. - .
q Agencia Lain Entralgo
para la Formacion, Ir igacion y Estudios

SaludMadrid EZ comunidad de Madrid



Las 50 principales
consultas en medicina
de familia

Un abordaje practico basado
en la evidencia

José Maria Gémez Ocana

Enrique Revilla Pascual

Miguel Angel Fernandez-Cuesta Valcarce
Ahmad EI-Asmar Osman



Nota

Los conocimientos cientificos en los que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente modifi-
cados y ampliados por la investigacion. Los textos médicos, con frecuencia, se ven pronto superados por
el desarrollo cientifico.

Los autores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo que aqui se publica
esté de acuerdo con los més exigentes principios aceptados hoy dia para la practica médica. No obstante,
los avances en los conocimientos cientificos pueden hacer que esta informacién deba ser actualizada un
tiempo después de su publicacion.

Este documento estd dirigido a profesionales sanitarios y no a publico general.

Q Esta version forma parte de la O

Biblioteca Virtual de la
Comunidad de Madrid y las
condiciones de su distribucion
y difusion se encuentran
amparadas por el marco
legal de la misma.

Biblioteca ... ...

E virtual

© 2011, José Maria Gémez Ocaha y Enrique Revilla Pascual

Edicion y produccioén grafica:
CEGE Taller Editorial
www.tallereditorial.com

Derechos reservados. Queda prohibida la reproduccion total o parcial de esta obra, sea por medios
mecanicos o electrénicos, sin la debida autorizacion por escrito de los titulares del copyright.

D. L:M-3.956-2011
ISBN: 978-84-694-2607-4


www.madrid.org/publicamadrid

Coordinadores, autores y revisores

Coordinadores

- José Maria Gémez Ocaia. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Pintores, Parla (Madrid)

- Enrique Revilla Pascual. Medicina familiary
comunitaria, Centro de Salud El Greco, Getafe
(Madrid)

- Miguel Angel Ferndndez-Cuesta Valcarce.
Pediatria, Centro de Salud Centro, Getafe
(Madrid)

- Ahmad El-Asmar Osman. Pediatria, Centro de
Salud Ciudades, Getafe (Madrid)

Autores

- Clara Abad Schilling. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Manuel Antonio Alonso Pérez. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- Esmeralda Alonso Sandoica. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Garcia Noblejas,
Madrid

- Beatriz Alvarez Embarba. Diplomatura
universitaria en Enfermeria, Centro de Salud
Garcia Noblejas, Madrid

- Cristina Andrade Rosa. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Los Castillos,
Alcorcon (Madrid)

- Amaya Ara Goii. Medicina familiary
comunitaria, Centro de Salud Garcia Noblejas,
Madrid

- Juan Luis Arranz Cézar. Medicina familiar
y comunitaria, Hospital Severo Ochoa,
Leganés (Madrid)

- Esther Avalos Galan. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Lain Entralgo,
Alcorcén (Madrid)

- Pilar Bailén Lépez de Lerena. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

« Carlos Blanco Andrés. Medicina familiar y

comunitaria, Centro Médico Maestranza,
Madrid

- Mdnica Beatriz Blanco Marenco. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud Aravaca,
Madrid

- Rafael Bravo Toledo. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Sector |ll,
Getafe (Madrid)

- Maria José Busto Martinez. Medicina familiar

y comunitaria, Servicio de Atencion Rural -
Centro de Salud San Martin de Valdeiglesias,
San Martin de Valdeiglesias (Madrid)

- Noelia Caballero Encinar. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Sector lll,
Getafe (Madrid)

- Irene Caballo Lopez. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Pilar Cabello Igual. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Parque de Europa,
Pinto (Madrid)

« Antonio Cabrera Majada. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Naranjo,
Fuenlabrada (Madrid)

- Maria Eugenia Calonge Garcia. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud Garcia
Noblejas, Madrid

- Maria Elena Castelao Naval. Medicina familiar

y comunitaria, Servicio de Atencién Rural -
Centro Médico San Martin de Valdeiglesias,
San Martin de Valdeiglesias (Madrid)

- Manuel Castro Barrio. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Molar,
El Molar (Madrid)

- Zaida Caurel Sastre. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Marta Cimas Ballesteros. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA



Coordinadores, autores y revisores

- Petra Maria Cortés Duran. Medicina familiar
y comunitaria, Centro Médico Marfa Angeles
Lépez Gomez, Leganés (Madrid)

- Maria Luz Cruz Quintas. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Margaritas,
Getafe (Madrid)

- Gema Maria Davila Blazquez. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Getafe Norte,
Getafe (Madrid)

- Carlos Deban Miguel. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud El Reston,
Valdemoro (Madrid)

- Maria Diaz Ortiz. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Grifdn,
Grindn (Madrid)

- Santiago Diaz Sénchez. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- Genoveva Diaz Sierra. Medicina familiar
y comunitaria, Equipo de Soporte a
Domicilio — Centro de Salud Sanchez Morate,
Getafe (Madrid)

« Verénica Domingo Garcia. Geriatria, Hospital
Universitario Gregorio Marafién, Madrid

- Ricardo de Felipe Medina. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- José Antonio Fernandez Cuevas. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

+ Mercedes Figueroa Martin-Buitrago. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud San Blas,
Parla (Madrid)

- Manuel Frias Vargas. Medicina familiar y
comunitaria, Centro Médico Marfa Angeles
Lopez Gomez, Leganés (Madrid)

- Maria Carmen Galindo Soler. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Alcald de
Guadaira, Madrid

- Marta Garcia Carballo. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Centro,
Getafe (Madrid)

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

- Sara Maria Garcia Carballo. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Centro,
Getafe (Madrid)

- Elena Garcia Castillo. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Ester Garcia Gimeno. Medicina familiary

comunitaria, Equipo de Soporte a Domicilio,
Leganés (Madrid)

- Maria del Mar Garcia Lépez. Residente de

Medicina familiar y comunitaria, Centro
de Salud Getafe Norte, Getafe (Madrid)

- Begona Garcia Ortega. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Ramdén'y Cajal,
Alcorcodn (Madrid)

- Pilar Gil Diaz. Medicina familiar y comunitaria,

Centro de Salud Garcfa Noblejas, Madrid

- José Maria Gémez Ocana. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- Esther Gomez Suarez. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Centro,
Getafe (Madrid)

- Irene Gonzalez Fernandez. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- Natalia Gonzalez Fernandez. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- David Gonzalez Gallardo. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Isabel I,
Parla (Madrid)

- José Antonio Gonzalez Posada. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Susana Granado de la Orden. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Centro,
Getafe (Madrid)

- Ana Guerra Merino. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Numancia, Madrid

- Silvia de las Heras Loa. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Mirasierra, Madrid



- Juan Carlos Hermosa Hernan. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Ciudades,
Getafe (Madrid)

- Cinta Hernandez Garcia. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- Isabel Herrero Duran. Medicina Intensiva,
Hospital Severo Ochoa, Leganés (Madrid)

- Ignacio Iscar Valenzuela. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Luis Izquierdo Gémez-Arevalillo. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud Jaime
Vera, Leganés (Madrid)

- Maria Purificacién Loépez Gallardo. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud Francia,
Fuenlabrada (Madrid)

- Jesus Lopez Idigoras. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Maria del Carmen Lépez Olmo. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Miriam Lépez Pérez. Residente de Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- Beatriz Lépez Serrano. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Marfa Angeles
Lopez Gomez, Leganés (Madrid)

- Maria Teresa Lorca Serralta. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Sector I,
Getafe (Madrid)

- Fernando Lozano Alvarez. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Las Ciudades,
Getafe (Madrid)

- José Enrique Marifio Sudrez. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Ana Isabel Martin Fernandez. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Pinto,
Pinto (Madrid)

Coordinadores, autores y revisores

+ Pedro Medina Cuenca. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- Emma Menéndez Alonso. Medicina familiary

comunitaria, Centro de Salud Estrecho Corea,
Madrid

- José Luis Miraflores Carpio. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Getafe Norte,
Getafe (Madrid)

- Maria Dolores Molero Pértoles. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud
Margaritas, Getafe (Madrid)

+ Ignacio Monedero Recuero. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Enrique Montano Navarro. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Pinto,
Pinto (Madrid)

- Alejandra Montero Costa. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Torrejon de la
Calzada, Torrejon de la Calzada (Madrid)

+ Maria Pilar Moreno Cano. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Orcasitas, Madrid

- Juan Carlos Moreno Fernandez. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud
Las Américas, Parla (Madrid)

- Eugenio Moreno Moreno. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Sector Ill,
Getafe (Madrid)

- Lucia Moreno Sudarez. Estudiante de Medicina,

Centro de Salud Sector lll, Getafe (Madrid)

- Francisco Nagera Bellén. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Las Américas,
Parla (Madrid)

- Jesus Neri Fernandez. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Sector Il
Getafe (Madrid)

- Eduardo Olano Espinosa. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Gregorio
Marandn, Alcorcon (Madrid)

+ Maria Belén Ortega Trompeta. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Pinto, Pinto (Madrid)

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

\Y



VI

Coordinadores, autores y revisores

- Rebeca Parada Lopez. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Sector Ill,
Getafe (Madrid)

- Elena de la Parra Pefa. Medicina familiary
comunitaria, Centro de Salud Las Américas,
Parla (Madrid)

- Olga Parrilla Ulloa. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Getafe Norte,
Getafe (Madrid)

- Enriqueta Pefa Rodriguez. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Doctor Cirajas,
Madrid

- Pilar Pérez Elias. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Garcia Noblejas,
Madrid

- Enrique Peron Castilla. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
(Madrid)

- Guadalupe Pinedo Garrido. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Las Matas,
Las Rozas (Madrid)

- Enrique Polo Gémez. Medicina familiar y
comunitaria, Centro de Salud Sanchez Morate,
Getafe (Madrid)

- José Luis Quintana Gomez. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Alicia Quintano Pintado. Diplomatura
universitaria en Enfermerfa, Centro de Salud
Garcfa Noblejas, Madrid

- Victor Ramirez de Molina. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Antonio Miguel Redondo Horcajo. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud Santa
Isabel, Leganés (Madrid)

- Enrique Revilla Pascual. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Montserrat Rivera Teijido. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Isabel I,
Parla (Madrid)

- Maria Jesus Rodriguez Barcena. Medicina
familiar y comunitaria, Centro de Salud
Margaritas, Getafe (Madrid)

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

- Maria Rodriguez Ortega. Cirugia general,

Hospital Infanta Cristina, Parla (Madrid)

- Rutz Rodriguez Sdnchez. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Sdnchez Morate,
Getafe (Madrid)

- Luis Rubio Toledano. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Maria del Carmen Ruiz Calero. Farmacéutica,

Farmacia Paseo de Las Moreras, Villaverde
(Madrid)

- Antonio Ruiz Garcia. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud Pinto,
Pinto (Madrid)

- Francisco José Sanchez Casabdn. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud
Margaritas, Getafe (Madrid)

- Esther Armela Sanchez Crespo. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud
Pinto, Pinto (Madrid)

- José Francisco Sanchez Mateos. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud Pintores,
Parla (Madrid)

- Fatima Santamaria de la Rica. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Nuria Sanz Alvarez. Medicina familiar

y comunitaria, Centro de Salud El Greco,
Getafe (Madrid)

- Blanca Sanz Pozo. Medicina familiary

comunitaria, Centro de Salud Las Américas,
Parla (Madrid)

- Carmen Sanz Velasco. Medicina familiar y

comunitaria, Centro de Salud Sector Ill,
Getafe (Madrid)

- Crystel Sobrado Cermefio. Residente de

Medicina familiar y comunitaria, Centro
de Salud El Greco, Getafe (Madrid)

- Carmen Maria Terol Claramonte. Medicina

familiar y comunitaria, Centro de Salud Vicente
Soldevilla, Madrid

- Julia Timoner Aguilera. Medicina familiar y

comunitaria, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios



- Pablo Tranche Alvarez-Cagigas. Residente
de Medicina familiar y comunitaria, Centro de
Salud Isabel Il, Parla (Madrid)

- Julio Turrientes Garcia-Rojo. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Garcia Noblejas,
Madrid

- Loreto Vara de Andrés. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Pinto,
Pinto (Madrid)

- Josefa Vazquez Gallego. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Sector Ill,
Getafe (Madrid)

- Maria Teresa Veldzquez Martin. Cardiologia,
Hospital Doce de Octubre, Madrid

- Roberto Verlezza Iglesias. Medicina general,
Centro de Salud Alcald de Guadaira, Madrid

- José Enrique Villares Rodriguez. Medicina
familiar y comunitaria, Direccion Asistencial Sur,
Getafe (Madrid)

- Concepcion Zafra Urango. Medicina familiar
y comunitaria, Centro de Salud Isabel |,
Parla (Madrid)

Coordinadores, autores y revisores

Revisores

« Juan Antonio Blasco Amaro.
- Mercedes Guerra Rodriguez.
- Raquel Luengo Gonzélez.

