relacionadas con la edad: ansiedad, depresion, benzodiacepinas de vida media corta y
el sindrome confusional agudo.
e Causas de (DC) relacionadas con el envejecimiento:

— Alteracion de la memoria asociada a la edad (AMAE): disminucion aislada de la memoria en persona ma-
yor de 50 afos con tests cognitivos breves normales, sin repercusion en sus actividades cotidianas y sin
empeoramiento en la evaluacion a los seis meses.

— Deterioro cognitivo asociado a la edad (DECAE): aqui a la alteracién de la memoria se une una afecta-
cion discreta de otras areas cognitivas como la concentracion y atencion, lenguaje, funcion visuespa-
cial, con tests psicométricos en el punto de corte, pero sin progresion a demencia en los controles de
evolucion.
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Asf frente a la sospecha clinica de demencia (pérdida de memoria, dificultad en las tareas domésticas, olvidos
y sustituciones de palabras, pérdida de objetos, cambios de humor y conducta, pasividad...) habra que realizar
una ANAMNESIS en presencia del cuidador principal, que interrogue sobre:

e Deterioro de las capacidades cognitivas (memoria, orientacion, lenguaje...) y su interferencia sobre las acti-
vidades laborales y sociofamiliares; asi como historia de la enfermedad (inicio, evolucién aguda o insidiosa,
otros sintomas) (tabla 1).

e Antecedentes familiares (demencia, ECV, enfermedades psiquiatricas...).

e Antecedentes personales (traumatismos craneales, enfermedades metabdlicas, neoplasias...).

e Toma de farmacos (anticoagulantes, antidepresivos, neurolépticos, AINES, antihistaminicos, Cimetidina, cor-
ticoides, antiparkinsonianos, benzodiacepinas...).

Una EXPLORACION FiSICA general y neuroldgica (conciencia, focalidad motora, marcha, reflejos, temblor vy ri-
gidez).

TESTS PSICOMETRICOS que confirmen y valoren el deterioro cognitivo.

e Test del Informador (TIN): Muy sensible en estadios iniciales.

e Mini-examen cognoscitivo (MEC). Se considera positivo para demencia un MEC < 28 en menores de 65 afios y
un MEC< 24 en mayores de 65 afios.

Una vez confirmado el diagnostico clinico de demencia se realizaran PRUEBAS COMPLEMENTARIAS dirigidas

a descartar una demencia secundaria de causa reversible.

e Analitica: hemograma, VSG, bioquimica (glucemia, creatinina, calcio, iones, colesterol, transaminasas, TSH,
Vit B12), orina, VIH y serologia luética.

e Radiologia (TAC craneal): en pacientes en que se sospeche demencia secundaria (menores de 65 afios, an-
tecedentes de trauma craneal, neoplasias, uso de anticoagulantes o trastornos de la coagulacion, focalidad
neurolégica en la exploracion, deterioro cognitivo de rapida evolucion).

Por ultimo y como primer paso para establecer un plan terapéutico, sera necesario establecer el ESTADO FUN-
CIONAL Y GRAVEDAD DE LA DEMENCIA:

e Valoracién del estado funcional: escala de Lawton-Brody, indice de Barthel.

e Valoracion de la gravedad: escala del deterioro global de Reisberg (GDS).

TaBLA 1. CRITERIOS CINIcOS DIAGNOSTICOS DE DEMENCIA (DSM-IV)

1.

Deterioro de la memoria a corto (5 minutos) y largo plazo (hechos, fechas, personas conocidas en el pasado).

2. Al'menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:

ok w

e Afasia: alteracion del lenguaje (comprender, denominar).

e Apraxia: deterioro para realizar actividades motoras aun con la funcién motora intacta.

e Agnosia: fallo en el reconocimiento de objetos aun con la funciéon sensorial intacta.

e Alteracion de la actividad constructiva.

Repercusion significativa en las actividades laborales y sociales.

Supone un declive o merma respecto a un nivel de funcionamiento previo.

Los déficits no aparecen exclusivamente durante el transcurso de un delirium, aunque este puede superponer-
se a la demencia.

Etiolégicamente relacionada con una causa orgdanica o a los efectos persistentes de una sustancia (toxina) o a
una combinacion de ambos.
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TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es el bienestar, la seguridad y la dignidad del paciente y su familia. Para ello se estable-
ceré un plan individualizado en el que intervengan el médico, la enfermeria, la asistencia social, el cuidador princi-
pal y la familia.

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Es el fundamental. Se basa en intentar modificar los comportamientos patolégicos mediante actuaciones sobre:

El paciente: dependera del estado evolutivo de la demencia. Va desde terapias rehabilitadoras de las fun-
ciones cognitivas (talleres ocupacionales, psicomotricidad) a la atencién domiciliaria (higiene, alimentacion,
hidratacion, sonda, cambios posturales...).

El cuidador principal: prevenir la aparicion de sobrecarga o sindrome del cuidador mediante informacion
sobre servicios que le permitan una descarga parcial, sobre la demencia y favoreciendo su autoestima.

La familia: detectando los problemas existentes, desde la falta de informacion hasta los problemas en la
adaptacion doméstica.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Se utilizara cuando las medidas no farmacoldgicas no son suficientes. Los farmacos utilizados podemos agru-
parlos en:

Tratamientos etiopatogénicos: son farmacos que mejorarian la clinica de la demencia, al actuar sobre fac-

tores involucrados en la causa de la demencia.

— Inhibidores de la acetilcolinesterasa: tacrina, donepezilo, rivastagmina, galantamina de eficacia limitada
segun estudios recientes, deben considerarse farmacos paliativos y no de primera eleccion.

— Otros farmacos no anticolinesterasicos: memantina (eficacia limitada en enfermedad de Alzheimer mode-
rada a severa), calcioantagonistas (nimodipino), estrégenos, neuroprotectores (citicolina, piracetam), an-
tioxidantes, no hay estudios que demuestren su eficacia.

Tratamiento de los sintomas conductuales y psicologicos de la demencia: los sintomas que méas fre-

cuentemente aparecen en la demencia son: ideas delirantes, alucinaciones, depresion, insomnio, ansiedad,

agresividad fisica y deambulacion erratica. (Tabla 2).

Los farmacos se usaran en dosis bajas al inicio, para aumentar en pequefias dosis buscando siempre la do-

sis efectiva mas baja.

— Neurolépticos: contraindicados en la demencia por cuerpos de Lewy en la que pueden inducir sinto-
mas extrapiramidales. Los efectos secundarios (rigidez, acinesia, hipotension ortostatica, estrefiimien-
to, vision borrosa) son mas frecuentes en los neurolépticos tipicos. No usar durante mas de doce se-
manas seguidas.

— Ansioliticos: usar los de vida media corta y siempre a la menor dosis y durante el menor tiempo posible.
Los efectos secundarios (somnolencia, confusiéon, aumento del riesgo de caidas) son mas frecuentes en
las benzodiacepinas de vida media larga. Pueden provocar deterioro en el estado cognitivo. Suspender
de forma gradual tras seis semanas de uso.

— Antidepresivos: los efectos secundarios son mas frecuentes en los antidepresivos triciclicos (hipotension
ortostatica, sindrome miccional, alteracién de la conduccion cardiaca) que en los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (insomnio, acatisia, pérdida de peso, hiponatremia). Iniciar el tratamiento
con dosis bajas para retirarlo al afio.
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TaBLA 2. FARMACOS INDICADOS EN LOS SINTOMAS DE CONDUCTA Y PsicoLoGIcos DE LA DEMENCIA

Agresividad, alucinaciones,
ideas delirantes, agitacion,
deambulacion erratica

Agitacion y trastornos del
sueno

Depresion con agitacion y
trastorno del ritmo vigilia
suefno

Neurolépticos

Antidepresivos

Haloperidol 0,5-2 mg/dia.
Tioridazina 10-100 mg/dia.
Risperidona 0,5-3 mg/dia.

Oxacepam 10 mg/dia.
Loracepam 0,5-1 mg/dia.
Clometiazol 500 mg/dia.

Citalopram 10-30 mg/dia.
Fluoxetina 20-30 md/dia.
Fluvoxamina 50-100 mg/dia.
Paroxetina 20-30 mg/dia.
Sertralina 50-100 mg/dia.
Trazadona 50-300 mg/dia.
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16.3. ENFERMEDAD DE PARKINSON

AUTORA: DRA. CAMINO MARTIINEZ - C.S. ZARAUTZ

CONSIDERACIONES GENERALES

Se estima que en Espafia existe una prevalencia del 2% en mayores de 65 afios. La edad media de comienzo esta
en torno a los 55 afios y aunque existen formas tempranas de la enfermedad (un 5-10% tienen menos de 40 afios),
la mayoria tienen entre 50 y 80 afios.

La enfermedad de Parkinson (EP) se caracteriza por la lenta apariciéon de modo asimétrico de cuatro elementos
principales: temblor de reposo, bradicinesia, rigidez, y alteracion de los reflejos posturales. Ademas hay numerosas
manifestaciones tanto motoras como cognitivas, autonémicas y sensoriales.

TRATAMIENTO

1. MepipAs GENERALES
e Grupos de apoyo.
e FEjercicio fisico. El ejercicio puede ayudarles tanto en estadios iniciales como avanzados de la enfermedad.
El programa de ejercicios deberia incluir ejercicio aerébico, estiramientos y actividades de fuerza en esta-
dios iniciales. Es importante que se trabajen los musculos extensores para evitar posturas flexoras caracte-
risticas de la enfermedad.
e Nutricion. Se recomienda dieta rica en fibra, hipograsa e hidratacion adecuada.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El tratamiento es sintoméatico, por tanto debe ser individualizado. El objetivo del tratamiento es mantener la auto-
nomia e independencia del paciente el mayor tiempo posible. Hay acuerdo en la idea de que el tratamiento sin-
tomatico se debe comenzar cuando el paciente comienza a experimentar incapacidad funcional. El objetivo no
es eliminar todos los sintomas, lo cual puede no ser posible, o requerir altas dosis de medicacion, sino mante-
ner una situacion funcional aceptable.
e F|farmaco mas eficaz es L-dopa pero debido a sus efectos secundarios (a largo plazo fluctuaciones y disci-
nesias) se intenta retrasar su inicio, o minimizar la dosis.
En pacientes jovenes (< 60 afios), se puede iniciar monoterapia con agonistas de dopamina. En general se
observa que suelen responder durante mas tiempo a la monoterapia los pacientes con menos severidad de
sintomas (estadios | y Il de Hoehn'y Yahr). En el transcurso de 1 a 2 afios habra que anadir L-dopa para con-
trolar los sintomas. Los pacientes pueden responder diferente a los distintos farmacos de este grupo. Por
ello, cuando con uno no se obtenga mejoria, podremos cambiar a otro antes de pasar a un grupo farmacolé-
gico diferente. La introduccién y retirada del farmaco siempre sera gradual.
Amantadina es otra alternativa, menos eficaz, indicada en la EP leve o cuando el problema sea la bradicine-
sia. Es un farmaco util en la prevencion y tratamiento de las discinesias.
En los pacientes mayores (> 60 afios), o que requieran control rapido de sintomas, iniciar tratamiento con
L-dopa, manteniendo la dosis minima eficaz. Para evitar los efectos secundarios dopaminérgicos que oca-
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siona (nauseas, vomitos, hipotensién postural) se asocia a un inhibidor de dopadescarboxilasa periférica,
como benserazida o carbidopa.

Con el tiempo (a los 5 afios), L-dopa pierde eficacia o aparecen efectos secundarios (acinesia matutina,
fluctuacion en la respuesta y acortamiento del efecto de la dosis habitual). En estas situaciones parece razo-
nable utilizar tratamientos combinados o probar otras pautas (dosis menores a intervalos frecuentes, adicion
de agonistas dopaminérgicos, o selegilina o utilizaciéon de L-dopa de liberacion retardada). Sin embargo no

existen evidencias ciertas de la mejor asociacion.

e Otros farmacos

— Anticolinérgicos. Se han usado cuando el sintoma principal es el temblor. Entre ellos la eficacia es similar,
y son mejor tolerados en personas jovenes. Debido a su respuesta variable y a su toxicidad, se ha res-
tringido su uso. Hay que tener las precauciones habituales de este grupo farmacolégico.

— Inhibidores de la COMT. En pacientes avanzados, con fluctuaciones motoras simples. Grupo terapéutico
que aumenta la biodisponibilidad y vida media de L-dopa. Se utiliza sélo asociado a ella y hay que dis-
minuir la dosis de levodopa ya que pueden aumentar las discinesias.

— Selegilina. Su eficacia en el control de sintomas es escasa. Su hipotético efecto neuroprotector no ha
sido probado. Puede producir un retraso del inicio del tratamiento con L-dopa o disminuir la dosis mini-

ma necesaria.

3. CIRuGIA

La cirugfa es una alternativa a tener en cuenta en determinados casos en que el tratamiento médico no consi-
gue controlar los sintomas, sobre todo las fluctuaciones y discinesias severas. Las tres técnicas quirdrgicas
principales hoy en dia son: palidotomia, estimulacion cerebral profunda y transplante de celulas nigricas fetales
(esta ultima debe considerarse de caracter experimental).

EFECTOS
MEDICACION RANGO DE DOSIS SECUNDARIOS INDICACION
LEVODOPA Hipotension, nauseas, Primera linea o
Levodopa/carbidopa: Sinemet 100/25 mg, 100/25 mg/8-12 h. Hasta max. 800 mg/dia ~ confusion, discinesia.  asociado a agonistas
Sinemet retard 200/50 mg dopaminergicos

Levodopa/bensezarida: Madopar 200/50 mg,
Madopar retard 100/25 mg

100/25 mg/8-12 h. Hasta méx. 800 mg/dia

AGONISTAS DOPAMINERGICOS
Bromocriptina: Parlodel 2,5 y 5 mg

Pergolida: Pharken 50 mcg; 250 mcg y 1 mg
Lisurida: Dopergin 0,2y 1 mg

Ropinirol: Requip 0,25, 0,5, 1, 2y 5 mg
Pramipexol: Mirapexin 0,088, 0,18; 0,35; 0,7 mg

Nauseas, vémitos,

1,25 mg/8-12 h. Hasta max. 120 mg/dia estrefiimiento, mareos,

hipotensio tural.
50 mcg/dia. Hasta max. 5 mg/dia Ipolension postiira

200 mcg/dia. Hasta max. 3 mg/dia
0,25 mg/8 h. Hasta méx. 24 mg/dia
0,088 mg/8 h. Hasta max. 3,3 mg/dia

Primera linea o
asociado a levodopa

AMANTADINA: Amantadina Level 100 mg,
Amatadina Llorente 100 mg

100 mg/dia. Hasta méx. 400 mg/dia Hipotensién postural,
insomnio, mareos,
sequedad de boca,
livedo reticularis.

Tratamiento de
2.2 linea para
fluctuaciones motoras

(1)
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EFECTOS
MEDICACION RANGO DE DOSIS SECUNDARIOS INDICACION
ANTICOLINERGICOS Trastornos Tratamiento de

Biperideno: Akineton 2y 4 mg
Trihexifenidilo: Artane 2y 5 mg
Benztropina: Cogentin 1y 2 mg

1mg/12 h. Hasta méx. 24 mg/dia
1 mg/dia. Hasta max. 15 mg/dia
1 mg/dia. Hasta méax. 6 mg/dia

gastrointestinales,
mareos, sequedad de
boca, confusion,
deterioro cognitivo.

2.2 linea para temblor

INHIBIDORES DE LA MAO-B

Selegilina: Selegilina Profas 5 mg, Selegilina Davur

5mg, Plurimen 5 mg

5mg/12h

Discinesias, trastornos
gastrointestinales,
mareos, alteraciones
mentales y del suefio.

Tercera linea

INHIBIDORES DE LA COMT
Entacapona: Comtan 200 mg

200 mg/12 h. Hasta méx. 2.000 mg/dia

Trastornos
gastrointestinales,
discinesias, sequedad
de boca, mareos,

confusion, orina pardo-

rojiza, hipotension.

Tratamiento de
2.2 linea, asociado a
L-dopa
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16.4. EPILEPSIA

AUTORA: DRA. INA IDARRETA - C.S. TOLOSA

CONSIDERACIONES GENERALES

. DEFINICION

Afectacion crénica de etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes debidas a una descarga excesiva
de las neuronas del sistema nervioso central (SNC). Prevalencia: 0,5-1%.

. ETioLoGIA

e Neonatos: hipoxia, hemorragia intracraneal, infecciones, trastornos metabdlicos, abstinencia de drogas, tras-
tornos del desarrollo.

e < 12 afios: fiebre, trastornos genéticos, infecciones, trastornos de desarrollo, traumatismos idiopaticos.

e Adolescentes (12-18 afios): traumatismos, trastornos genéticos, infecciones, tumores cerebrales, drogas,
idiopaticas.

e Adultos jovenes (18-35 afios): traumatismos, abstinencia o abuso de alcohol, drogas, tumores cerebrales,
idiopaticas.

e Adultos mayores (> 35 afios): enfermedad cerebrovascular, tumores cerebrales, abstinencia alcohdlica, tras-
tornos metabdlicos, enfermedad de Alzheimer o enfermedades degenerativas del cerebro, idiopaticas.

. CLASIFICACION

e (Crisis parciales (focales): sintomatologia motora, sensitiva, psiquica o del sistema nervioso autbnomo.
e Crisis parciales secundariamente generalizadas.
e Crisis generalizadas:

— Convulsivas (miocloénicas, clonicas, ténicas, clénico-tonicas, aténicas).

— No convulsivas (ausencias).

. VALORACION INICIAL

Seria apropiado consultar con el especialista en Neurologia (historia, exploracion neuroldégica, analitica, E.E.G,
R.M.N, puncién lumbar).
Diagndstico diferencial con sincope y convulsiones psicdgenas (pseudoconvulsiones).