+ Maria Soriano Cirugeda.

Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(UETS), Agencia Lain Entralgo, Comunidad de
Madrid

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

Vil






Prélogo de la Agencia Lain Entralgo

La Agencia de Formacién, Investigacion y Estudios
Sanitarios Pedro Lafin Entralgo realiza actividades
con el objetivo de mejorar y adecuar la formacion
y lainvestigacion de los profesionales sanitarios en
el 3mbito de la comunidad de Madrid. La Unidad
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (UETS) for-
ma parte de su estructura en el Area de Investiga-
cion y, entre sus funciones y tareas, colabora en el
desarrollo de guias de practica clinica e informes
de evaluacion de tecnologfas sanitarias nuevas
y en uso, y evalla la utilizacion adecuada de los
procedimientos médicos y terapéuticos. Durante
el proceso de evaluacion y sintesis de la evidencia
cientifica se usa una metodologia especifica que
permite facilitar la toma de decisiones no solo en
los niveles de gestién de los servicios sanitarios,
sino también en la practica clinica que realizan
cada dia los profesionales sanitarios en nuestro
sistema nacional de salud.

La UETS ha participado en el proceso de revision
de cada uno de los capitulos que conforman el
presente manual sobre las 50 principales consul-
tas en medicina de familia, desde el planteamien-
to metodoldgico hasta la revision y la aprobacion
final del libro. El resultado es un compendio ex-
celente de motivos frecuentes de consulta en la
atencion primaria, revisados desde la perspectiva
clinica y el conocimiento cientifico més actual,
que ofrece a los profesionales de forma sintetiza-
da un abordaje actual de cada uno de los temas
seleccionados por los autores.

Queremos destacar la colaboracion directa con los
coordinadores de la obra durante todo el proce-
so de elaboraciéon y revision, lo que ha permitido
alcanzar un manual completo y atractivo para la
practica asistencial. La experiencia del grupo de
profesionales que ha participado en el proceso
de elaboracion y revision de la obra y la evidencia
cientifica que incluye cada uno de los capitulos
permiten afrontar con garantias los motivos de
consulta centrados en el dmbito de la atencién

primaria.

Hay que subrayar el esfuerzo de sintesis y de en-
foque practico de cada capitulo, que otorgan un
valor anadido al manual y facilitan, a su vez, la
aplicacion, por parte de los profesionales sanita-
rios, del conocimiento en la practica asistencial de

forma inmediata.

Agradecemos y reconocemos a los autores, coor-
dinadores y revisores de la obra, asi como a todos
aquellos profesionales sanitarios e instituciones
que han contribuido al desarrollo del manual so-
bre las 50 principales consultas en medicina de
familia, porque, sin duda, la aplicacion del cono-
cimiento sintetizado en los capitulos de este libro
va a permitir mejorar la calidad de la atencién sa-
nitaria para los problemas de salud que afrontan a
diario los profesionales de la atencion primaria en

la practica clinica.

AMADOR ELENA CORDOBA
Director General de la Agencia Lain Entralgo
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Prologo de la Gerencia de Atencion Primaria

de la Comunidad de Madrid

Es un placer para miy para la organizacion que
represento el hecho de presentar un nuevo libro,
especialmente cuando su contenido esta dirigido
a los profesionales sanitarios que llevan a cabo su
préctica clinica en Atencion Primaria de la Comu-
nidad de Madrid.

Se trata de un manual elaborado con un abordaje
eminentemente practico basado en la evidencia
cientifica, que ha sido condensada en medio cen-
tenar de capitulos que incluyen los 50 motivos de
consulta mas comunes en la atenciéon primaria. Un
manual de atencion primaria elaborado por mas
de 100 profesionales sanitarios que trabajan en su
practica diaria en méas de 40 centros de salud de la
Gerencia de Atencién Primaria de la Comunidad
de Madrid. Un gran nimero de profesionales que
han querido compartir el resultado de su conoci-
miento y de su esfuerzo con el resto de profesio-
nales, dotando de contenido cientifico una idea
voluntariosa que surgié entre ellos para ofrecer y
compartir su experiencia y conocimientos en unas
paginas que ahora ven la luz.

«Las 50 principales consultas en medicina de fa-
milia» facilitard, en gran medida, la difusién del co-
nocimiento y la puesta en practica de la evidencia

recopilada con esfuerzo por los autores durante
mas de dos afos. La obra cuenta, ademas, con el
aval de la revision de expertos en el examen de la
evidencia cientifica de la Unidad de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo,
con dilatada experiencia en la elaboracién de revi-
siones sistematicas y de guias de practica clinica.
Esto proporciona una proyeccién amplia y efecti-
va de los contenidos para la comunidad cientifica
y para los profesionales que prestan su labor asis-
tencial en el dmbito de la atencion primaria en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud .

Quiero manifestar mi reconocimiento y agradecer el
esfuerzo a los coordinadores de la obra, a los autores
y a los revisores, asi como a los organismos que han
favorecido la publicacion'y la proyeccion del manual
hacia los profesionales que realizan su préctica asis-
tencial en la atencion primaria. Espero que esta obra
cuente con una buena acogida entre la comunidad
cientifica y entre los profesionales de la atencion pri-
mariay que asi sea reconocido el trabajo de todos los
que han colaborado en su elaboracion.

ANTONIO ALEMANY LOPEZ

Director General de Atencion Primaria
Gerente de Atencion Primaria
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Prologo de Pfizer

La atencion primaria es la puerta de entrada del
paciente al sistema sanitario. Sus profesionales tie-
nen la capacidad de prevenir, diagnosticar, tratar y
curar. Desempenan, por tanto, un papel crucial en
el Sistema Nacional de Salud.

Un papel fundamental que demuestran al garanti-
zar la atencion de los pacientes a lo largo del tiem-
po, ejercer una funcién coordinadora y asumir una
responsabilidad constante en el seguimiento, tan-
to individual de los enfermos como de los proble-
mas sanitarios, del conjunto de la sociedad.

Pfizer se siente aliado natural de los profesionales
de esta drea. Por esta razon, dimos prioridad a al-
canzar un convenio de colaboracion con la Agen-
cia Lain Entralgo para el desarrollo y fomento de la
investigacion y formacién en ciencias de la salud.

Los fines buscados con este convenio marco fue-
ron multiples, e incluyeron el impulsar la forma-
cion y la capacitacion de los profesionales sanita-
rios. Estos objetivos se estdn logrando mediante
el desarrollo de diversas actividades de formacién
que permiten mejorar la labor asistencial de los
médicos de atencidn primaria y especializada.

El presente libro, «Las 50 principales consultas en
medicina de familia», es fruto de este convenio y re-
presenta un documento de valor para la mejora de la
practica clinicay asistencial.

La responsabilidad del médico en la atencién pri-
maria es garantizar la atencién clinica eficiente.
Esta atencién debe ser integral y comprender, por
tanto, a la familia y a la comunidad del enfermo.
Para ello es necesario que se lleve a cabo en un
marco interdisciplinar y con una continua forma-
cion e investigacion.

Pero los cambios que esta viviendo la medicina, y
que por ende afectan a profesionales y usuarios,
hacen necesaria una actualizacion constante de
los conocimientos.

Los dilemas y retos que se presentan en la consul-
ta cotidiana del médico de familia exigen respues-
tas rapidas, coherentes y basadas en la maxima
evidencia cientifica. Por todo ello, resultan de gran
valor todas las herramientas formativas y docentes
encaminadas a este fin.

En este documento se abordan de forma rigurosa
y practica los principales motivos de las consultas
de atencién primaria, bien por su frecuencia o por
su importancia.

Gracias a esta publicacion, de gran utilidad no sélo
para los médicos de familia, sino para el conjunto
de la profesion médica, disponemos de una gufa
que recoge con acierto los puntos clave que va-
lorar en cada consulta de atencion primaria: el
contexto, la aproximacion diagnoéstica inicial, el
manejo clinico y la medicina basada en la eviden-
cia disponible.

En Pfizer dedicamos una gran cantidad de recur-
sos a la investigacion y contribuimos, conjunta-
mente con quienes desarrollan la labor asistencial,
a paliar enfermedades. Asimismo, Pfizer tiene en-
tre sus objetivos el fomento de iniciativas de for-
macion en el ambito de las ciencias de la salud.

Por eso creemos que apoyar este tipo de obras es
fundamental para procurar la atencién y los cuida-
dos sanitarios de la mayor calidad posible.

Confiamos en que esta publicacion facilitard la la-
bor asistencial diaria del médico de primaria.

Desde Pfizer sélo podemos felicitar iniciativas como
ésta, que inciden en uno de nuestros objetivos: la
continua formacién y la investigacion como vehicu-
los para alcanzar una éptima atencion sanitaria.

JuaN Jost Francisco PoLLEDO
Director de Relaciones Institucionales de Pfizer

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

Xl






indice

Introduccién XIX

Anexo. Niveles de evidencia y grados de recomendacion XXI

|. Consulta a demanda

1. Dolor de garganta: faringoamigdalitis aguda 2
José Maria Gémez Ocana, Enrique Revilla Pascual, Maria del Carmen Ruiz Calero

2. Sintomas catarrales 7
Enrique Montano Navarro, Maria Rodriguez Ortega, Enrique Revilla Pascual, Victor Ramirez de Molina

3. Dolor de oidos 13

Fernando Lozano Alvarez, Antonio Ruiz Garcia, Genoveva Diaz Sierra

4. Dolor nasal y fiebre: sinusitis aguda 20
Eugenio Moreno Moreno, Lucia Moreno Sudrez, Pilar Cabello Igual, Rebeca Parada Lépez
5. Sintomas rinoconjuntivales: polinosis 27

Sara Maria Garcia Carballo, Marta Garcia Carballo, Loreto Vara de Andrés,
Susana Granado de la Orden, José Luis Miraflores Carpio

6. Hipoacusia 34
Maria Rodriguez Ortega, Enrique Montano Navarro, Maria del Carmen Ldpez Olmo, Alejandra Montero Costa
7. Tos 39

José Maria Gémez Ocana, Enrique Revilla Pascual, Maria del Carmen Ruiz Calero,
Marta Cimas Ballesteros

8. Deshabituacién tabaquica 45
José Maria Gémez Ocana, Miriam Lopez Pérez, Eduardo Olano Espinosa
9. Pitos, fiebre o fatiga de corta evolucion: bronquitis aguda 64
Antonio Cabrera Majada, Mercedes Figueroa Martin-Buitrago
10. Fiebre, tos y dolor costal al respirar: neumonia 71
David Gonzdlez Gallardo, Concepcion Zafra Urango, Isabel Herrero Durdn, Juan Carlos Moreno Ferndndez
11. Expectoracion crénica y fatiga de larga evolucién: EPOC 76
Pilar Gil Diaz, Maria Eugenia Calonge Garcia, Esmeralda Alonso Sandoica
12. Pitos y fatiga de repeticion: asma 83
Maria Elena Castelao Naval, Silvia de las Heras Loa, Maria José Busto Martinez
13. Dolor toracico 92
Julio Turrientes Garcia-Rojo, Pilar Pérez Elias
14. Palpitaciones 99
Cristina Andrade Rosa, Verénica Domingo Garcia, Carlos Debdn Miguel, Maria Luz Cruz Quintas
15. Fatiga con o sin edemas: insuficiencia cardiaca 111
Ricardo de Felipe Medina, Santiago Diaz Sdnchez
16. Dolor abdominal 120

Olga Parrilla Ulloa, Maria del Mar Garcia Lopez, Antonio Miguel Redondo Horcajo

17. Dolor de estémago y acidez 125
Silvia de las Heras Loa, Maria Elena Castelao Naval, Gema Maria Ddvila Bldzquez

18. Diarrea aguda 131
Josefa Vidzquez Gallego, Maria Teresa Lorca Serralta

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA XV



indice

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Diarrea cronica

Nuria Sanz Alvarez
Estrefiimiento

Dolor de cabeza

Mareo y vértigo

Lesiones cutdneas

Dolor cervical

Hombro doloroso

Dolor de rodilla

Dolor de espalda

Luis Rubio Toledano

Maria Diaz Ortiz
Ojo rojo

Depresion

Ansiedad

Insomnio

140
Francisco José Sdnchez Casabdn, Maria Belén Ortega Trompeta, Maria Dolores Molero Pértoles,

150
Elena Garcia Castillo, Enrique Montano Navarro, Natalia Gonzdlez Ferndndez, Enrique Revilla Pascual
Escozor urinario: infeccion en la orina 157
Emma Menéndez Alonso, Enriqueta Pefia Rodriguez

163
Clara Abad Schilling, Esther Gdmez Sudrez, José Luis Quintana Goémez

171
Julia Timoner Aguilera, Miriam Ldpez Pérez

177
Maria Carmen Galindo Soler, Fdtima Santamaria de la Rica, Roberto Verlezza Iglesias
Dolores articulares: artrosis 188
Ricardo de Felipe Medina, José Maria Gmez Ocana