TRATAMIENTO

. ConvuLsioN: TRATAMIENTO RAPIDO PARA EvITAR EL DANO NEURONAL

Via aérea permeable.

Via venosa.

Glucemia capilar: si hipoglucemia, glucosa 50% + tiamina si alcoholismo (el abuso de alcohol, es la causa mas
frecuente de crisis entre 30-60 afios).

Monitorizacion de TA, ECG, saturacion O2.
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— Diazepam: adultos: rectal 10-50 mg o I.V. 2-5 mg /min. Nifios: rectal, maximo10 mg.
— Clonazepam: intravenoso (bolo 1 mg). Se usa solo en Espafa. No hay ensayos desde 1981.

— Midazolam: oral o nasal (con jeringa) 10 mg, I.M. o rectal 5-10 mg.

— Tratamiento 2.2 linea: difenilhidantoina 15-20 mg/kg en suero salino o &acido valproico (Depakine) bolo

20-40 mg + infusion 1mg/kg/hora.

Si mas de 30 minutos (STATUS), 2.2 carga de difenilhidantoina (mitad de dosis).
Si persiste 60-90 minutos (ESTADO EPILEPTICO REFRACTARIO), midazolam; propofol; barbituricos I.V. en UCI.

2. PREVENCION DE RECURRENCIAS

Se elige en funcion del tipo de crisis tras haber descartado una causa solucionable responsable de la misma.

La recurrencia del ataque sin tratamiento es del 14%, 29% y 34% al afio, 3 y 5 afios.

Si existe dafio cerebral el 80% recurren en 5 afios. En general el tratamiento preventivo se inicia con la segunda

crisis ya que demuestra una tendencia a la repeticion de la misma.

Se comienza en monoterapia con dosis estandarizadas hasta control de crisis o dosis maxima tolerable. El
60-70% responden. En el resto se intenta con otro farmaco y si no responde se intenta politerapia.

e Nuevos antiepilépticos (vigabitrina, lamotrigina, gabapentina, topiramato, tiagabina).

— Eficacia similar a los antiguos.

— No interfieren con enzimas microsomales hepaticos.

— Minimas interacciones.
— Mejor perfil de efectos adversos.

Tipo de crisis

Terapia inicial

2.7 linea o terapia adyuvante

Toénico-clénica

Carbamazepina
Fenitoina #
Valproato

Lamotrigina
Fenobarbital
Primidona

Crisis parcial (con o sin generalizacion)

Carbamazepina

Gabapentina, Lamotrigina,

Fenitoina # Fenobarbital, Primidona, Tiagabina,
Valproato Topiramato, Valproato
Ausencias Etosuximida Trimetadiona 16
Valproato
Mioclonias Valproato Clonazepan
Mixtas(mioclonias + ténico clonicas) Lamotrigina Fenitoina
Valproato Primidona

# No hay evidencia consistente para recomendar unos farmacos antes que otros.

3. SEGUIMIENTO

Minimamente 1 vez al afio en aquellas personas libres de crisis.

Deteccion de posibles efectos adversos.

Analitica: hemograma, funcién renal, hepatica y niveles del farmaco en sangre.
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4. CONSIDERACIONES GENERALES

Un periodo de suefio suficiente, con horario regular y la constancia en la toma de la medicacion son bases
esenciales del tratamiento.

Debe recomendarse la abstinencia alcohdlica.

Los farmacos antiepilépticos interaccionan con los anticonceptivos orales (tasa de fallos 3,1% vs 0,7%). Me-
jor recomendar otros métodos.

El unico criterio de eficacia es la ausencia de crisis, no los controles en sangre ni los E.E.G.

Embarazo: considerar el interrumpir tratamiento si 2 afios libre de crisis.

Dar suplementos de folatos previo al embarazo en prevencion de posibles defectos del tubo neural con val-
proato, carbamazepina y fenobarbital.

El riesgo de malformaciones mayores o menores en el feto es 2 6 3 veces mayor; hay escasa informacion de
los nuevos antiepilépticos.

Lactancia: contraindicada si tomas antiepilépticos sedativos (fenobarbital, primidona, benzodiacepinas).
Hay pocos datos de los nuevos antiepilépticos.

Ancianos: el ictus es la causa mas probable. El mayor riesgo de recurrencia y la mayor vulnerabilidad a las
secuelas (status, fracturas por caidas...) hacen que sea apropiado tratar desde la primera crisis.

Reducir la dosis en 20% y hacer méas gradual la introduccion.

La crisis parcial es la mas frecuente (> 70%) lamotrigina, valproato y gabapentina son los farmacos de mejor
perfil eficacia/toxicidad en el anciano.

5. FARMACOS ANTIEPILEPTICOS (TABLA 1)

TaBLA 1. FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

Principio activo

y aho Dosificacion Efectos adversos Efectos adversos sistemicos Observaciones CFaZilf)i?:I:égn
comercializacion neurologicos FDA
en EEUU
Sedacion
Ataxia
. Confusién Reducir 50% dosis en
fg;\l 20 BARBITAL g)or%fgonggﬁ': Mareo Exantema ancianos D
Disminucion de la Interaccion con opioides
libido
Depresion
Ataxia Hiperplasia gingival
Falta de Linfadenopatia . I
FENITOINA 300-400 mg/dia  Coordinacion Hirsutismo Eagg'gges;”é’;';‘;ﬁg‘on b
1938 (1-2 tomas) Confusién Osteomalacia Muv utilizado en a%ciénos
Cerebelosos Rasgos faciales toscos v ‘
Diplopia Exantema
PRIMIDONA 750-1.000 mg/dia .
1050 (2-3 tomas) = Fenobarbital D
. Ataxia Irritacion gastrointestinal
EET)(?OSUXIMIDA (71523 c‘)r2n5805)mg/d'a Aletargamiento Exantema C
Cefalea Depresion médula ésea
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Principio activo
y ano Dosificacié Efectos adversos Efectos ad istemi Ob . C:Em_lf)_araz_g
comercializacion osificacion neurologicos ‘ectos adversos sistemicos servaciones as:: g::mon
en EEUU
Disartria -
S Hepatotoxicidad
?@TAMACEPWA ?20 g—:fggsn)ﬂg zgﬁg'a Discrasias sanguineas C
Somnolencia Nadseas
. Somnolencia
CLOBAZAM 20-40 mg/dia Ataxia No
(2-3 tomas) Vértigo clasificado
. Ataxia
%%NACEPAN (11 Eg?ng; S)'a Sedacién Anorexia C
Aletargamiento
Hepatotoxicidad
Trombocitopenia
AC.VALPROICO 750-2.000mg/dia  Ataxia Irritacién gastrointestinal ! .
1978 (2-4 tomas) Sedacion Temblor Aumento peso Amplio margen de seguridad D
Alopecia transitoria
Hiperamonemia
GABAPENTINA  300-3.600 mg/dia 8‘;’2;;#2?5""‘ Inicio gradual de dosis No hay datos
1993 (3-4 tomas) Mareo No interacciones y
Somnolencia
> 4 di Ataxia T isual N
VIGABATRINA AOlOO- .000 mg/dia Cefalea rasto.rnqs visuales No
(162 tomas) Agresividad campimétricos clasificado
Psicosis
. . . . Erupcién maculo-papular
LAMOTRIGINA ~ Max 500mg/dia  Diplopia (a veces grave)
Habitual 100-200  Somnolencia o C
1994 (2 tomas) insomnio S. Stevens-Johnson
Vomitos
’ . R ) Dosificacion progresiva
IS;;RAMATO fg?oﬁoa(;;ng/d\a \E/);gngucwon fluencia Litiasis renal (16 semanas) c
No hay estudios en ancianos
Mareo
TIAGABINA 4-56 mg/dia Irritabilidad c
1997 (2-4 tomas) Confusion
Somnolencia
; Todos los ensayos son en
LEVETIRACETAM  500-3.000 mg/dia /S_\Zgggenma crisis parciales refractarias c
1999 (2 tomas) Trastornos psiauicos Pocos estudios en ancianos
psiq Apenas interaciones
Hiponatremia . .
OXCARBAZEPINA  600-2.400 mg/dia  Somnolencia I(;)r(wlw(g?o?ggr:ce;?r:gr?oé ocuente  CTISIS parciales c
2000 (2 tomas) ,\D/lizrlggia que carbamacepina Monoterapia o adyuvante
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16.5. PARALISIS FACIAL PERIFERICA

AuTORAS: DRA. ELENA AizPURUA - C.S. PRIM * LourDES ARREGI - C.S. PRIM

CONSIDERACIONES GENERALES

La parélisis facial periférica (PFP) se produce como consecuencia de la lesion del VIl par craneal y clinicamente se
observa una afectacion de toda la musculatura de la hemicara, a diferencia de la pardlisis facial central en la que
so6lo se afecta la porcion inferior de la misma.

La pérdida de la funcién motora produce hipotonia y debilidad. La hipotonia se traduce por una asimetria facial: la
ceja cae, la hendidura palpebral parece mayor, el surco nasogeniano se borra en el lado enfermo y la comisura de
la boca se desvia hacia el lado sano. En la Pardlisis de origen central se conservan los pliegues de la frente y la ca-
pacidad de ocluir el ojo.