195
Jesus Neri Ferndndez, Juan Carlos Hermosa Herndn, Ana Isabel Martin Ferndndez,
Esther Armela Sdnchez Crespo

206
Antonio Miguel Redondo Horcajo, Luis Izquierdo Gomez-Arevalillo, Olga Parrilla Ulloa,
Ménica Beatriz Blanco Marenco, Ester Garcia Gimeno
Dolor de mano y dedos 216
Maria Pilar Moreno Cano, Begoha Garcia Ortega, Esther Avalos Galdn

225
Antonio Miguel Redondo Horcajo, Luis Izquierdo Gémez-Arevalillo, Olga Parrilla Ullog,
Ester Garcia Gimeno, Mdnica Beatriz Blanco Marenco

239
Disminucién de la agudeza visual 248
José Francisco Sdnchez Mateos, José Luis Miraflores Carpio, Manuel Antonio Alonso Pérez,

257
Pilar Pérez Elias, Julio Turrientes Garcia-Rojo, Amaya Ara Goni

264
Zaida Caurel Sastre, Ignacio Iscar Valenzuela, Juan Luis Arranz Cézar

277
Noelia Caballero Encinar, José Antonio Gonzdlez Posada, Enrique Perén Castilla,
José Antonio Ferndndez Cuevas

283
Crystel Sobrado Cermerio, Enrique Revilla Pascual, Enrique Montano Navarro,
Victor Ramirez de Molina
Alteraciones menstruales 289
Maria Eugenia Calonge Garcia, Pilar Gil Diaz, Esmeralda Alonso Sandoica

301

Vaginitis

Rutz Rodriguez Sdnchez, Enrique Polo Gémez, Carmen Sanz Velasco, Rafael Bravo Toledo

XVI LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA



indice

38. Bulto mamario 309
Guadalupe Pinedo Garrido, Ana Guerra Merino, Irene Gonzdlez Ferndndez, Maria Rodriguez Ortega

39. Fiebre 314
Amaya Ara Go#ii, Pilar Pérez Elias, Julio Turrientes Garcia-Rojo, Cinta Herndndez Garcia

40. Cansancio y debilidad: astenia 322

Monserrat Rivera Teijido, Pablo Tranche Alvarez-Cagigas, David Gonzdlez Gallardo

Il. Consulta concertada o programada

41. Obesidad 330
José Enrique Villares Rodriguez, Maria Purificacidn Lépez Gallardo, Maria Rodriguez Ortega,
Carmen Maria Terol Claramonte

42. Tension arterial elevada 339
Pedro Medina Cuenca, Beatriz Lépez Serrano, Manuel Frias Vargas, Petra Maria Cortés Durdn

43. Diabetes mellitus 349
Carlos Debdn Miguel, Cristina Andrade Rosa, Maria Jesus Rodriguez Bdrcena

44. Hipercolesterolemia y riesgo cardiovascular 367
Carlos Blanco Andrés, Manuel Castro Barrio, Maria Teresa Veldzquez Martin

45. Hipertransaminasemia 374
José Enrique Marifio Sudrez, Pilar Bailén Lopez de Lerena, Jestis Lopez Idigoras

46. Anemia 381

Susana Granado de la Orden, Enrique Montano Navarro, Sara Maria Garcia Carballo,
Marta Garcia Carballo, José Luis Miraflores Carpio
47. Alteraciones de las hormonas tiroideas 389
Marta Garcia Carballo, Sara Maria Garcia Carballo, Susana Granado de la Orden,
José Luis Miraflores Carpio

48. Vacunacién en el adulto 394
Alicia Quintano Pintado, Beatriz Alvarez Embarba, José Maria Gmez Ocafia

49. Seguimiento del embarazo sin complicaciones y atencion
de los problemas de salud durante el embarazo y el puerperio 407
Blanca Sanz Pozo, Francisco Ndgera Belldn, Elena de la Parra Peha

50. Parada cardiorrespiratoria en el adulto 436
Ignacio Monedero Recuero, Irene Caballo Ldpez

. Emergencia

indice de conceptos 447

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

XVII






Introduccion

En los ultimos afos estamos asistiendo a cambios
muy importantes en la practica médica. La gene-
ralizacion de recursos informaticos con acceso a
numerosas fuentes de datos pone a nuestro al-
cance un volumen ingente de informacion que se
va actualizando a diario. No es infrecuente que los
pacientes consulten sobre técnicas o tratamien-
tos de los que han tenido conocimiento a través
de los medios de comunicacion o de Internet.
Las decisiones clinicas se toman cada vez mas en
funcién de los resultados de ensayos clinicos bien
disefiados, revisiones sistematicas, metaanalisis y
guias de practica clinica en lugar del «<argumento
de autoridad» basado en opiniones o experien-
cias personales no contrastadas por el método
cientifico. Asi, los textos de medicina se quedan
anticuados apenas empiezan a ver la luz y la in-
formacion que se nos ofrece a través de las aplica-
ciones informéticas es muy amplia pero también
heterogénea, y en ocasiones contradictoria, de
manera que resulta dificil seleccionar la que es
auténticamente relevante y aplicable para nuestro
paciente concreto. Este «uso racional, explicito, jui-
ciosoy actualizado de la mejor evidencia cientifica
aplicado al cuidado y manejo de pacientes indivi-
duales» constituye, con las palabras de los autores
que acufaron el término, la medicina basada en
la evidencia (mala traduccién de medicina basada
en pruebas).

Esta obra surge de la necesidad de contar con
un texto que compagine, por un lado, el enfoque
global y la accesibilidad rapida propia del libro
con, por otro, la agilidad de la revista y la actuali-
zacion de los recursos informaticos, adaptandose
ademas a la realidad de la consulta de atencion
primaria, de manera que sirva como herramienta
util y practica en la consulta diaria. Todo esto se
ha tratado de conseguir introduciendo una se-
rie de innovaciones, tanto en el indice como en
la estructura y el contenido de los capitulos, que
hagan de éste un libro «<moderno», adaptado a los
tiempos actuales.

En lugar de enfermedades se abordan motivos de
consulta, seleccionados en funcién de su frecuen-
cia e importancia. El indice se organiza siguiendo
los tres grandes bloques de la atencion primaria:
consulta a demanda; consulta concertada o pro-

gramada, en la que se incluyen enfermedades cré-
nicas, actividades programadas y patologfas de-
tectadas en la consulta a demanda que requieren
una profundizacion diagndstica, y emergencia, no
frecuente pero si lo suficientemente importante
como para merecer su inclusion.

El objetivo del libro no es realizar una revision ex-
haustiva de las distintas patologias, para lo que ya
existen excelentes tratados de medicina familiar
y medicina interna. Por ello se han obviado refe-
rencias a aspectos fisiopatoldgicos o patogénicos
y se han limitado las posibilidades diagnosticas a
las que con mayor frecuencia se encuentran en la
consulta.

Cada capitulo se estructura tratando de reprodu-
cir la secuencia habitual del proceso diagndstico:
conocimiento del motivo de consulta, plantea-
miento de una serie de preguntas clave, explora-
cion dirigida y, en funcién de esto, aproximacion
diagndstica inicial, de la que se derivard una ac-
titud terapéutica, derivacion o profundizacion
diagndstica con pruebas de segundo nivel. Los
capfitulos cuentan asi con los apartados: defini-
cion, preguntas clave, exploracion dirigida, aproxi-
macién diagnéstica inicial y manejo clinico. Este
ultimo se aborda en forma de supuestos o proto-
tipos clinicos que a nuestro modo de ver reflejan
mas fielmente la realidad de la consulta diaria ya
que, no lo olvidemos, no tratamos enfermedades
sino enfermos. Cada capitulo incluye también al
principio un resumen a modo de abstract que per-
mite una lectura rdpida de lo mds relevante y un
apartado final de medicina basada en la eviden-
cia o de recomendaciones para la practica clinica
para cuya elaboracion se han utilizado buscadores
especificos como TRIP Database o PubMed; revis-
tas secundarias o de resimenes como ACP Jour-
nal Club, Evidence-Based Medicine Reviews, Best
Evidence Topics o Evidence-Based Medicine; revi-
siones de la Cochrane Library, o gufas de practica
clinica basadas en la evidencia, como la National
Guideline Clearinghouse, las ICSI Healthcare Gui-
delines o las Canadian Medical Association Clinical
Practice Guidelines.

Otra de las peculiaridades del libro es resefar las
citas bibliogréaficas en el texto, como se hace en
los articulos de revista, en lugar de remitir a una
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Introduccion

bibliograffa global al final del capitulo. De esta
manera, aunque cada una de las personas que
han participado ha dejado su sello personal en el
enfoque de cada capitulo, las afirmaciones que
se hacen quedan avaladas por una referencia
concreta que puede ser consultada por el lector
para que pueda sacar sus propias conclusiones
en cuanto a su relevancia. En este mismo sentido
se ha obviado intencionadamente la elaboracion
de los capitulos por especialistas o autoridades
en las distintas materias, dado que no se trata de
un libro de autor (no podfa ser de otra manera
dado que los editores y los autores de cada ca-
pitulo son especialistas en medicina de familia,
en algun caso enfermeras de atencién primaria,
y también ha participado algun especialista muy
relacionado con la atencién primaria), sino de
un libro exclusivamente por y para la atencion

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

primaria, y porque su filosoffa se sustenta en la
medicina basada en la evidencia y no en el ar-
gumento de autoridad o la experiencia personal.

La participacion de profesionales de diferentes
centros de salud asegura una vision no sesgada
de la asistencia. La estructura del libro lo hace util
no solo para médicos de familia de los centros de
salud, sino también para médicos de servicios de
urgencia o consultorios rurales, médicos residentes
de familia o estudiantes, a los que aportara una vi-
sion practica y a la vez rigurosa de la medicina ex-
trahospitalaria, dmbito en el que en muchos casos
desarrollaran su actividad futura.

Esta publicacion complementa otra publicada re-
cientemente, «Las 50 principales consultas en pe-
diatria de atencién primaria», también editada por
los mismos coordinadores de esta obra.



ANEXO. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Para el apartado de medicina basado en la eviden-
cia se ha procurado indicar el nivel de evidencia y
el de recomendacion. Existen numerosos sistemas
de graduacion, que varian segun la fuente utiliza-
da, pero se ha mantenido en cada capitulo la no-
menclatura original. A continuacion se indican las
mas reconocidas.

ICSI (Institute for Clinical Systems
Improvement)?

Calidad de los articulos

- Articulos originales

A Ensayos controlados y aleatorizados
Centre for Evidence-Based Medicine B Estudios de cohortes
1 .
Oxford ( Ensayos no-aleatorizados con grupo control concurrente
o histdrico, estudios caso-control, estudios de
m Tipo de evidencia sensibilidad y especificidad de un test diagndstico,
Ta Metaandlisis de ensayos clinicos bien disefiados estudios descriptivos poblacionales
1h Ensayos individuales controlados, aleatorizados y bien D Estudios transversales, serie de casos, casos aislados
disefiados -
2 Revisiones sistematicas de estudios de cohortes ; ] ;
) - M Metaandlisis, revisiones sistematicas, andlisis de
) Estudios de cohorte individual decision, andlisis coste-beneficio, estudios coste-
2 Estudios ecoldgicos efectividad
3a Revisiones sistematicas de estudios caso-control R Revisiones literarias, consensos
3b Estudios caso-control individuales X Opiniones individuales
4 Series de casos 0 estudios de cohorte o caso-control
mal disenados Grados de conclusion
5 Opiniones de expertos X X X X
Nivel Tipo de evidencia
m | La conclusion se sustenta en buena evidencia
A Estudios consistentes de nivel 1 I La conclusion se sustenta en evidencia moderada
B Resultados consistentes de estudios de nivel 26 3 I La conclusion se sustenta en evidencia limitada
( Estudios de nivel 4 v La conclusion se sustenta sélo en opiniones
D Estudios de nivel 5
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Anexo. Niveles de evidencia y grados de recomendacién

U.S. Preventive Task Force y Canadian
Task Force on Preventive Health
Care3* (dirigidos fundamentalmente
a la valoraciéon de actividades
preventivas)

Niveles de calidad de la evidencia publicada

m Tipo de evidencia

| Evidencia procedente de al menos 1 ensayo clinico
controlado y aleatorizado bien disefiado

-1 Evidencia obtenida a partir de ensayos controlados bien
disefiados pero sin aleatorizacion

II-2 Evidencia obtenida a partir de estudios de cohortes
0 caso-control bien disefiados (2a prospectivo y 2b
retrospectivo)

[I-3 Evidencia a partir de multiples series comparadas en

el tiempo, con 0 sin grupo control. También incluye
resultados «dramaticos» procedentes de experimentos
no-controlados

I Opiniones de autoridades, basadas en experiencia
dlinica, estudios descriptivos o comités de expertos

Grados de recomendacién y nivel de la
evidencia

A Adecuada evidencia cientifica para L I-1
recomendar una practica

B Cierta evidencia cientifica para [I-1,11-2
recomendar una practica

( Insuficiente evidencia cientifica para 1

recomendar 0 no una practica

D (ierta evidencia cientifica para no [I-1,11-2
recomendar una practica

£ Adecuada evidencia cientifica parano | I, II-1
recomendar una practica
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Capitulo 1
Dolor de garganta: faringoamigdalitis aguda

J.M. Gémez Ocana, E. Revilla Pascual, M. C. Ruiz Calero

CONTEXTO

Una de las consultas mas frecuentes en atencién primaria (AP) es el dolor de garganta. Su manejo
sigue siendo controvertido, ya que se trata con antibioticos en mas del 80% de los casos, cuando es
sabido que solo el 20% tiene etiologia bacteriana. Sin embargo, las gufas terapéuticas dicen que esta-
blecer un buen diagndstico diferencial entre el proceso virico y el bacteriano es muy dificil, teniendo
los escores clinicos una sensibilidad de un 75%. En este capitulo se pretende orientar lo maximo
posible esta decision.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Elinicio brusco del cuadro, amigdalas con exudado blanquecino y fiebre alta orientan hacia proceso
bacteriano, mientras que un inicio insidioso, sintomas catarrales o presencia de lesiones vesiculosas
en la mucosa faringea, hacia virico. Los criterios clinicos de Centor sirven para descartar el empleo de
antibioticos mas que para establecer su uso. Los signos acompafantes como la hepatoesplenome-
galia orientan hacia la mononucleosis infecciosa; la presencia de trismus y asimetria amigdalar, hacia
el absceso periamigdalar, y las membranas grisaceas y el aliento fétido, hacia la angina de Vincent.