La forma mas frecuente de la PFP es la idiopatica o de Bell representando aproximadamente el 80% de todos los
casos. Sobre su etiologia hay evidencias de la existencia de fendmenos inflamatorios secundarios a una infeccion
virica. El virus principalmente implicado es el virus herpes simple tipo 1 (VHS-1) (1,2).

Tipicamente la paralisis de Bell es de instauracion répida, entre pocas horas y un dia, y precedida habitualmente
de un proceso catarral. La mayoria de los casos se recupera sin tratamiento: el 85% de los pacientes presentan
mejoria clinica en las 3 primeras semanas del inicio de los sintomas y un 71% consiguen una recuperacion total
(8). El pronostico es favorable si hay signos de recuperacion durante los primeros 21 dias (3). Nos hara dudar
del diagnéstico de paralisis de Bell la aparicion de los siguientes signos o sintomas: hipoacusia, vértigo, otorrea,
afectacion bilateral o de otros pares craneales asi como la instauracion lenta (> de 48 horas) o la falta de recupe-
racion en 6 semanas.

TRATAMIENTO

1. MepipAs GENERALES
Es fundamental el cuidado del ojo para evitar dafios corneales. Debemos recomendar lagrimas artificiales, ga-
fas de sol durante el dia y pomadas oftalmoldgicas y oclusién nocturna del ojo (evitando la presion del parche
sobre el parpado).

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El tratamiento de la paralisis facial es un tema controvertido y a pesar de los numerosos trabajos publicados no
ha podido demostrarse de forma absoluta la efectividad de los corticosteroides.

CORTICOIDES

Existen pocos ensayos clinicos controlados que demuestren la eficacia del tratamiento con corticoides, aunque
Su uso esta muy extendido.

En general se inicia el tratamiento con prednisona a dosis de 1mg/Kg/dia, e ir reduciendo 1/3 de la dosis cada
dos dias hasta suspender.
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e | a Academia Americana de Neurologia, en base a estudios clase | y Il, concluye que los esteroides son pro-
bablemente efectivos en la recuperacion funcional de la paralisis de Bell (grado de recomendacion B) (4).

e Un metaandlisis de ensayos prospectivos para evaluar la terapia con corticoides en la parélisis facial idiopa-
tica, concluye que el tratamiento con corticoides produce una mejoria clinica y estadisticamente significativa
en la recuperacioén de la funciéon motora en la paralisis facial idiopatica completa (5).

e | aRevisién Cochrane de octubre 2001, incluye tres ensayos randomizados en los que compara el tratamien-
to con corticoides frente a: placebo, vitaminas o no tratamiento. No demuestra beneficio significativo con el
tratamiento con corticoides en la paralisis de Bell. Se necesitan mas ensayos controlados randomizados con
mayor numero de pacientes para determinar el beneficio real de la terapia con corticoides en pacientes con
paralisis de Bell (6).

AcICLOVIR

Hay dos ensayos clinicos con categoria de evidencia la:

e En el estudio realizado para comparar el tratamiento con aciclovir (2.400mg/dia) frente al tratamiento con
prednisona (1 mg/kg/dia), los resultados son significativamente favorables al grupo que recibié tratamiento
con esteroides (7).

e FEl estudio Adour de 1996, compara el tratamiento con prednisona (1 mg/kg/dia) + aciclovir (2000 mg/dia),
frente a prednisona + placebo, siendo los resultados significativamente favorables al grupo tratado con aci-
clovir + esteroides (8).

A pesar de todo y segun la revision Cochrane 2001 (9), son necesarios mas estudios para recomendar en la

préactica clinica el uso de aciclovir en el tratamiento de la parélisis de Bell.

. CIRuGIA

Son necesarios mas estudios para establecer la eficacia de la cirugia descompresiva del facial.

. REHABILITACION

El reentrenamiento neuromuscular puede estar indicado en la paralisis facial periférica de mas de tres meses de
evolucion. El proceso es relativamente lento y puede durar de 1 a 3 afos.

. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Se recomienda realizar un control a la semana de inicio de la paralisis facial. En este momento podemos aplicar
el sistema de gradacion de pardlisis facial, que establece 6 grados de disfuncion del nervio facial (10).

La 2.2 visita serd a las 3 semanas y ya deberiamos encontrar una mejoria evidente.
La 3.2 visita sera a las 6 semanas y el paciente debera mostrar una recuperacion total.

Si no se objetiva mejoria a las tres semanas del inicio del cuadro sera preciso derivar a especialistas para reali-
zar pruebas electroneurolégicas.
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16.6. TEMBLOR

AUTORA: DRA. MARTA BARANDIARAN - C.S. HERNANI

CONSIDERACIONES GENERALES

1. DEFINICION
Es un movimiento oscilatorio ritmico e involuntario, en el que participa todo o parte del cuerpo con relaciéon a su
posicion de equilibrio.

2. CLASIFICACION

De reposo: aparece en la relajacion muscular completa y desaparece con la contraccion muscular voluntaria.

Se presenta preferentemente en la enfermedad de Parkinson, parkinsonismo y en el temblor esencial avanzado.

Postural: se hace patente cuando se mantiene una postura antigravitatoria y desaparece cuando el exami-

nador sostiene la parte afecta.

Pertenecen a este grupo:

— El temblor fisiolégico

— El temblor fisiolégico exagerado secundario a betaadrenérgicos, triciclicos, litio, ansiedad emocional, de-
privacion alcohdlica etc.

— Eltemblor esencial y sus variantes ortostatico, escritura, voz.

Intencional o de accion: se manifiesta durante la realizaciéon del movimiento, aumentando su amplitud a

medida, que, se acerca al objeto.

Tipicamente relacionado con afectaciones cerebelosas.

Otros desoérdenes pueden manifestarse como una combinacion de postural e intencional. Asi en la enferme-

dad de Wilson, distonfa de torsion, y en la enfermedad de Parkinson avanzada.

TRATAMIENTO

La realizacion de tratamiento sintomatico dependera del grado de incapacidad y de la relaciéon beneficio/riesgo.

1. TEmBLOR FisioLOGICO
No necesita tratamiento.

2. TemBLOR FIsIOLOGICO EXAGERADO
Requiere tratamiento de la causa que la produce. En ambos casos, si, a pesar de tratar la causa no desaparece
y/o necesita un nivel de destreza elevado para realizar actividades, puede utilizar propranolol.

3. TEMBLOR ESENCIAL

BETA-BLOQUEANTES

PROPRANOLOL (V.0.) 80-240 mg/24 h. Considerado de primera eleccion, tiene entre 40-70% de eficacia,
aunque ésta disminuye en la afeccion de la cabeza y de la voz. Puede utilizarse de forma continuada o ante
una contingencia (reunioén social etc.) a dosis de 10-20 mg dos horas antes.
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e METROPROLOL (V.0.) 100-200 mg/24 h. Indicado en asmaticos, por producir menos broncoespasmo, siem-
pre que las dosis no superen los 100 mg.
e NADOLOL (V.0.) 120-240 mg/24 h. A emplear en pacientes con antecedentes de depresion.

PrimiponNA (V.O.) 50-750 mg/24 h.

Anticonvulsionante, cuyos efectos secundarios limitan su utilizacion.

En caso de respuesta insuficiente con cada uno de éstos dos grupos de farmacos, pueden asociarse por tener
efecto aditivo.

Sefialar que los ensayos clinicos sobre estos farmacos en el temblor son de corta duraciéon (6 semanas) y que
metodoldgicamente son de dudosa calidad.

OTROS

e Benzodiacepinas: por su potencial de crear dependencia, no se utilizan, salvo, clonacepan para el temblor
ortostatico.

e Antagonistas de calcio, gabapentina, metazolamida, etc. Experiencia clinica insuficiente.

CIRUGIA
Talamotomia estereotaxica y la estimulacion crénica talamica indicado en pacientes sin respuesta a farmacos y
temblor invalidante, con resultados que parecen eficaces.

. TEMBLOR EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

El tratamiento depende de la fase de la enfermedad (escala Hoehn-Yahr) y de la edad. En personas jovenes, y
fases iniciales con predominio del temblor, es aconsejable iniciar el tratamiento con anticolinérgicos y/o dopami-
nérgicos. En mayores de 65 afios y mayor incapacidad funcional o quieran un rapido alivio de la sintomatologia
iniciar tratamiento con levo-dopa. La abstencion terapéutica puede ser una opcion en mayores de 65 afos sin li-
mitaciones motoras severas.

. TEMBLOR INTENCIONAL
No tiene tratamiento.