MANEJO CLINICO

La mayoria de las veces es suficiente con tratamiento sintomético, y cuando sea necesario usar tra-
tamiento antibiotico sigue siendo de eleccion la peniciling, reservando los macrélidos sélo para los
alérgicos. Las cefalosporinas de ultima generacién y algunos macrélidos se pueden usar en dosis Uni-
cas diarias, lo que facilitarfa la adhesion al tratamiento, pero su amplio espectro hace que sean de se-
gunda eleccién. La amoxicilina-dcido clavulanico y la clindamicina se aplicarian en casos de faringitis
recurrentes por su accion sobre la flora productora de betalactamasas y anaerobias, respectivamente.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Los antibidticos administrados en primera instancia en el tratamiento de la infeccién respiratoria
aguda inespecifica de la via superior no aportan beneficio relevante en cuanto a la clinica ni tampoco
en la prevencién de complicaciones y si que pueden producir efectos secundarios e induccion de
resistencias, pero se ha evidenciado que reducen levemente la duracién de los sintomas y previenen
las complicaciones supurativas y no-supurativas de la faringitis estreptocécica. La penicilina durante
10 dfas sigue siendo el tratamiento de eleccion, y administrada cada 12 horas es tan eficaz como en
dosis més frecuentes. Pautas més cortas no alcanzan la misma erradicacion bacteriana, y sélo han
demostrado su eficacia las cefalosporinas de segunda y tercera generacion y los macrolidos. La pres-
cripcion diferida no aporta beneficios si es seguro no usarla, aunque se ha demostrado que conlleva
un menor uso de antibidticos y una menor satisfaccion del paciente.
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Definicién
Dolor o molestias de la zona orofaringea, amigda-
lar o ambas.

Preguntas clave

- ;Desde cuéndo le ocurre?

- ;Fue subito el inicio?

- iSe acompana de fiebre?

- ;Se acompana de sintomas catarrales?

Exploracion dirigida

La exploracién ird encaminada a observar el as-
pecto de la mucosa orofaringea y amigdalar (erite-
matosa, pultdcea, con vesiculas, aftas...), asi como
la simetria e hipertrofia amigdalar, y a la palpacién
de adenopatias de cervicales.

Aproximacion diagnéstica inicial

Elinicio brusco junto a fiebre alta orientan hacia un
proceso bacteriano, en contra del inicio insidioso
asociado la mayoria de las veces a coriza (tos, rinitis
y/0 conjuntivitis), que orientan a proceso Virico.

Otro dato es el aspecto de la mucosa faringoamig-
dalar, que si es eritematosa y con vesiculas y/o
aftas asegura casi un proceso virico o fungico (si
el paciente es inmunodeprimido, diabético o ha
tomado previamente antibiético). El exudado
blanquecino orienta a infeccién por Streptococcus
pyogenes, principalmente'~.

Las adenopatias suelen ser inespecificas a cualquier
infeccion, destacando que las anterocervicales su-
gieren origen bacteriano, mientras que las retrocer-
vicales y asociadas a hepatoesplenomegalia apun-
tan a infeccion por el virus de Epstein Barr.

El diagndstico, como se ve, es eminentemente
clinico, esto es, de presuncion, y cldsicamente se
basa en los criterios llamados de Centor** exuda-
do amigdalino, adenopatia cervical anterior, au-
sencia de tos o sintomas catarrales y presencia de
fiebre. Estos criterios cuentan con una sensibilidad
del 75% y con un valor predictivo positivo (VPP)
de un 40 y 48%, segun presente 3 ¢ 4 criterios,
respectivamente. Sin embargo, su valor predictivo
negativo (VPN) es mayor del 80% (probabilidad
de no ser estreptocdcica si no presenta los 4 crite-
rios). Por tanto, los criterios de Centor se aplicarfan
mas para descartar el tratamiento antibidtico que

Capitulo 1. Dolor de garganta: faringoamigdalitis aguda

para aprobarlo. La duda surge entonces cuando
tenemos 3 O 4 criterios positivos, ya que casi en
el 50% de los casos el tratamiento antibidtico se-
rfa inapropiado. Se puede administrar tratamiento
antibidtico si el ambiente epidemiolégico es fa-
vorable, pero si no lo es se podria diferir 2-3 dias
(siempre y cuando no se disponga de diagnostico
microbiolégico)*.

El diagndstico microbiolégico es de certeza y se
realiza mediante cultivo (no se suele pedir por la
tardanza de 24-48 horas en el resultado) o test de
deteccién rapida del antigeno del estreptococo
betahemolitico del grupo A (EBHGA) (de coste
elevado y no disponible en todos los centros de
salud)®.

Otra observacion seria vigilar la asimetria amigda-
lar, ya que su existencia, junto con otalgiay trismus
(dolor severo que impide la apertura bucal), orien-
tan hacia un absceso periamigdalar.

Es importante tener en cuenta estos signos v sin-
tomas, ya que del total de las faringitis un 40% son
viricas, y del resto sélo un 15-20% son causadas
por el EBHGA (S. pyogenes)®’ (tabla 1).

Tabla 1. Causas de dolor de garganta®’

Causas mas comunes

Viricas: 40-50% (rinovirus, adenovirus, virus respiratorio sincitial,
influenza. . .)

Bacterianas: 20%

« Streptococcus pyogenes (5-20%)

« Mycoplasma pneumoniae (10%)

« Chlamidia pneumoniae (10%)

Causas menos comunes

Cuerpo extrafo
Tumores
Otras: tabaco, esofagitis por reflujo

Manejo clinico

_

. Dolor e inflamacién faringea de inicio
torpido, sintomas catarrales, expectoracién
blanquecina, mucosa faringea de aspecto
eritematoso con/sin vesiculas o aftas:
sospecha de etiologia virica

Se aplicard tratamiento sintomatico, como au-

mento de la ingesta de liquidos, gargarismos, la-

vados nasales, y antitérmicos si hubiera fiebre®,
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2. Fiebre elevada, inicio brusco, odinofagia
severa, presencia de exudado faringeo
amigdalar, adenopatias submaxilares,
ausencia de coriza (tos, rinorrea y/o
conjuntivitis): sospecha de etiologia
bacteriana (S. pyogenes)

Se utilizard tratamiento antibidtico, de eleccién
la penicilina V oral 500 mg/12h durante 10 dias o la
penicilina G benzatina 1.200.000 Ul en dosis Unica
intramuscular en incumplidores o casos de intole-
rancia digestiva. La amoxicilina (750 mg/dia en dosis
Unica durante 10 dias o 500 mg/8h también durante
10 dias) puede ser una alternativa, aunque es de ma-
yor espectro. En alérgicos, elegiremos la eritromicina
(250 mg/éh o 500 mg/12h durante 10 dias)>*1%1112
aunque las cefalosporinas de primera generacion (ce-
falexina 250-500 mg/6h) podrian ser una alternativa
siempre que no exista hipersensibilidad inmediata'.

Los objetivos del tratamiento™'%'? antibidtico serfan:
prevenir las complicaciones supurativas (como el
absceso periamigdalino y retrofaringeo, la linfade-
nitis cervical supurativa, la otitis media aguda y la
sinusitis); prevenir las complicaciones no-supurati-
vas (como la fiebre reumatica, siempre y cuando se
empiece a tratar antes de 9 dias desde el inicio de
la sintomatologia); reducir el curso clinico de la en-
fermedad (aunque sélo en unas 16 horas)'®, y evitar
el contagio (ya que logra negativizar el 97% de los
cultivos en las primeras 24 horas tras el inicio del
tratamiento)®.

La penicilina continda siendo el tratamiento de
eleccion, por su demostrada eficacia y seguridad,
su espectro reducido y su bajo coste (S. pyogenes
sigue siendo sensible in vitro a la penicilina)'.

Como tratamiento alternativo, las cefalospori-
nas orales, en dosis Unica, como el cefadroxilo
y el cefprozilo, resultan eficaces para la erradi-
cacion del EBHGA, lo que supone un beneficio
para incumplidores. La amoxicilina-acido clavu-
ldnico queda reservada para aquellos casos con
faringitis recurrentes.

En alérgicos a la penicilina sigue siendo valida la
eritromicina, pero su porcentaje de resistencias va
en aumento (cerca de un 20-35%). De los nuevos
macrolidos, la azitromicina (500 mg/dfa en pautas
de 3 dias) facilitaria el cumplimiento terapéutico,
pero su amplio espectro la relega a una segunda
eleccion>'?, La clindamicina puede ser util en
alérgicos y en casos recurrentes por la participa-
cién de cepas anaerobias'''2,
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3. Fiebre elevada, inicio insidioso, malestar
general (astenia, anorexia, mialgias...),
curso subagudo, adenopatias cervicales
prominentes y dolorosas, faringe exudativa
y posibles petequias en paladar y uvula:
sospecha de mononucleosis infecciosa (virus
de Epstein-Barr)

En este caso se adoptara tratamiento sintomatico
y reposo. Se confirmarad con un andlisis de sangre
en el que se observen linfocitos activados, siendo
el VPP del Monodif (test de Paul Bunnell rdpido) de
709%7. Solo se derivaré al hospital si existiera grave
afectacion general.

4. Otros cuadros menos frecuentes

4.1. Dolor intenso en boca, lengua y faringe,
debido a ulceras y vesiculas muy dolorosas:
sospecha de herpangina (adenovirus o virus
coxsackie A)

Se deberd mantener una actitud enérgica con-
tra el dolor, que puede incluso requerir el uso de
opidceos leves.

4.2. Membrana grisdcea y vellosa, tejido de
granulacion subyacente, aliento fétido y
adenopatias cervicales: sospecha de angina
de Vincent (Borrellia vicentii)

Es obligatoria la derivacion inmediata al hospital.

4.3. Dolor faringeo que empeora stibitamente,
fiebre y adenopatias cervicales, voz de
«patata caliente», babeo, trismus y/o dolor
unilateral facial-cervical intenso: posible
absceso periamigdalar

Sien la exploracion se encuentra asimetria en los
pilares faringeos-amigdalares, se debe derivar ur-
gentemente al otorrino, para ingreso, antibiotera-
pia parenteral y, lo mds importante, drenaje.

4.4. Dolor y exudado blanquecino, fdcilmente
despegable, con base eritematosa, en un
paciente inmunodeprimido, diabético, que
toma antibidticos o corticoides: posible
candidiasis orofaringea

El tratamiento son gargarismos de nistatina cada
8 horas durante 7 dias'. Si el paciente es inmu-
nocompetente habrad que realizar un estudio de
inmunidad, orientado sobre todo al virus de la in-
munodeficiencia humana.



Seguimiento y precauciones

Sialas 48 horas del tratamiento antibiético no existe
mejorfa clinica se deberd pensar en proceso virico
fundamentalmente, aunque otras posibles causas
pueden ser un mal cumplimiento terapéutico, la
resistencia (20-40%) del estreptococo a los macroli-
dos™'¢ (si se emplearon), la produccién de betalacta-
masas por otras bacterias de la orofaringe (H. influen-
zae, M. catarrhalis, Fusobacterium y otras anaerobias)
o complicaciones supurativas locales' ",

En estos Ultimos casos resultaria eficaz tratar con
amoxicilina-4cido clavulanico o cefuroxima-axeti-
lo durante 10 dfas (aunque seria la Ultima opcion a
considerar, porque lo mas probable es que el cua-
dro fuera virico). La clindamicina puede ser una
alternativa para los alérgicos®®.