FARMACOS ANTITREMORICOS

Principio Nombre . . Efectos R Embarazo . .
. . Dosis Observaciones . Contraindicaciones Lactancia Interacciones
activo comercial secundarios (FDA)
PROPRANOLOL ~ SUMIAL10;20  Continua 80-240mg  Inicio y suspension  Hipotension, Hipersensibilidad, Compatible.  Evitar
SUMIAL [24h progresivo bradicardia, asma bradicardia, Vigilar asociacion:
RETARD 160 Eventual 10-20mg  Latomaocasional  broncoespasmo, — bloqueo a-v2.23° efectos de Alcohol
se hard 2 horas impotencia, grado, insuficiencia bloqueo-beta  Amiodarona
antes depresion, cardiaca C enlactantes  Verapamilo
La formulacion vasoespasmo descompensada Cisaprida
retard esigual de  periférico. Teofilina
eficaz y mas
comoda

(..1.)
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(...]...)
P"m.:'p'o Nombr.e Dosis Observaciones Efecto§ Contraindicaciones Embarazo Lactancia Interacciones
activo comercial secundarios (FDA)
METOPROLOL ~ LOPRESOL-100  100-200 mg/24 h Menor riesgo de Excrecion
SELOKEN broncoespasmo, insignificante
Retard-100 utilizar en Vigilar efecto
asmaticos en lactante
Menor riesgo de |dem ldem C
vasoespasmo
Insuficiencia
hepética -disminuir
dosis
NADOLOL SOLGOL-80 120-240 mg/24 h Toma Unica. Excrecion
Utilizar en positiva
depresion Vigilar
Insuf.renal: Idem [dem C efectos de
Clere-31-50/24-36 h bloqueo-beta
Clere-24-36/24-48 h
Clere<10/40-60 h
PRIMIDONA MYSOLINE-250  50-750 mg/24 h Iniciar dosis Somnolencia Hipersensibilidad a Disminuye el
nocturna Ataxia fenobarbital efecto de
comprimido con Vértigos Porfiria anticoagulantes
aumento semanal  Nauseas y de latiagabina
hasta llegara 1/8 h. ) Aumenta el
Ajustar en efecto del &cido
insuficiencia renal: valproico
Clere > 0/8h
Clere 10-50/8-12 h
Clere < 10/12-24 h
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A

5-aminosalicilico, 77

5-ASA, 73,77, 78

AAS, 28, 58, 123, 128, 196, 380

Abacavir, 244, 245

Absceso anorrectal, 88

Absceso periamigdalino, 75

Abuso de opiaceos, 302, 385

Acamprosato, 308

Acarbosa, 218, 230

Aceclofenaco, 95, 99, 123

Acenocumarol, 46, 376, 377

Acetazolamida, 263

Acetilcolina, 262

Aciclovir, 177-179, 246, 253, 254, 400, 401

Acido acético, 189, 277

Acido azelaico, 155

Acido félico, 100, 241, 370, 375

Acido fusidico, 264

Acido hialurénico, 104

Acido lactico, 198, 210

Acido meclofenamico, 367

Acido mefenamico, 123, 367

Acido retinoico, 154, 210

Acido salicilico, 169, 170, 174, 210

Acido valproico, 384, 385, 395, 397, 404

Acné, 154, 155, 157, 165, 185, 198

Acufenos, 270, 271, 285, 286, 295

Adalimumab, 101

Adapaleno, 155

Adrenalina, 189, 209

Aftas, 67, 73, 75, 78

Agitacion, 150, 294, 295, 304, 305, 307, 310, 315, 390

AINE, 28, 45, 49, 63, 94-99, 104, 108, 111, 115, 120-123, 125,
126, 128, 220-222, 260, 270, 271, 290, 291, 297, 298, 312,
333, 365, 380, 382-385, 388

Albendazol, 240, 242

Alcohol boricado, 277

Alcoholismo, 122, 139, 249, 250, 306, 307, 394

Alendronato, 118

Alfa-bloqueantes, 41, 329, 335

Alfuzosina, 329

Almagato, 80

Almotriptan, 383

Alopecia, 102, 156, 157, 171, 377, 397

Alopurinol, 222, 324, 334, 335

Alprazolam, 110, 151, 305, 311, 313, 314

Alprostadilo, 325

Alquitranes, 199

Aluminio hidréxido, 149

Amantadina, 237, 238, 391, 392

Amenorrea, 117, 319, 339, 340, 343, 344, 358, 364, 365

Amilorida, 39, 45

Amitriptilina, 91, 108, 110, 151, 179, 197, 271, 298, 316, 382,
384, 385

Amlodipino, 41, 42

Amorolfina, 172

Amoxapina, 316

Amoxicilina, 53, 54, 70, 72, 75, 137, 139, 185, 188, 265, 272,
277, 279, 283, 284, 349, 356

Ampicilina, 53, 54, 75

Amprenavir, 244

Anakinra, 101

Analgésicos, 63, 73-75, 87, 94, 96, 104, 105, 108, 110, 111,
115, 149, 151, 189, 237, 272, 274, 277-279, 283, 297, 298,
326, 333, 335, 356, 382, 384, 385

Anemia, 26, 44, 45, 55, 67, 79, 90, 95, 125, 156, 157, 196,
220, 237, 240, 365, 370-75

Anestésicos, 52, 73, 87, 120-122, 124, 157, 197, 258

Angina estable, 55, 56, 59, 60

Anorexia nerviosa, 319-321

Anorexigenos, 230

Anquilostomiasis, 240

Ansiedad, 24, 107, 109, 110, 149-152, 230, 270, 285, 286, 297,
303, 304, 307, 309, 312-314, 321, 324, 358, 385, 387, 389, 402

Ansioliticos, 140, 148, 152, 318, 389, 390

Antagonistas del calcio, 41, 45, 56-59, 270, 271, 286, 309,
328, 403

Anti H2, 69, 70, 79, 80, 209, 324, 372

Antiacidos, 69, 79, 80, 372

Anticolinérgicos, 66, 135-137, 182, 282, 292-294, 309, 328,
392, 393, 403

Anticoncepcion hormonal, 155, 338

Anticoncepcion postcoital, 346, 347

Antidepresivos, 24, 70, 110, 115, 136, 151, 152, 167, 179, 180,
196, 197, 229, 270, 271, 292, 294, 298, 309, 312, 315-318,
320, 321, 324, 328, 344, 384, 388-390
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Antihistaminicos, 74, 143, 167, 174, 192, 197, 209, 260, 274,

275, 278, 280, 281, 286, 290, 292, 312, 328, 388
Antiinflamatorios no esteroideos, 94, 97
Antileucotrienos, 130, 131
Antipaludicos, 74, 100, 290
Antirretrovirales, 244, 246
Antisépticos, 49, 74, 184, 185, 188, 206, 293
Antitranspirantes, 182
Antralina, 199
Antranoles, 157
Antrax, 185
Apomorfina, 325
Apraclonidina, 262
ARA I, 37, 39, 40, 42, 46, 47, 216
Arteriopatia periférica, 20, 21

Artritis reumatoide, 94, 96, 98-102, 105, 117, 122, 125, 157,

205, 220,
Artrosis, 94, 96, 103-105, 107, 220, 270
Ascaris lumbricoides, 240

Asma, 27, 39, 42, 46, 55, 57, 95, 96, 128-133, 143, 157, 166,

237, 262, 312, 318, 403
Atenolol, 27, 40, 224, 384
Atorvastatina, 34
Atropina, 136, 196, 290, 292, 303
Auranofin, 101
Aurotiomalato, 101
Azatioprina, 102, 126, 167
Azelastina, 260, 281
Azitromicina, 53, 54, 139, 241, 253-255, 273, 279, 284, 326
Azufre, 174

Bimatoprost, 262
Biperideno, 393
Bisacodilo, 82
Bisfosfonatos, 118, 119
Bismuto subcitrato, 70
Bisoprolol, 40, 42, 46
Blefaritis, 264
Brimonidina, 262
Brinzolamida, 262
Bromazepam, 311, 314
Bromocriptina, 180, 324, 355, 365, 392
Brotizolam, 313
Brucelosis, 234, 235
Budesonida, 161, 281
Bulimia, 231, 320, 321
Bupivacaina, 124
Bupropion, 24

Bursitis, 122

C

B,-adrenérgicos, 129, 130, 131, 135, 136, 402
Beclometasona, 74, 129, 130, 161, 281
Bemiparina, 379

Bencidamina, 73

Benserazida, 392

Benzbromarona, 222

Benzodiazepinas, 149, 151, 294, 313, 314, 321
Benztropina, 393

Beta-bloqueantes, 21, 27, 38-42, 46, 56-59, 96, 128, 198,

261-263, 309, 313, 384, 385, 402
Betahistina, 271, 286
Betametasona, 74, 124, 161, 169
Betaxolol, 262
Bezafibrato, 35
Bicarbonato sédico, 334
Bifonazol, 170

Cabergolina, 355

Calamina, 89, 197

Calcio, 37, 82,99, 118, 119, 126, 207, 388

Calcioantagonistas, 42, 56, 58, 182, 384, 389

Calcipotrieno, 198, 199

Calcitonina, 119

Candida albicans, 73, 158, 253, 351

Candidiasis mucocutaneas, 158

Candidiasis oral, 74, 158, 245

Capreomicina, 248

Captoprilo, 40, 45

Carbamazepina, 293, 344, 385, 395, 396

Carbidopa, 392

Carbon activado, 66, 293-296

Carboximetilcelulosa, 74, 139

Carteolol, 262

Carvedilol, 40, 42, 46

Cefadroxilo, 53

Cefalea, 24, 41, 56, 58, 78, 101, 125, 138, 222, 234, 236, 274,
280, 285, 298, 299, 308, 312, 317, 325, 330, 341, 347, 358,
359, 377, 382-386, 396, 397

Cefalea crénica diaria, 384

Cefalea en racimos, 384

Cefalea tensional, 382-385

Cefalexina, 49, 53, 349

Cefazolina, 53

Cefixima, 253

Cefotaxima, 253
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Ceftriaxona, 139, 253, 254, 326

Cefuroxima, 75, 279, 284, 331, 349

Celulitis, 49, 75, 88, 171, 186-188, 207, 277, 283, 356
Cetiricina o Cetirizina, 167, 209, 281
Cianamida célcica, 308

Cianocobalamina, 374

Ciclobenzaprina, 108, 110, 115
Ciclofosfamida, 102

Ciclopentolato, 258

Ciclopirox, 172

Ciclopiroxolamina, 159

Cicloserina, 248

Ciclosporina, 34, 102, 167, 220, 221, 231, 344

Ciprofloxacino, 49, 137, 185, 188, 253-255, 260, 277, 331,

332, 335
Ciproheptadina, 167, 320
Ciproterona, 155, 157, 338, 339, 343
Cirrosis, 62-64, 196, 234, 249, 307, 340, 341
Cistitis, 102, 330-332, 348
Citalopram, 317, 318, 320, 390
Citicolina, 389
Citrato de potasio, 333, 334
Claritromicina, 53, 54, 70, 139, 231, 273, 279, 284

Clavulénico é&cido, 75, 137, 139, 185, 188, 256, 279, 283,

284, 326, 349, 356
Clindamicina, 53, 54, 75, 155, 185, 188, 196, 253, 353
Clobazam, 314, 397
Clobetasol, 157, 162
Clobetasona, 161
Clofazimina, 248
Clometiazol, 151, 305, 307, 310, 390
Clomipramina, 313, 316
Clonazepam, 395
Clonidina, 182, 262, 303, 309, 361
Clopidogrel, 28, 57
Cloracepato dipotasico, 305, 314
Cloramfenicol, 264, 349
Clorhexidina, 72, 74, 184, 185, 188, 189, 203, 206, 277
Cloroquina, 74, 100, 198
Clorpromazina o clorpromacina, 295, 299, 305, 320
Clortalidona, 39
Clotrimazol, 158, 159, 172, 194, 253, 352, 354
Cloxacilina, 49, 184, 185, 187, 265, 277, 356
Codeina, 104, 108, 115, 149, 196, 281, 303, 309
Colchicina, 62, 65, 74, 220-222
Colestipol, 34
Colestiramina, 34, 91
Colitis ulcerosa, 68, 76-78
Colon irritable, 90
Condilomas acuminados, 210, 255

Condroitina sulfato, 105

Conjuntivitis, 259, 260, 264

Corticoides topicos, 49, 87, 159, 160-165, 167, 169, 174, 188,
189, 192, 198, 199, 207, 260, 263, 264, 281, 282

Corticosteroides, 97, 98, 199, 399

Cotrimoxazol, 188, 190, 235, 255, 326, 332

Crioterapia, 210

Cryptosporidium, 241

Cromoglicato, 130, 281

Cuerpo extrafio, 143, 258, 259, 270

Cuidados paliativos, 83, 147-152

Ch

Chalazién, 264, 265
Chancroide, 254
Chlamydia trachomatis, 252, 254, 326

D

Dacriocistitis aguda, 264, 265

Dalteparina, 49, 379

Danazol, 365

Deflazacort, 157

Delavirdina, 244

Demencia, 151, 304, 309, 310, 312, 318, 387-390

Depresion, 24, 57, 107, 109, 110, 151, 227, 270, 271, 286,
292, 294, 297, 302, 304, 307, 309, 312, 313, 315, 316, 318,
324, 345, 358, 359, 385, 387, 389, 390, 396, 403, 404

Dermatitis atépica, 163, 166-168, 196, 276

Dermatitis seborreica, 163, 166, 169, 170, 265, 276

Dermatofitosis, 171

Desbridante, 206

Deshabituacion tabaquica, 22

Desogestrel, 338, 339

Desoximetasona, 161

Dexametasona, 148-150, 221, 265

Dexclorfeniramina, 209

Dextrometorfano, 143, 149, 274

Diabetes, 20, 21, 30, 32, 38-40, 42, 45, 55, 56, 59, 67, 89,
122, 139, 157, 158, 180, 181, 184, 185, 196, 214-219, 221,
229, 247, 250, 261, 318, 324, 331, 340, 341, 351

Diacereina, 105

Diarrea aguda, 65, 66

Diarrea croénica, 67, 68, 372

Diazepam, 108, 115, 148, 149, 151, 270, 294, 295, 305, 311,
314, 321, 395
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Dietilmidecamicina, 155 Enterobiasis, 240
Difenhidramina, 149, 197 Epicondilitis, 120
Difenilamina, 167 Epididimitis, 326
Difenilhidantoina, 395 Epilepsia, 220, 394-398
Difenoxilato, 91 Epitrocleitis, 120
Diflorasona, 161 EPQOC, 22, 27, 39, 42, 46, 134-137, 139, 237, 262, 318,
Diflucortolona, 161, 162 ERGE, 70, 79, 80
Digoxina, 27, 46, 58, 82, 293 Ergotamina, 383-385
Dihidrocodeina, 104 Erisipela, 187
Diltiazem, 27, 40-42, 56-58, 309 Eritromicina, 155, 184, 185, 187, 196, 231, 253-255, 273, 284,
Dimenhidrinato, 286 356
Dipiridamol, 21, 28 Escabiosis, 166, 174, 175, 191
Disfuncion eréctil, 324, 325 Escalera analgésica, 297, 298
Dismenorrea, 367 Escleroterapia, 49, 87
Dispepsia, 35, 69-71, 95 Esomeprazol, 80
Disulfiram, 308 Espironolactona, 39, 45, 46, 62, 157, 364
Ditranol, 199 Estatinas, 34, 35, 59, 216
Diuréticos, 38-40, 42, 45, 46, 49, 62, 63, 95, 96, 220, 221, Estavudina, 244
270, 286, 309, 324 Estomatitis aftosa recurrente, 73, 176, 246
Docusato sodico, 82, 83 Estrefimiento, 34, 41, 63, 67, 81-83, 90-92, 95, 108, 115, 150,
Dolor cervical, 107, 108 227,298, 317, 331, 389, 392
Donepezilo, 389 Estreptomicina, 234, 248-250
Dorzolamida, 262 Estrégeno, 338, 339, 343, 359, 360
Doxazosina, 41, 42, 329 Etambutol, 220, 248-250
Doxepina, 167, 197, 316 Etidronato, 118
Doxiciclina, 139, 155, 234, 253, 255, 264, 326 Etinilestradiol, 1565, 157, 338, 339, 346
Doxilamina, 363 Etonorgestrel, 339, 340
Drospirenona, 338, 339 Etosuximida, 344, 395, 396

ETS, 176, 243, 252-256, 326, 353, 354

E F

Ebastina, 281

Ectima, 186 Famciclovir, 177-179, 246
Efavirenz, 244, 245 Faringoamigdalitis, 272, 273
Eletriptan, 383 Fascitis plantar, 121
Emedastina, 260 Felodipino, 41, 42
Emolientes, 49, 82, 83, 160, 167, 174, 197, 207 Fenelzina, 313
Enalaprilo, 40, 45 Fenobarbital, 293, 395, 396, 404
Enfermedad de Alzheimer, 387, 389, 390, 394 Fenofibrato, 35
Enfermedad de Crohn, 67, 76-78, 88 Ferritina, 371, 373
Enfermedad de Parkinson, 285, 286, 318, 328, 387, 391-393, Ferrocolinato, 373

402, 404 Fibrilacion Auricular, 26, 29
Enfermedad inflamatoria intestinal, 76 Fibromialgia, 109
Enfermedad inflamatoria pélvica, 254 Fiebre, 52, 100, 113, 235, 290, 291
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, 134 Finasteride o Finasterida, 156, 329
Enfermedades de transmision sexual, 252-256, 346, 353 Fistula anorrectal, 88
Enoxaparina, 49, 379 Fisura anal, 88
Entacapona, 393 Fitoestrogenos, 361
Entamoeba histolytica, 239 Fluclorolona, 162
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Fluconazol, 74, 149, 158, 159, 194, 246, 253
Flumazenilo, 293, 313