Medicina basada en la evidencia

Dos revisiones de la Cochrane Library no encontra-
ron beneficio al tratar con antibidtico las infecciones
de la via respiratoria superior®"’. De otro metaanalisis
de 25 ensayos clinicos se dedujo que el tratamiento
con antibioticos producia una leve mejoria sintoma-
tica (reducia la duracion de los sintomas unas 16 ho-
ras) (evidencia A), disminuyendo las complicaciones
no-supurativas como fiebre reumatica (evidencia C)
y supurativas (otitis media, absceso periamigdalar,
etc.) de la faringitis aguda®'® (evidencia A).

El antibidtico de eleccién es la penicilina oral (evi-
dencia A), ya que no se conocen resistencias del
S. pyogenes a ésta, es barata y de espectro estrecho'.

Referente a la duracion del tratamiento, esté acep-
tado cumplir 10 dias, aunque los estudios clinicos
de revisiones'®y metaandlisis'**° de los Ultimos afios
aportan datos donde se estan evaluando pautas
cortas de 5 dias de duracién para la azitromicina y
las cefalosporinas de segunda y tercera generaciéon
con tasas bajas de recidivas bacterioldgicas'®'. Sin
embargo, el tratamiento corto con penicilina tiene
una incidencia menor de éxito en la erradicacion
clinica'y bacteriana, por lo que se aconseja aplicarlo
en paises con una baja prevalencia de fiebre reu-
matica’®?'. Aun asf hay que ser cautos y esperar la
realizacion de mas estudios (evidencia A).

Una alternativa aceptable es la amoxicilina en do-
sis Unica diaria durante 10 dfas'"*.

Se ha observado una resistencia a los macrélidos
del 20%, lo que indicaria reservarlos sélo para alér-
giCOSS,WS,m
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La amoxicilina-acido clavuldnico queda reserva-
da para casos de fallo terapéutico o recidiva, y
la clindamicina serfa de alternativa en alérgicos
(evidencia A)'"1322,

Sobre la prescripcion diferida*** (facilitar la pres-
cripcion del antibidtico pero retrasando el inicio
del tratamiento a 48-72 horas con la esperanza
de que los sintomas se resuelvan primero), la re-
vision Cochrane demuestra que reduce el consu-
mo de antibidticos®, pero en 3 ensayos clinicos
de 5 se redujo la satisfaccion de los usuarios al
compararse con el uso inmediato de antibiodticos.
La administracion diferida de antibidticos parece
tener poca ventaja sobre evitarlos mientras es se-
guro hacerlo®#,
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Capitulo 2
Sintomas catarrales

E. Montano Navarro, M. Rodriguez Ortega, E. Revilla Pascual, V. Ramirez de Molina

CONTEXTO

La gripe y el catarro ocasionan un importante absentismo escolar y laboral. En Espania, el 89% de los
medicamentos que se prescriben en estos casos son antibidticos, cuando sélo el 5% de los procesos
catarrales son producidos por bacterias. En el caso de la gripe, aparte del tratamiento sintomatico
habitual, se dispone de nuevos farmacos de reciente aparicion y de estrategias preventivas. En este
capitulo se proporcionan pautas para el adecuado diagnéstico diferencial y el tratamiento de ambos
procesos.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

El cuadro catarral se caracteriza por rinorrea, tos, estornudos, odinofagia y congestion nasal. La fiebre,
el dolor de cabeza, los dolores musculares y la debilidad muscular son caracteristicos de la gripe.

MANEJO CLINICO

Debe aplicarse un tratamiento sintomético en ambos casos, y reservar los antibiéticos para cuando
se produzca sobreinfeccion bacteriana. En el caso de la gripe se dispone, ademas, de la vacuna anti-
gripal y los inhibidores de la neuroaminidasa.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

El tratamiento con inhibidores de la neuroaminidasa no es coste-efectivo en pacientes con bajo
riesgo de complicaciones. Los inhibidores de la neuroaminidasa tampoco han demostrado reducir la
tasa de complicaciones, hospitalizacion o mortalidad.

Hay evidencia cientifica sobre la utilidad de la vacunacion antigripal en la poblacion anciana y con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Existe controversia sobre la vacunacion de traba-
jadores sanos. Algunos estudios han encontrado que la vacunacion es coste-efectiva.
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Definicién

El catarro comun es un sindrome dificil de definir
debido a su variabilidad y a la experiencia perso-
nal que cada individuo tiene de él'. No obstante,
la mayorfa de las definiciones lo describen como
una inflamacion aguda leve de las membranas
mucosas de las vias respiratorias causada por virus
y caracterizada por estornudos, rinorrea, tos y con-
gestion nasal’ Los agentes causales son esencial-
mente virus, siendo los rinovirus y los coronavirus
los agentes mas incriminados. Solamente un 5%
de los catarros son producidos por bacterias.

La gripe puede definirse como una enfermedad
trasmisible de elevado poder de difusion, presen-
tacion invernal y recurrencia epidémica periédica,
con brotes epidémicos cada 2-4 afos y brotes
pandémicos cada 10-15 afos'. Estd producida
por un ortomixovirus que afecta fundamental-
mente a las vias respiratorias superiores y da lugar
a manifestaciones clinicas con predominio de sin-
tomas generales, normalmente benignos y auto-
limitados, salvo en ciertos tipos de poblacion de
alto riesgo, en los que puede complicarse y oca-
sionar una elevada mortalidad. Los virus influenza
se clasifican en los tipos A, By C. Los virus A son los
responsables de las pandemias y epidemias mas
graves, en tanto que los B producen epidemias
mas limitadas y benignas.

Preguntas clave

- iTiene fiebre?

- iLe duele la cabeza?

- iSiente dolores musculares?
- iSe encuentra cansado?

- iTose mucho?

Exploracion dirigida

Es conveniente realizar una exploracién de la mu-
cosa faringea, una otoscopia y una auscultacion
cardiopulmonar.

Aproximacién diagndstica inicial

El cuadro catarral®**® se caracteriza por rinorrea,
tos, estornudos, odinofagia y congestion nasal.
Son infrecuentes la fiebre, el dolor de cabeza, los
dolores musculares y la debilidad muscular (ta-
bla 1). Su evolucién es de una semana aproxima-
damente y rara vez se complica con infecciones
mas graves. Las complicaciones mds importantes
son la congestion sinusal y la otalgia.

El sindrome gripal**** tiene un comienzo brusco
y se caracteriza por fiebre alta, dolores de cabe-
za frontoorbitarios, mialgias generalizadas, sobre
todo en la espalda y los miembros, intensa debi-
lidad, irritacién de garganta con tos y congestion

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de gripe y catarro comun

‘ Gripe ‘ Catarro
Comienzo Abrupto Gradual
Fiebre Frecuente; 37,7-40 °C Infrecuente: incremento menor de 0,5 °C
Mialgias Frecuentes Infrecuentes
Artralgias Frecuentes Infrecuentes
Anorexia Frecuente Infrecuente
(efalea Frecuente e intensa Leve e infrecuente
Tos seca Frecuente e intensa Leve-moderada

Malestar general

Severo

Leve

Fatiga, debilidad

Frecuente, con una duracion de 2-3 semanas

Muy leve y poco duradera

Dolor toracico

Frecuente e intenso

Leve a moderado

Obstruccion nasal

Ocasional

Frecuente

Odinofagia

Ocasional

Frecuente

Tabla de elaboracién propia.
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nasal. Cuando no hay complicaciones, la gripe
evoluciona favorablemente en 2-4 dias. La tos
puede persistir una semana mas, y el estado as-
ténico, varias semanas. Las complicaciones mas
importantes son la bronquitis y la neumonfa. La
infecciéon bacteriana secundaria de los bronquios
y pulmones, la mayoria de las veces neumococica
o estafilocécica, es sugerida por la persistencia o
reaparicion de fiebre, tos y otros sintomas respi-
ratorios en la segunda semana. Cuando se produ-
ce neumonia, la tos empeora y el esputo se hace
purulento o hemoptoico. Otras complicaciones
mas infrecuentes de la gripe son la encefalitis,
la miocarditis, la mioglobinuria y el sindrome de
Reye, este Ultimo producido en nifios que hayan
recibido &cido acetilsalicilico.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la
gripe también puede presentarse con sintomas
minimos, y originar infecciones inaparentes o ma-
nifestaciones clinicas similares al resfriado comun
0 a una faringitis. Por otra parte, algunos rinovirus,
adenovirus y enterovirus pueden originar sindro-
mes gripales indistinguibles de la gripe.

El diagndstico definitivo exige la confirmacién
mediante técnicas de laboratorio (cultivo viral,
deteccion de RNA viral, deteccion de proteinas
virales, serologfa).

Manejo clinico

1. Cuadro catarral

Debe realizarse un tratamiento sintomatico, au-
mentando la ingesta de liquidos, pautando algun
antitérmico y lavados de fosas nasales con suero.
Los descongestionantes nasales pueden propor-
cionar alivio temporal, pero el efecto es insuficien-
te para justificar su uso repetido o prolongado,
dada la posibilidad de congestion por rebote’. La
tos, a menos que sea ronca y dolorosa, supone un
mecanismo de defensa y no debe suprimirse®. Las
dosis elevadas de 4cido ascérbico no han demos-
trado eficacia objetiva.

2. Sindrome gripal®

En principio, se realizard el mismo tipo de trata-
miento sintomatico descrito para el cuadro cata-
rral. Si existe sospecha de sobreinfeccién bacte-
riana, hay que utilizar tratamiento antibiotico. Sin
embargo, en el caso de la gripe debe tenerse en
cuenta la existencia de farmacos especificos para

Capitulo 2. Sintomas catarrales

su tratamiento, algunos de ellos de reciente incor-
poracién, asi como la existencia de medidas pre-
ventivas, que se describen seguidamente.

Tratamientos antivirales
Amantadina y rimantadina

También utilizados como quimioprofilaxis, estos
dos farmacos pueden reducir la gravedad y acor-
tar la duracién de la gripe A en sujetos sanos cuan-
do se administran dentro de las primeras 48 horas
del comienzo de la enfermedad*. No se sabe si
pueden impedir las complicaciones en personas
con riesgo elevado. Los principales inconvenien-
tes que presentan estos farmacos son:

- Solamente son efectivos contra el virus influen-
za A

- Soélo resultan Utiles cuando se utilizan dentro de
las primeras 48 horas del inicio de los sintomas.

- Tienen una alta tasa de resistencias. Por esta ra-
zén se aconseja interrumpir el tratamiento des-
pués de 3-5 dias o después de 24-48 horas de la
desapariciéon de los sintomas.

« Producen efectos secundarios a nivel gastroin-
testinal y de sistema nervioso central.

« Es necesario un ajuste de dosis en casos de insu-
ficiencia renal y hepética.

Inhibidores de la neuraminidasa

El zanamivir*®’, farmaco comercializado en Es-
pana, realiza su acciéon antiviral mediante la inhi-
bicién de la neuraminidasa. La neuroaminidasa
es una glicoproteina de la superficie viral que es
necesaria para la replicacion de los virus de la gri-
pe Ay By que permite a los virus infectar otras
células. El zanamivir se administra mediante inha-
lacion oral y actta en el arbol respiratorio. La du-
racién del tratamiento es de 5 dias, realizdndose
dos aplicaciones cada 12 horas. Administrado en
las primeras 48 horas de la aparicion de los sinto-
mas puede reduciren 1 6 2 dias la duracién de la
enfermedad. Reduce, adem4s, la tasa de complica-
ciones en pacientes de alto riesgo.

Otro inhibidor de la neuraminidasa, el oseltami-
virt®, fue aprobado en 1999 por la Food and Drug
Administration (FDA). Se administra por via oral y
se metaboliza por via hepatica, para convertirse en
su forma activa, el carbosilato de oseltamivir, que
es eliminado integramente por via renal.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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Es importante sefalar que los inhibidores de la
neuraminidasa no producen ninguna interferen-
cia en la respuesta inmune producida por la va-
cuna.

Los principales inconvenientes que presentan es-
tos farmacos son:

- Solamente son Utiles cuando se administran
dentro de las primeras 48 horas del comienzo de
los sintomas.

- Tienen un alto coste.

- En los tratamientos con zanamivir, se requiere
educar al paciente en el uso del inhalador.

- El zanamivir debe evitarse en todos aquellos pa-
cientes con enfermedades respiratorias (asma y
EPOCQ).

- Los datos sobre su uso en pacientes geriatricos,
de alto riesgo, con disfuncién hepatica y en em-
barazadas son escasos.

Los inhibidores de la neuraminidasa fueron los
farmacos de eleccién recomendados por las au-
toridades sanitarias estadounidenses para el tra-
tamiento de la gripe pandémica HIN1 de 2009
tanto en nifos como en adultos®,

Vacuna antigripal

Se utilizan vacunas inactivadas?. Las vacunas in-
activadas disponibles son trivalentes y contienen
15 ug de cada una de las hemaglutininas de los
virus gripales A (HINT1), A (H3N2) y B. Pueden ser
de virus enteros, de virus fraccionados y de anti-
genos de superficie. La campafa de vacunacion
debe durar desde comienzos de octubre hasta
mediados de noviembre?*, y es necesaria una
Unica dosis de la vacuna, salvo en niflos menores
de 9 afos, en cuyo caso son necesarias 2 dosis con
una separacion de 1 mes.

La vacunacion estd indicada en los siguientes gru-

pOSZ,4,6.

- Personas con alto riesgo de complicaciones de
la gripe:

- Personas mayores de 50 afos’. Se ha rebajado
la edad de vacunacion a todas aquellas perso-
nas mayores de 50 afios debido a las altas tasas
de morbimortalidad asociadas a la gripe y a
que la vacunacion es coste-efectiva.

- Residentes de clinicas y otras instituciones de
cuidados de enfermos crénicos.
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- Adultos y nifios con dolencias crénicas pulmona-
res o cardiovasculares (incluido el asma).

- Adultos y nifios que requirieron seguimiento
regular u hospitalizacién en el afio anterior por
causa de enfermedades metabdlicas cronicas
(incluida la diabetes), disfuncion renal, hemo-
globinopatias e inmunosupresion.

- Nifios y adolescentes en tratamiento crénico
con éacido acetilsalicilico, debido al riesgo de
sindrome de Reye si contraen la gripe.

- Mujeres gestantes en el segundo o tercer tri-
mestre de embarazo en la época epidémica de
la gripe. Puesto que la vacuna es inactivada, la
mayorfa de los expertos consideran que la va-
cunacion es segura durante todo el embarazo,
aunque algunos prefieren administrar la vacu-
na en el segundo trimestre.

- Personas que podrfan trasmitir la gripe a perso-
nas con alto riesgo de padecer complicaciones:
médicos, enfermeros, personal sanitario, perso-
nas que prestan atenciéon a domicilio a pacientes
de alto riesgo y convivientes con pacientes de
alto riesgo.

- Otros grupos:
- Infectados por VIH.
- Mujeres lactantes.

- Viajeros que se desplazan a zonas con gripe en
situacion epidémica.
No deben ser vacunadas todas aquellas personas
con hipersensibilidad al huevo®. Tampoco se debe
vacunar en caso de sindrome febril agudo.

Recomendaciones para la practica
clinica

Los resfriados son generalmente causados por vi-
rus, que no responden a los antibidticos. No hay
pruebas suficientes del beneficio de los antibidti-
Cos para apoyar su uso en las infecciones de las
vias respiratorias superiores en nifios o adultos'’.

La recomendacion cientifica sugiere que no es
coste-efectivo prescribir zanamivir en aquellos
casos en los que no exista riesgo de sufrir compli-
caciones relacionadas con la gripe. Incluso en los
casos de alto riesgo, aunque la exactitud diagnos-
tica sea alta, no existe evidencia concluyente en el
momento actual de que el tratamiento con zana-
mivir sea coste-efectivo''. Por otra parte, es impor-



tante tener en cuenta que, aunque los inhibidores
de la neuraminidasa reducen la probabilidad de
contraer la gripe, no existe suficiente evidencia
para concluir que reduzcan las complicaciones, las
hospitalizaciones o la mortalidad'.

Una revision sistemética realizada por la Cochrane
Library en la que se evaluaba la vacunacién anti-
gripal en pacientes con EPOC' concluyé que las
vacunas inactivadas reducian las exacerbaciones
en estos pacientes. En ancianos de alto riesgo se
observd un aumento de los efectos secundarios,
aunque éstos fueron normalmente leves y transi-
torios. En otra revision sistemética realizada por la
Cochrane Library en la que se abordé la utilizacion
de la vacuna antigripal en pacientes asméticos'
no se encontrd suficiente evidencia para estable-
cer los riesgos y beneficios de la vacunacion en
pacientes asmaticos.

Se calcula que la vacuna antigripal™ previene un
caso de gripe por cada 23 pacientes tratados en
personas mayores de 60 afios (NNT = 23). Este re-
sultado apoya la recomendacion de vacunacion
antigripal en este colectivo.

Un foco de controversia importante en el momen-
to presente, una vez rebajada la edad de vacuna-
cionde los 65 a los 60 afos en Espaia, es la conve-
niencia o no de vacunar a todos los trabajadores.
En una revision realizada por la Cochrane Library'®
se observd que las vacunas antigripales eran efec-
tivas para lograr una reduccion de los casos de
gripe confirmados serolégicamente. Sin embar-
go, su éxito era menor si se valoraba la reduccién
de sintomas en los vacunados. En un andlisis de
coste-beneficio'” en el que se evaluaron los costes
directos e indirectos de la vacunacién frente a la
no-vacunacion en trabajadores de edades com-
prendidas entre los 18 y los 64 afos, se concluyd
que la vacunacién de los trabajadores ahorraba
dinero.

Las pruebas actuales son demasiado débiles para
apoyar o rechazar el uso de hierbas medicinales
chinas para prevenir y tratar la gripe'® asi como el
uso del ajo para prevenir o tratar el resfriado co-
mun'?. Ademas, los efectos beneficiosos con fines
preventivos de la equindcea no se demostraron en
ensayos aleatorios de disefio rigido y replicados
de forma independiente®.

Si bien hay ensayos que han mostrado consis-
tentemente que la vitamina C reduce la duracién
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y alivia los sintomas de los resfriados, esto no se
repitid en los pocos ensayos terapéuticos que se
llevaron a cabo. Se necesitan mas estudios para

clarificarlo?'.
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Capitulo 3
Dolor de oidos

F. Lozano Alvarez, A. Ruiz Garcia, G. Diaz Sierra

CONTEXTO

La sensacion de dolor en el oido se denomina otalgia. La fuente del dolor puede ser originada en el
oido (otalgia primaria u otodinia). La mitad de las otalgias del adulto no son de origen infeccioso sino
causadas por una fuente regional o a distancia (otalgia secundaria o referida).

El médico que atiende a un adulto con dolor de oidos indica frecuentemente un tratamiento anti-
bidtico. Sin embargo, existen dudas sobre su uso, puesto que la mayoria de los casos se resuelven
espontaneamente, y se deben evaluar los beneficios y los riesgos del tratamiento antiinfeccioso.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La mayoria de las otalgias primarias se pueden diagnosticar tras una adecuada anamnesis y explora-
cién otoscopica. En la poblaciéon adulta, la mitad de las otalgias son secundarias a patologia no-oto-
l6gica, y de éstas el 74% se deben a patologia dental, generalmente por un molar impactado, que se
puede diagnosticar mediante la observacion y percusion de la zona afectada. El 37% de los pacientes
con alteraciones de la articulacion temporomandibular sufre ademas otalgia. En los proximos afos, la
artrosis cervical puede llegar a ser la causa mas frecuente de otalgia en la poblacion anciana.

MANEJO CLINICO

Ante un paciente adulto con otalgia se debe intentar diferenciar si es otalgia primaria o secundaria
mediante la anamnesis y la exploracion, con el fin de precisar el diagndstico e intervenir sobre el
problema causal. Si el diagndstico no es claro, se puede iniciar un tratamiento sintomatico. Los pa-
cientes que fuman, beben alcohol, mayores de 50 afios o diabéticos necesitan una evaluacién mas
exhaustiva. Si se sospecha una causa grave oculta de dolor de oido o hay sintomas que persisten
después de un tratamiento sintomatico, se debe considerar la evaluacién por el otorrinolaringdlogo.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

No existe la suficiente evidencia cientifica para precisar la efectividad de las gotas anestésicas éticas
para aliviar la otalgia de la otitis media aguda (OMA).

Existe un pequefio beneficio al tratar las OMA con antibiéticos (@amoxicilina), aunque no estd indica-
do tratar todas las OMA con ellos, puesto que muchas se resuelven espontdneamente.

No esta recomendado el uso de descongestionantes y antihistaminicos para el tratamiento de las
otitis medias, ya sean agudas o crénicas.

El tratamiento con quinolonas tépicas en la otitis media cronica supurativa (OMCS) ha demostrado
ser mas efectivo que el tratamiento no-farmacolégico, que los antisépticos topicos y que los anti-
bioticos sistémicos.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA 13
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Definicion
La sensacion de dolor en el oido se denomina
otalgia. Cuando el oido es la fuente del dolor (otal-

gia primaria u otodinia), la patologfa que lo produ-
ce suele ser una otitis externa o media.

El oido recibe una extensa inervacion sensorial de
seis raices nerviosas. Muchas estructuras de la ca-
beza, el cuello y el térax comparten con el oido la
via neurolégica, por lo que algunas enfermedades
en dichas estructuras pueden manifestarse como
otalgias reflejas. Esto hace que el diagndstico dife-
rencial de la otalgia sea muy prolijo y complejo'.

La mitad de las otalgias del adulto no se originan
en el oido (otalgia secundaria, referida o refleja),
sino que derivan de una fuente regional o a dis-
tancia: patologfa periodontal, articulacion tempo-
romandibular (ATM), tubaritis, faringitis, osteoartri-
tis de columna cervical, etc.'?

Preguntas clave

iDesde cuando le duele?

iAparecié de forma brusca o aguda?

iSe acompana de otorrea o fiebre?

JAumenta al masticar?

iPresenta hipoacusia o sensacion de tapona-
miento?

Exploracion dirigida

En la mayorfa de los casos de otalgia primaria, la
causa (generalmente otitis externa o media) se
suele evidenciar al realizar una otoscopia bilateral
del conducto auditivo externo (CAE).

Cuando la exploracién otoldgica es normal, se de-
ben buscar causas secundarias de la otalgia me-
diante la exploracion de la cavidad oral (incluyen-
do maloclusion dental y percusion sobre las piezas
dentales para despistaje de impactacién molar), la
ATM (palpacion del céndilo mandibular durante
los movimientos de apertura y cierre de la articu-
lacién), la nasofaringe, laringe, senos paranasales,
gldndulas submaxilares, adenopatias regionales,
musculatura cervical y tiroides'.

Aproximacién diagnéstica inicial

En la exploracién otoscépica de la otitis externa,
el CAE aparece congestivo, eritematoso, doloroso,
y con grados variables de estenosis, edema y se-
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crecién serosa o purulenta. La palpacién del trago
y la traccion del pabellén auricular son dolorosas
(signo del trago). Los gérmenes mas frecuentes
son Pseudomonas aeruginosa 'y Staphylococcus
aureus. La presencia de una pequefa zona infla-
matoria, a veces con un punto blanquecino cen-
tral, es indicativa de forinculo del CAE, causado
por Staphylococcus aureus. La presencia de un
exudado blanco algodonoso con escasos signos
inflamatorios harfa sospechar una otomicosis ge-
neralmente causada por Aspergillus®.

La existencia de inflamacion y exudado (seroso,
mucoso, purulento o mixto) en el oido medio de-
fine una otitis media. La duracion y caracteristicas
de este exudado y la presencia o no de sintomas
agudos permiten diferenciar las formas clinicas de
la otitis media. La rdpida aparicién de sintomas
(grados variables de fiebre, otalgia, irritabilidad y
posible sordera) hacen sospechar una otitis me-
dia aguda (OMA), que puede ser esporadica o
de repeticién. La otoscopia muestra un timpano
enrojecidoy abombado. La infeccién aguda gene-
ralmente se resuelve en dfas®.

Si'la otorrea es purulenta, el diagnoéstico es otitis
media supurativa o purulenta. Las bacterias ais-
ladas mas frecuentes en los exudados oticos son
Streptococcus pneumoniae (30-35%), Haemophilus
influenzae (20-25%) y Moraxella catarrhalis (10%)°°.

Cuando el exudado se cronifica de forma asin-
tomdtica o con algunos sintomas (dolor leve de
aparicion insidiosa, sensacién de taponamiento,
hipoacusia que varfa con la deglucion) y la otos-
copia muestra un timpano levemente enrojecido
con burbujas en su interior, se trata de una otitis
media exudativa (OME), u otitis media no-supu-
rativa, también llamada con exudado, serosa, se-
romucinosa o catarral. Las OME son generalmente
subagudas (<3 meses). Definimos otitis media
cronica no-supurativa como una otitis media con
exudado no-purulento que dura mas de 3 meses.
La otitis media crénica supurativa (OMCS) pre-
senta otorrea purulenta continua o intermitente
de mds de 3 meses de duracion®®.