Flunarizina, 286

Flunitrazepam, 314

Fluocinolona, 161, 162

Fluocortolona, 161

Fluorometolona, 260, 264

Fluoxetina, 110, 231, 317, 320, 321, 390
Flupamesona, 161

Flurazepam, 314

Flurbiprofeno, 123, 260

Flutamida, 157

Fluticasona, 129, 130, 162, 281
Fluvastatina, 34

Fluvoxamina, 317, 320, 390

Foliculitis, 156, 160, 176, 184, 185, 264
Formoterol, 130, 136

Foscarnet, 177, 178

Fosfomicina trometamol, 349
Fototerapia, 167, 192, 199
Frovatriptan, 383

Furosemida, 39, 45, 46, 62

G

H

Gabapentina, 179, 299, 385, 395-397, 403
Galantamina, 389

Gardnerella vaginalis, 253, 352, 353
Gemfibrozilo, 35

Gentamicina, 53, 234, 258, 260, 265, 335
Gestodeno, 338, 339

Giardia lamblia, 239

Gingivitis, 72

Glaucoma, 198, 230, 261-263
Glibenclamida, 217

Glicerina, 82

Gliclacida, 217

Glimepirida, 217

Glipicida, 217

Gliquidona, 217

Glisentida, 217

Glucosamina, 104, 105

Gota, 122, 220-222

Gramicidina, 258, 260

Granuloma inguinal, 254, 255
Gripe, 236-238

Griseofulvina, 172, 173, 344

Halazepam, 314

Halcinonida, 162

Halometasona, 162

Haloperidol, 150, 305, 307, 390

Hemorroides, 87, 88

Hemostasia, 376

Heparina, 46, 49, 378, 379

Hepatitis, 62, 78, 84-86, 100, 243, 249, 291, 307, 362

Herpes, 84, 171, 176-178, 186, 243, 246, 252-254, 399, 400

Herpes simple, 176, 177, 246, 252, 253, 399, 400

Herpes zoster, 178, 186, 246

Hidralazina, 46

Hidroclorotiazida, 39, 45, 46

Hidrocortisona, 24, 74, 87, 89, 130, 159-162, 167, 169, 170,
277,

Hidroxicina, 167, 197, 209, 286

Hidroxicloroquina, 100

Hierro, 82, 293, 362, 365, 366, 370-373

Hioscina, 149

Hipercolesterolemia, 30-35

Hiperhidrosis, 180-183, 194

Hiperlipidemias, 30-35

Hipermenorrea, 365

Hiperpirexia, 290, 291, 295

Hiperplasia benigna de prostata, 41, 328, 329

Hipertension arterial, 20, 26, 36-43, 44, 230, 340-347, 376

Hipertermia, 290-293

Hipertiroidismo, 26, 28, 44, 67, 117, 180, 196, 223-225, 230,
270, 324

Hipertrigliceridemia, 30, 32-34, 359

Hiperuricemia, 220, 222

Hipolipemiantes, 34, 59, 329, 344

Hipotiroidismo, 32, 136, 196, 224, 225, 226-228, 229, 315

Hombro doloroso, 111

Hymenolepsis nana, 241

IBP, 69, 70, 79, 80

Ibuprofeno, 49, 94-96, 98, 108, 110, 115, 123, 221, 277, 278,
283, 291, 297, 356, 367, 382

IECA, 37, 39, 40, 42, 45, 46, 59, 95, 96, 143, 198, 216

IMAO, 136, 313, 317, 318

Imipramina, 313, 316, 344

Impétigo, 184

Impotencia, 39, 57, 329, 403, ver disfuncion eréctil
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Indapamida, 39, 45

Indinavir, 244, 245

Infeccion respiratoria aguda, 274

Infeccion urinaria en el embarazo, 348
Infecciones urinarias, 330-332, 348, 349
Infliximab, 101

Inhibidores bomba de protones, 79, 80, 372
Inmunoglobulina anti-A, 85
Inmunoglobulina anti-VHB, 85

INR, 28, 46, 376, 377

Insomnio, 24, 110, 151, 230, 270, 297, 303, 307, 309-311,

314, 315, 317, 389, 392, 397
Insuficiencia cardiaca, 44
Insuficiencia venosa croénica, 48
Insulina, 96, 214, 216-219, 344
Interferén alfa 2b, 86, 226
Intertrigo, 159
Intoxicaciones, 46, 178, 220, 290, 292-296, 302-304, 307, 313
lodoquinol, 239
lontoforesis, 182, 271
Ipecacuana, 293
Ipratropio bromuro, 131, 136, 282
Irbesartan, 40, 41
Isoniazida, 246, 249, 250
Isosorbida mononitrato, 63
Isospora belli, 241
Isotretinoina, 155
ISRS, 110, 231, 313, 318, 321, 324
ltraconazol, 74, 158, 159, 172, 194, 246, 352
Ivermectina, 175, 242

J

Josamicina, 155, 273

K

Ladillas, 190

Lamivudina, 244

Lamotrigina, 395-397

Lansoprazol, 80

Latanoprost, 262, 263

Laxantes, 63, 65, 81-83, 87, 89, 91, 150, 298, 335
L-dopa, 309, 391-393

Leflunomida, 101

Levetiracetam, 397

Levobunolol, 262

Levocabastina, 260, 281

Levodopa, 318, 372, 392

Levofloxacino, 137, 139

Levomepromazina o levomepromacina, 150, 151, 305, 307
Levonorgestrel, 338-340, 347

Levopromazina o levopromacina, 299
Levotiroxina, 225, 226

Lidocaina, 73, 87, 88, 122, 124, 149, 271, 294
Lindano, 174

Linfogranuloma venéreo, 254, 255

Lisinoprilo, 40, 45

Lisurida, 392

Litiasis renal, 199, 333, 334, 350, 397

Litio, 82, 96, 198, 226, 231, 293, 313, 318, 384, 402
Lodoxamina, 260

Lofepramina, 316

Loperamida, 68, 91

Lopinavir, 244

Loprazolam, 314

Loratadina, 167, 197, 209, 281

Lorazepam, 148, 151, 287, 310, 311, 314
Lormetazepam, 311, 314

Losartan, 40-42, 46

Lovastatina, 34, 82

Lumbalgia, 113-116, 358

M

Ketazolam, 314

Ketoconazol, 159, 169, 170, 172, 173, 185, 194, 231, 253,

352
Ketoprofeno, 99, 123, 367

L

Lacrimeo, 266
Lactancia inhibicion, 355
Lactulosa lactitiol, 63, 82, 83, 88, 150

Malation, 191

Manitol, 263

Maprotilina, 316

Mareo, 26, 58, 222, 250, 285, 286, 312, 341, 358, 362, 392,
393, 396, 397

Mastitis puerperal, 356, 357

Mebendazol, 240, 241

Medroxiprogesterona, 141, 338, 360, 366

Megestrol, 150, 361

Memantina, 389

Menopausia, 117, 120, 130, 180, 181, 358-361, 366
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Meperidina, 333 Neumonia, 82, 138, 139, 236, 245
Mepivacaina, 124 Neuralgia, 179, 181, 298, 299, 382, 285, 386
Metadona, 303 Neurolépticos, 150, 151, 286, 290, 292, 299, 305, 307, 328,
Metamizol, 356 388-390

Metenamina, 182 Nevirapina, 244

Metformina, 216-218 Niacinamida, 155

Metilcelulosa, 81, 150 Niclosamida, 241

Metilprednisolona, 122, 124, 130, 162, 209 Nicotina, 22-24

Metimazol, 224 Nifedipino, 41, 42, 57, 58
Metocarbamol,115 Nimodipino, 389

Metoclopramida, 150, 333, 363 Nistatina, 74, 149, 158, 159, 352
Metoprolol, 27, 40, 42, 404 Nitrato de plata, 204

Metotrexato, 100, 126, 167, 375 Nitratos, 46, 56-59, 204, 293, 325
Metronidazol, 70, 72, 75, 207, 239, 240, 253, 353, 354 Nitrazepam, 314

Metrorragia, 366, 377 Nitrendipino, 41

Mianserina, 316, 318 Nitrofurantoina, 290, 331, 332, 349
Miconazol, 74, 158, 159, 170, 172, 194, 352 Nitrofurazona, 204

Micoplasma hominis, 253 Nitrégeno liquido, 210, 256
Microsporidium, 242 Nitroglicerina, 56, 58, 59, 88
Midazolam, 148-152, 311, 313, 395 Noretisterona, 360

Miglitol, 218 Norfloxacino, 253, 260, 331, 332, 335
Migrafa, 312, 340, 341, 347, 359, 382-386 Nortriptilina, 271, 316, 318
Minociclina, 155, 264, 290, 335

Minoxidilo, 156

Mirtazapina, 317, 318 o

Moclobemida, 313, 317

Mometasona, 162, 281 Obesidad, 32, 48, 103, 114, 121, 140, 1568, 172, 184, 221,
Mononitrato de isosorbida, 63 229-231, 318, 342

Montelukast, 130 Octilonio bromuro, 91

Mordeduras, 188, 189, 293 Ojo rojo, 258, 267

Morfina, 148, 149, 151, 333 Olanzapina, 305

Moxifloxacino, 137, 139 Oligohipomenorrea, 365

Mupirocina, 184-186 Oligomenorrea, 365

Omeprazol, 80, 94, 221
Ondansetron, 149

N Opiéaceos, 66, 68, 104, 115, 148, 150, 180, 231, 292, 294,
297-299, 302, 303, 308, 385