Las patologfas origen de otalgias reflejas o secun-
darias mas frecuentes son’:

- Patologia periodontal. Lo habitual es la impac-
tacion de un molar, que se sospecha por dolor
a la percusion sobre la zona. Se debe derivar al
estomatoélogo para confirmar el diagnostico®.
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Tabla 1. Causas de dolor de oidos en adultos

Otalgias secundarias o referidas Oido externo Oido medio
Patologfa dentaria Otitis externa Perforacién timpdnica
Patologfa de la ATM Traumatismos Barotrauma
Patologfa oral: aftas, ulcus gingival Fordnculo en el CAE OMA
Infecciones faringolaringeas Impétigo OMCS
Sialoadenitis, sialolitiasis, parotiditis QOtomicosis Qtitis media exudativa
Patologfa tumoral Otitis bullosa virica Ototubaritis
Patologfa cervical Otitis externa maligna Mastoiditis
Neuralgias: auriculotemporal, sindrome de Pericondritis, condrodermatitis nodularis Posquirtirgica
Hunt (ganglio geniculado), V par, IX par, Herpes zoster Gtico
X par, neuralgia de Sluder Erisipela

Sindrome de Fagle (apdfisis estiloides gigante)

Arteritis temporal

ATM: articulacion temporomandibular; CAE: conducto auditivo externo; OMA: otitis media aguda; OMCS: otitis media crénica supurativa.

« Alteracion de la ATM. Se acompana de dolor Manejo clinico
que aumenta con la masticacion y dolor a la pal-
pacion del condilo durante la apertura y cierre
de la mandibula™.

1. Dolor de oido en un paciente con caries
o impactacion de un molar que puede ir

o acompanado o no de flemén dental
El dolor en la zona periauricular puede acompa-

Aarse de lesiones en la mucosa oral (aftas, gingivi-
tis), patologia de las glandulas salivares (sialoade-
nitis, parotiditis, sialolitiasis), infecciones faringeas
o laringeas, procesos osteomusculares cervicales,
e incluso tumores (tabla 1).

Se debe indicar tratamiento analgésico-antiin-
flamatorio (ibuprofeno 600 mg/6h) y antibidtico
(amoxicilina 500 mg/8h) en el caso de observar
signos infecciosos. Si es preciso se derivard al pa-
ciente al estomatélogo.

La intensidad del dolor no tiene relacion con la 2. Dolor del tercio externo del conducto

gravedad de la enfermedad causal. La otalgia de auditivo que se exacerba con la palpacion
una OMA puede ser intensisima, y la de un carci- del céndilo de la mandibula por delante del
noma cavernoso de cavidad oral puede ser mo- trago, sobre todo al movilizar la mandibula,
derada. o0 al masticar en pacientes con antecedentes
Las neuralgias son dolores lancinantes que siguen de traumatismo, ansiedad, bruxismo o mala
la distribucion del nervio afectado. La neuralgia oclusion de las arcadas dentales: afectacion
del trigémino sigue el trayecto de sus ramas maxi- de la ATM

lar y mandibular. La esfenopalatina o neuralgia de
Sluder produce dolor severo nasal y periocular
que irradia al ofdo. La neuralgia del glosofaringeo
y la del vago afectan a la amigdalas, la faringe, la
laringe y el oido, y pueden ser un sintoma de car-
cinomas de rinofaringe, laringe y eséfago.

Se debe aconsejar al paciente la aplicacion de ca-
lor local y un tratamiento antiinflamatorio (ibupro-
feno 600 mg/6-8h), y se le debe recomendar que
intente evitar la masticacion de alimentos duros.
Si es preciso se derivard al estomatélogo o al ciru-

jano maxilofacial.
En los préoximos anos, la artrosis cervical puede lle-

gar a ser la causa mas frecuente de otalgia en la
poblacién anciana'.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA 15
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3. Paciente que tras varios dias de ir a la piscina
manifiesta prurito tico y otalgia intensa
gue aumenta al masticar, con sensacién
de plenitud y disminucién de la audicién,
presencia de un signo del trago positivo
y dificultad para introducir el otoscopio
por edema de conducto: sospecha de
otitis externa difusa por posible origen
Pseudomona

Se trata con calor seco local, analgésico (paraceta-
mol 650 mg/6h o ibuprofeno 600 mg/8h) y gotas
Oticas, siendo de eleccion las quinolonas con o
sin corticoide (2-3 gotas/4-6h durante 1 semana).
Como alternativa se pueden usar gotas con aso-
ciaciéon de colistina, gentamicina, dexametasona
0 neomicina 0,5% con sulfato de polimixina B
(3 gotas/12h al menos durante 1 semana)*.

4. Mujer afebril de 30 afios que presenta
aumento de la sensibilidad en la piel del
meato del conducto, dolor progresivo
a la masticacién y disminucion de la
audicidn, lesién sobreelevada con un punto
blanquecino no-exudativo y signo del
trago positivo: sospecha de forunculosis
circunscrita por Staphylococcus aureus

Se trata con calor seco y cloxacilina 500 mg/6h du-
rante 7 dfas y, si drena, curas locales.

5.Varén de 70 anos portador de audifono que
refiere prurito desde hace mas de 2 semanas,
otalgia moderada que le obliga a retirar
el audifono y disminucion de la audicién.
La otoscopia muestra un CAE recubierto
por un exudado escaso blanco-grisaceo:
diagndstico de otomicosis en paciente
no-inmunodeprimido, probablemente
producido por Aspergillus

El tratamiento consiste en gotas en asociacion de
anfotericina B al 3% o clotrimazol 1% (a veces con
corticoides) durante 2-4 semanas. Se debe valorar
el tratamiento oral con itraconazol 200 mg/dia en
inmunodeprimidos con Aspergillus resistente.
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6. Paciente febril que manifiesta una brusca
aparicién de dolor intenso de oido, con
un timpano abombado muy hiperémico:
sospecha de una OMA, que se confirmaria si
existe otorrea purulenta

La OMA se resuelve espontaneamente en la ma-
yoria de los casos, aunque los metaanalisis mues-
tran que el tratamiento antibidtico mejora la clini-
cay acorta discretamente su duracion, por lo que
se deben evaluar individualmente los beneficios
y los riesgos. Las OMA bilaterales y las supuradas
son las que mas se benefician del tratamiento
antibiotico. El efecto y la ventaja del tratamiento
antibiotico frente al placebo es mas evidente en
las dos primeras semanas del inicio de los sinto-
maSS,6,WZ—18.

Se inicia tratamiento con ibuprofeno (600 mg/
6-8h) y amoxicilina (500 mg/8h) durante 10 dias.
Se reevalUa a las 48-72 horas; si no hay mejoria, se
anade 4cido clavulanico o se sustituye por cefu-
roxima-axetilo.

En el tratamiento del dolor, los antiinflamatorios
no-esteroideos han demostrado mayor beneficio
que el paracetamol'.

7. Dolor de oido leve con sensacion de presion
y secrecion purulenta intermitente de larga
evoluciéon acompanado de pérdida auditiva
progresiva con perforacion timpanica
central: sospecha de OMCS

El tratamiento consiste en la limpieza del atrio au-
ricular y la aplicacién de gotas antibidticas (cipro-
floxacino, 4-6 gotas/8h durante 7-10 dias). Se debe
derivar al especialista si se producen complicacio-
nes o secuelas.

8. Dolor leve de inicio insidioso con
antecedente de cuadro catarral previo,
que se acompanfa de hipoacusia que
varia con la deglucién, sensacion de
taponamiento, autofonia (al paciente le
retumba su propia voz) y presencia en la
otoscopia de un timpano hiperémico con
burbujas en su interior: diagnéstico de otitis
media con exudado no-supurativa

El proceso se resuelve espontdneamente en la

mayorfa de los casos, por lo que no precisa trata-
miento.



9. Buceador que manifiesta dolor de oido,
acufenos y sensacion de taponamiento,
que muestra en la exploraciéon un timpano
retraido con hemorragias subepiteliales:
diagnostico de barotrauma

El tratamiento es sintomético, con analgésicos. Si
el paciente presenta mucosidad nasal, puede ser
util realizar lavados con suero fisioldgico.

Seguimiento y precauciones

El tratamiento de la otitis externa es tépico. Los
tratamientos que contienen antibidticos ototdxi-
cos, como la neomicina, no se deben emplear si
existe o se sospecha una perforacion timpénica.

Se debe reevaluar a las 24-48 horas para valorar
si existe mejorfa o evoluciona a una otitis necro-
tizante o externa maligna (complicacién poco
frecuente aunque importante). Esta puede apare-
cer en personas inmunodeprimidas, malnutridas o
con diabetes, y consiste en la diseminacion de la
infeccion a los tejidos blandos, cartilago auricular
y hueso. Otra complicacion puede ser la infeccion
del cartilago del pabellén auricular o pericondritis.

La otomicosis, si es leve, se puede abordar con
tratamiento antimicotico tépico y acidificando el
CAE. Si no presenta mejoria o existe abundante se-
crecion, se debe derivar al especialista para realizar
microaspiracion.

Puede ser dificil diferenciar una otitis externa de
una OMA si no se ve el timpano, aunque el signo
deltrago y las adenopatias regionales son raras en
la OMA'™.

Todos los casos se deben reevaluar a las 72 horas.
Si no hay mejoria, se debe iniciar tratamiento con
amoxicilina (500 mg/8h), y si se pautd inicialmen-
te, anadir 4cido clavulanico o sustituirla por cefu-
roxima-axetilo. En alérgicos a la penicilina se pue-
den utilizar macrolidos; entre ellos, la azitromicina
serfa una buena opcion por la necesidad de una
Unica dosis diaria y el menor nimero de efectos
adversos®®1#18,

En el exudado del oido medio, la amoxicilina es
el antibiodtico que consigue, en dosis habituales y
durante mas tiempo, concentraciones superiores
a la concentraciéon minima inhibitoria (CMI) del
Neumococo parcialmente resistente®.

La complicacion mas frecuente de la OMA es la
OME, y més frecuente que ésta, la hipoacusia, que
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es transitoria y de caracter benigno en el adulto. El
timpano puede estar retraido o perforado. La mas-
toiditis es otra complicacion que se debe sospe-
char en todo paciente con persistencia de la oto-
rrea, malestar general y dolor a la palpacién sobre
la mastoides, donde suele haber signos inflamato-
rios. El pliegue retroauricular suele estar borrado y
puede haberabombamiento de la pared posterior
del CAE en la otoscopia. Otras complicaciones ex-
cepcionales de la otitis media son: paralisis facial,
laberintitis, meningitis y absceso cerebral®.

En la OMCS, la coexistencia de otalgia, vértigo o
parélisis facial debe alertar de la existencia de un
posible colesteatoma, y su diagnéstico precoz fa-
cilitard una cirugfa menos invasiva?'.

Ante una otalgia de etiologia dudosa, la exhausti-
vidad de la exploracién mejora la probabilidad de
diagnosticar carcinomas ocultos (nasofaringeos).

Medicina basada en la evidencia
(Centre for Evidence-Based Medicine
Oxford)

El sintoma mas molesto de la OMA es la otalgia.
Sin embargo, no existe la suficiente evidencia
cientifica para precisar la efectividad de las gotas
anestésicas oticas en la mejora de la otalgia de la
OMA?, Grado de recomendacion B. Nivel de evi-
dencia 2b.

Existe un pequefo beneficio al tratar las OMA con
antibidticos, aunque no estd indicado tratar todas
las OMA con ellos, puesto que la mayoria de los
casos se resuelven espontaneamente. A pesar del
aumento de las resistencias, la amoxicilina sigue
siendo el antibidtico de primera linea para el tra-
tamiento antibacteriano inicial de la OMA>®178,
Grado de recomendacién A. Nivel de evidencia 1.

No estd recomendado el uso de descongestio-
nantes y antihistaminicos para estimular la resolu-
cion de los exudados de las otitis medias, ya sean
agudas o cronicas, dada la falta de beneficio en
los indices de resolucion clinica, tanto temprana
como tardia, y el riesgo aumentado de efectos
secundarios, como hiperactividad, alteracion del
suefio e irritabilidad®?#. Grado de recomendacién
A. Nivel de evidencia Ta.

La OMCS con perforaciéon de timpano subyacente
provoca secrecion otica y deteriora la audicion. La
aplicacion de gotas antibidticas oticas, fundamen-
talmente quinolonas, es mejor que el tratamiento
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no-farmacolégico, mejor que otros antisépticos
tépicos y mejor que otros antibioticos sistémicos
en la resolucion de la OMCS, facilitando el drena-

je

de la secrecion dtica (otorrea) y la erradicacion

bacteriana del ofdo medio**?. Grado de reco-
mendacién A. Nivel de evidencia 1a.