Nabumetona, 99 Orlistat, 230, 231

Nadolol, 63, 384, 403, 404 Oro sales, 101

Nadroparina, 49, 379 Orquiepididimitis, 234, 326

Naftifina, 172 Orquitis, 326

Naloxona, 293, 294, 302 Orzuelo, 264

Naltrexona, 308 Osteoporosis, 99, 117-119, 130, 359, 377, 379

Naratriptan, 383 Otitis externa, 276, 277

Nateglidina, 217 Otitis media, 277-279

Nauseas embarazo, 362, 363 Otomicosis, 276

Nedocromil, 130, 260 Oxazepam, 310, 311, 314

Nefazodona, 316 Oxcarbazepina, 385, 397

Nelfinavir, 244 Oxigenoterapia, 135, 136

Neomicina, 258, 260, 277 Oximetazolina, 274, 281
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P

Pamoato de pirantel, 240

Pantoprazol, 80

Paracetamol, 49, 87, 95, 104, 108, 115, 272, 274, 277, 278,
283, 291, 295-297, 356, 382

Parafina, 82, 150

Paralisis facial periférica, 399-401

Parametasona, 124

Parasitosis, 89, 174, 196, 239, 241, 242

Paromomicina, 239, 241

Paroxetina, 317, 320, 390

Pediculosis, 190, 191

Penicilina, 53, 54, 70, 75, 139, 184, 185, 187, 252, 255, 272,
279, 284, 290, 296, 344, 356

Pentazocina, 333

Pentoxifilina, 21, 49

Pergolida, 392

Periamigdalitis flemosa, 75

Perindoprilo, 40

Periodontitis, 72

Permanganato potasico, 89, 186, 188

Permetrina, 174, 191

Perdxido de benzoilo, 154, 169

Picaduras, 188, 189, 196, 293

Picosulfato sodico, 82

Pielonefritis, 330, 331, 333, 348-350, 362

Pilocarpina, 196, 262, 263

Pimozide, 385

Pinazepam, 314

Pioglitazona, 218

Piojo, 190, 191

Piracetam, 389

Pirazinamida, 220, 248, 249

Piridoxina, 157, 363

Pirimetamina, 241, 246, 375

Pitiriasis rosada, 171, 192

Pitiriasis versicolor, 171, 192, 194

Plantago ovata, 68, 81, 87, 88, 91

Podofilino, 210

Podofilotoxina, 210, 255

Polietilenglicol, 82

Polimialgia reumatica, 125, 126

Polimixina B, 258, 260, 277

Povidona yodada, 49, 173, 184, 185, 188, 203, 204, 206

Pramipexol, 392

Pravastatina, 34, 230

Praziquantel, 241

Prazosina, 329

Prednicarbato, 161, 169

Prednisona, 74, 77, 78, 99, 121, 126, 130, 150, 167, 197, 384,
385, 399, 400

Primidona, 344, 395, 396, 403, 404

Progestageno, 338, 340, 341, 359, 360

Propanolol, 27, 63, 384

Propantelina, 303

Propilenglicol, 194

Propiltiouracilo, 224

Propofol, 395

Propranolol, 224, 402, 403

Prostatitis, 326, 328, 335, 336

Protionamida, 248

Protrombina, 376

Prurito, 87, 89, 158, 165-167, 174, 176, 178, 190, 192, 196,
208, 253, 276, 280, 297, 309, 351-353

Prurito anal, 89

Pseudoefedrina, 274, 281

Psoriasis, 163, 165, 166, 171, 192, 196, 198-201, 220, 276,
277

Puvaterapia, 157

Q

Quazepam, 314
Quemaduras, 187, 196, 202-204

R

Rabeprazol, 80

Raloxifeno, 119

Ramiprilo, 40, 45

Ranitidina, 70, 209

Reboxetina, 317

Reflujo gastroesofagico, 79, 80
Relajantes musculares, 108, 115
Repaglinida, 217

Retinaldehido, 169

Ribavirina, 86

Rifabutina, 248

Rifampicina, 185, 234, 235, 248-250, 344
Rinitis, 96, 157, 166, 182, 278, 280-283
Risedronato, 118

Risperidona, 390

Ritonavir, 244

Rivastigmina, 389

Rizatriptan, 383

Rosiglitazona, 218
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S Terazosina, 329

Terbinafina, 172, 173
Terbutalina, 129, 136
Terfenadina, 281
Tetraciclinas, 70, 72, 74, 155, 255, 264, 344, 349, 372
Tetrazepam, 108, 115
Tiagabina, 395, 397, 404
Tiamina, 293, 295, 302, 308, 394
Tiaprida, 305
Tibolona, 361
Ticlopidina, 28, 57, 380
Tietilperazina, 286
Timolol, 262, 263
Tinidazol, 239, 240, 354
Tinzaparina, 379
Tiflas, 171-173, 186, 192
Tioconazol, 172
Tioridazina, 390
Tiotropio bromuro, 136
Tirotoxicosis, 26, 180, 181, 223, 224
Tiroxina, 224
Tobramicina, 258, 260, 265
Topiramato, 344, 395, 397
Torasemida, 45
Tos, 40, 44, 46, 79, 100, 128, 129, 134, 136, 138, 143-145,

149, 236, 272, 274, 280, 281, 303

Toxina botulinica, 182
Toxoplasma gondii, 246
Tramadol, 110, 298
Trandolaprilo, 45
Tranilcipromina, 317
Trastornos de la conducta alimentaria, 319, 321
Travoprost, 262
Trazodona, 151, 316, 318
Triamcinolona, 124, 167, 221, 281

Salbutamol, 129, 136

Salmeterol, 130, 136

SAQS, 140-142, 226

Saquinavir, 244

Sarna, 174, 175

Selegilina, 392, 393

Selenio sulfuro, 169, 173, 194

Sen, 82, 83

Sendsidos, 82, 150

Sertaconazol, 169

Sertralina, 317, 318, 320, 390
Sibutramina, 230, 231

Sida, 67, 174, 175, 178, 241, 243-246, 249, 256
Sifilis, 156, 171, 192, 243, 252, 254, 255, 326
Sildenafilo, 325

Simvastatina, 34

Sindrome de abstinencia a opiaceos, 294, 303
Sindrome de apnea del suefio, 140, 142
Sindrome del intestino irritable, 90
Sindrome del tunel carpiano, 120, 226
Sindrome isquémico croénico, 20
Sinusitis, 143, 178, 283, 284
Strongyloides stercolaris, 242
Sucralfato, 74

Sulbactam, 75

Sulfadiacina, 49, 246

Sulfadiazina argéntica, 204, 207
Sulfasalazina, 100

Sulfato ferroso, 372, 373

Sulpiride o sulpirida, 286

Sumatriptan, 3883, 384

T Triazolam, 151, 311, 313
Trichomonas vaginalis, 252, 253

Tabaquismo, 22-25, 31, 55, 118, 134, 143, 216, 359 Trichuris trichiuria, 241
Tacrina, 389 Trihexifenidilo, 393
Tacrolimus, 167 Trimetadiona, 395
Tadalafilo, 325 Trimetoprim-sulfametoxazol, 241, 245, 349
Talidomida, 74 Trimipramina, 316
Tamsulosina, 329 Trombosis venosa profunda, 49, 340-342, 376, 378
Tazaroteno, 199 Tuberculosis, 247-251, 355
Tegaserod, 92
Temblor, 223, 290, 292, 307, 312, 316, 388, 391-393, 397, U

402-404

Tenofovir, 244
TENS, 104, 107, 117
Terapia hormonal sustitutiva, 119, 358

Ulceras, 48-50, 69, 70, 79, 94, 95, 97, 101, 176, 205-207,
221, 254, 260, 298, 362
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Ulceras genitales, 254

Ureaplasma urealyticum, 252, 253, 326
Uretritis, 252, 328, 330

Urticaria, 96, 165, 196, 208, 209, 377

\'

w

Vaginitis, 246, 253, 351

Vaginosis bacteriana, 352, 354
Valaciclovir, 177-179, 246

Valsartan, 40-42

Vancomicina, 53, 54

Vardenafilo, 325

Venlafaxina, 317, 318

Venotonicos, 49, 87

Verapamilo, 27, 40-42, 46, 56-58, 384, 403
Verrugas, 210, 211

Vértigo, 250, 271, 285-287, 312, 347, 397, 399, 404
Vigabatrina, 397

VIH, 72, 176, 239, 243-247, 249, 250, 252, 255, 290, 291,

326, 355, 387, 388
Vitamina B12, 370, 374, 375
Vitamina B6, 363
Vitamina D, 99, 118, 119, 126, 196, 198
Voémitos embarazo, 362, 363
Vulvovaginitis candidiasica, 158, 351, 354
Vulvovaginitis tricomoniasica, 353

Warfarina, 96, 376, 377

X

Xilocaina, 73
Xilometazolina, 274, 281

Z

Zafirlukast, 130

Zalcitabina, 244

Zaleplon, 311

Zanamivir, 237, 238
Zidovudina, 244

Zinc, 157, 159, 169, 186, 218
Ziprasidona, 305
Zolmitriptan, 383

Zolpidem, 110, 310, 311
Zopiclona, 311
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