La

acumulacion de cera (cerumen) en el CAE es

una de las causas mas frecuentes de sordera y
otalgia. No existe la evidencia cientifica suficiente
sobre la efectividad de las gotas oticas con ceru-
menolitico para ablandar y dispersar el cerumeny
reducir asf la necesidad de eliminarlo mediante el
uso de una jeringa, o facilitar su extraccioén si fuera
necesario®. Grado de recomendacion B. Nivel de
evidencia 2b.
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Capitulo 4
Dolor nasal y fiebre: sinusitis aguda

E. Moreno Moreno, L. Moreno Sudrez, P Cabello Igual, R. Parada Lépez

CONTEXTO

La sinusitis es una causa prevalente e importante de mala salud en los adultos. Se produce una
sinusitis como complicacion en el 5-10% de las infecciones respiratorias en nifos pequenos y en
el 0,5-2% de los adultos, y es una de las infecciones mas prevalentes en otorrinolaringologia. Las
causas son principalmente bacterianas (lo mas frecuente es que sea polimicrobiana), seguidas
de las causas alérgicas y de las viricas (adenovirus, influenzae, parainfluenzae y rinovirus). Puede
diagnosticarse clinicamente y, en general, no esté indicada de inicio la exploracién radioldgica. De
estar indicados, los antibidticos son el arma clave en el tratamiento de la sinusitis si se emplean de
forma empirica y de acuerdo con la frecuencia de aislamiento de los gérmenes.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La presentacion clasica de la sinusitis aguda en el adulto consiste en dolor facial, cefalea, secrecién
nasal mucopurulenta, unilateral frecuentemente, fiebre y dolor irradiado de los senos afectados. Las
sinusitis crénicas, de duracién mayor de 1-3 meses, presentan rinorrea mucopurulenta y obstruc-
cién nasal. Los sintomas sistémicos y el dolor suelen estar ausentes, y puede persistir una sensacion
de presién sobre el seno afectado. El tratamiento antibiético, preferentemente con actividad frente
a bacterias productoras de betalactamasas, ademas del tratamiento sintomatico con analgésicos-
antipiréticos, la irrigacién nasal con soluciones salinas y la aplicacion tépica intranasal de corticoides,
especialmente si existe alergia concomitante, forman parte del arsenal terapéutico.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

No se recomienda la obtencion de imagen radiogréfica en pacientes que cumplen criterios diag-
ndsticos para la rinosinusitis aguda, a menos que se sospeche una complicacién o un diagnéstico
alternativo.

Los antibidticos proporcionan una pequefa mejoria de las infecciones simples de los senos (sin com-
plicaciones). Sin embargo, 8 de cada 10 pacientes mejoran en 2 semanas sin antibidticos. Las compa-
raciones entre las diferentes clases de antibidtico no mostraron diferencias significativas. El pequefio
beneficio ganado puede ser anulado por los efectos negativos de los antibidticos, en el paciente y
en la poblacién general.
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Definicién

La sinusitis es la inflamacion de la mucosa de
uno o varios senos paranasales. Se produce tras
una infeccién de la via respiratoria superior tanto
en nifos como en adultos’. Los espacios aéreos
revestidos por una membrana cerca de la nariz
adquieren una infeccién, que causa dolor y secre-
cion nasal. Hay 4 pares de senos vinculados a las
estructuras 6seas alrededor de la nariz: maxilares,
frontales, etmoidales y esfenoidales.

Preguntas clave

- ;Desde cuéndo le ocurre?
- ;Se acompana de fiebre?
- ;Presenta sintomas catarrales?

Exploracion dirigida

La exploracién ird encaminada a mostrar sensibi-
lidad dolorosa con la presion sobre el seno afec-
tado, visualizacion de secrecion bajo el cornete
nasal medio, existencia de fiebre o edema perior-
bitario y exploracién radiolégica en casos dudo-
sos’. El examen clinico es sensible para descartar la
sinusitis*, pero no para identificar la enfermedad
bacteriana en sf.

Aproximacion diagnéstica inicial

La sinusitis se clasifica como aguda o crénica, de
acuerdo con los hallazgos patolégicos vy la dura-
cion de los sintomas?”.

La forma aguda suele ser de etiologia bacteriana,
a menudo polimicrobiana, mientras que la forma
crénica suele deberse a una infecciéon bacteriana
o fungica o a una enfermedad granulomatosa,
como la enfermedad de Wegener, el granuloma
de la linea media o la sarcoidosis.

Los senos maxilares se ven afectados con mayor
frecuencia y a menudo de forma aislada, mientras
que la infeccion de los restantes senos es general-
mente multifocal®.

Se estima que se produce una sinusitis como com-
plicacion en el 5-10% de las infecciones respirato-
rias de los nifios pequenos y en el 0,5-2% de los
adultos'?. Los agentes infecciosos causantes son,
principalmente: el Streptococcus pneumoniae, pre-
sente en el 20-35%; sequido del Haemophilus in-
fluenzae, con el 6-26%; agentes anaerobios, hasta
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el 10%; virus, con el mismo porcentaje anterior, y el
Staphylococcus, hasta el 8%’. Con menor frecuen-
cia, el Streptococcus pyogenes, el Staphylococcus
aureus y el Moraxella catarrhalis son los causantes
de hasta el 3% de las sinusitis agudas en Espafa®.

La presentacion clasica de la sinusitis aguda en
adultos consiste en dolor facial, cefalea (a menu-
do alrededor de los ojos), secrecion nasal muco-
purulenta, unilateral frecuentemente, fiebre y do-
lor irradiado procedente de los senos afectados,
pero ninguno de los signos o de los sintomas es
de utilidad diagndstica cuando se presenta solo.
Es mas probable que se trate de una sinusitis bac-
teriana aguda cuando los sintomas duran mas de
1 semana®’. Muchos pacientes, particularmente
los que padecen formas crénicas (duracién mayor
de 1-3 meses), no manifiestan sintomas relevantes.
Presentan frecuentemente rinorrea mucopurulen-
tay obstruccion nasal. Los sintomas sistémicos y el
dolor suelen estar ausentes, aunque puede existir
una sensacion de presion sobre el seno afectado.
En general, la cefalea de origen sinusal se acentua
con laflexién de la cabeza y presenta un ritmo dia-
rio, siendo més intensa por las mananas?.

En la exploracion fisica, puede existir marcada sen-
sibilidad sobre el seno afectado, secrecion visible
bajo el cornete nasal medio, fiebre o edema pe-
riorbitario ocasional. Dado que los pacientes con
pocos signos pueden tener infeccidn sinusal, pue-
de ser necesario realizar pruebas auxiliares, como
la transiluminacion.

Una transiluminacién normal del seno frontal
descarta la sinusitis frontal en un 90% de los ca-
sos, mientras que un seno frontal completamente
opacificado es un signo altamente especifico de
infeccion. La transiluminacion no permite exami-
nar los senos etmoidales o esfenoidales, y tiene
menor valor predictivo para la infecciéon maxilar
que para la frontal'®. Algunos autores no han en-
contrado ningun valor diagndstico, mientras que
para otros la existencia de una transiluminacion
anormal seria predictiva de sinusitis. La utilizacion
en menores de 10 afos no resulta fidedigna’.

La exploracion radioldgica no estd indicada en ge-
neral en el manejo de la sinusitis''. Las indicaciones
del estudio radiolégico son: mal estado general,
inmunodepresion, mala respuesta al tratamiento,
sinusitis recidivante y sinusitis cronica. Los signos
radiolégicos de sinusitis son: la opacificacion del
seno sin destruccion 6sea, los niveles hidroaéreos
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y el engrosamiento de la mucosa (mas de 4 mm
de espesor)'®. La normalidad en el estudio radiolo-
gico indica con bastante seguridad que no existe
infeccion sinusal.

La proyeccion de Waters o nasoplaca es la menos
costosa y tiene una buena correlacién con las tres
proyecciones no-estandar.

Hay discrepancia entre los autores sobre el valor
diagnostico de la ecografia en la sinusitis. La tomo-
graffa axial computerizada se reserva para casos
especiales: sinusitis recurrentes y graves compli-
caciones (celulitis orbitarias, abscesos intracere-
brales, etc.).

Manejo clinico

1. Paciente con fiebre, secrecién nasal
purulenta, preferentemente unilateral,
acompanada de dolor facial: diagnéstico
de sinusitis aguda (figura 1)

El diagndstico de la sinusitis aguda, especialmente
la diferenciacion entre el origen viral o el bacteriano
de la enfermedad, es un desafio en la atencion pri-
maria®. Es méas probable que la sinusitis sea bacteria-
na silos signos y los sintomas han durado al menos
7 dias*%. La mayorfa de los pacientes sin factores
de riesgo mejora espontdneamente, por lo que en
un principio se aconseja tratamiento sintomatico,
sin antibioticos en los cuadros leves o moderados
con sintomatologia inferior a 7 dias en el adulto y
10-14 dias en el nifo''. Sin embargo, los pacientes
sin tratar tienen mayor riesgo que los tratados de
morbilidad y de complicaciones intracraneales y
orbitarias, asi como de desarrollar una sinusitis cro-
nica'’. Las recomendaciones para el tratamiento de
la sinusitis aguda no son undnimes, pero la mayoria
se inclinan por tratar con antibidticos de espectro
estrecho a los pacientes con sintomas moderados
persistentes o graves y con hallazgos especificos
de sinusitis bacteriana®"”. Se debe tratar a todos
los pacientes con sinusitis bacteriana aguda con
antibioticos de amplio espectro®'®, La finalidad de
los antibidticos es reducir los sintomas y restaurar
la funcién normal de los senos, para prevenir las
complicaciones y la aparicién de sinusitis cronica.
Hay que evitar la prescripcion innecesaria de an-
tibidticos, aunque, si se usan, se suelen emplear
empiricamente, de acuerdo con la frecuencia de
aislamiento de los gérmenes, cubriendo los paté-
genos mas frecuentes. La duracion del tratamiento
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con antibidticos debe ser de 10-14 dfas, e incluso
mas en algunos casos'’.

En los pacientes con sintomatologfa grave o con
sintomas moderados pero persistentes y espe-
cificos de infeccion bacteriana, se deben utilizar
antibidticos.

Ninguna de las preparaciones de antibidticos es
superior a las otras. Dada la eficacia similar, se de-
ben considerar las diferencias de los efectos adver-
s0s, los costes y el riesgo de la promocion de la re-
sistencia bacteriana cuando se elige el antibiético
para el tratamiento de la sinusitis aguda®.

La amoxicilina y la penicilina tienen la ventaja de
su bajo coste, pero a menudo se recomiendan en
una dosis de 3 veces al dia, un esquema de do-
sificacion asociado con un menor cumplimiento
en comparacién con los regimenes de 1 6 2 veces
al dia. Una preocupacién més grave es la preva-
lencia ascendente de organismos que producen
betalactamasa y de los neumococos resistentes a
la penicilina y a los macrélidos®.

La amoxicilina se puede considerar como el an-
tibidtico de eleccion'. Se puede administrar en
dosis de 500 mg/8h o 875 mg/12h. Puede consi-
derarse también la amoxicilina en 3-4 g/dia por la
posibilidad de resistencia intermedia del neumo-
coco'®.

En caso de fracaso de los antibiéticos de primera
linea, se pueden administrar otros de espectro mas
amplio. Entre los antibidticos de espectro amplio
mas recientes, la eficacia a largo plazo (en un segui-
miento de 16 a 60 dias) fue similar, pero la amoxi-
cilina-acido clavulénico tuvo significativamente
mas efectos adversos que las cefalosporinas y los
macroélidos®'”.

En alérgicos a los betalactdmicos, se utilizan los
macrélidos, la azitromicina y las quinolonas (le-
vofloxacino, moxifloxacino). El ciprofloxacino no
cubre el Streptococcus neumoniae.

En la sinusitis aguda de origen dentario (5-10% de
las sinusitis maxilares), debe administrarse amoxi-
cilina-acido clavulanico.

Los ciclos cortos de antibidtico (media de 5 dias)
son tan eficaces como los ciclos prolongados (me-
dia de 10 dias) para los pacientes con sinusitis bac-
teriana aguda no complicada®.

Ademas del posible tratamiento con antibiéticos,
se pueden usar los analgésicos. El paracetamol ali-



via el dolor y la fiebre, y el ibuprofeno constituye
una alternativa. Si el paracetamol es insuficiente,
puede asociarse con codefna.

La aplicacion tépica intranasal de corticoides (bu-
desonida, beclometasona) disminuye la inflama-
ciony el edema de la mucosa, y se debe emplear
en pacientes que no responden a la terapia inicial
o en los que existe alergia concomitante?

Los descongestivos, aunque no hay ensayos
clinicos controlados que evallen su eficacia, se
incluyen muy a menudo en el tratamiento de la si-
nusitis. La fenilefrina y la oximetazolina son los mas
usados, y no se deben aplicar més de 1 semana.

Otros tratamientos buscan la mejora del drenaje,
como puede ser la irrigacion nasal con solucién
salina. El uso de la irrigacion nasal para el trata-
miento de sintomas nasales y senos paranasales
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se prescribe a menudo como un complemento
de otros tratamientos, como los esteroides intra-
nasales o los antibioticos. Sin embargo, este tra-
tamiento requiere un esfuerzo significativo en la
preparacion y la aplicacion de las soluciones por
parte del paciente?'.

Los antihistaminicos no deben ser utilizados para
tratar la sinusitis aguda.

2. Persistencia de la sintomatologia después
de 48-72 horas de tratamiento

El fracaso del tratamiento antibidtico puede ser
debido a:

« Duracion o dosis insuficiente de antibiotico, por
lo que se debe dar en la dosis correcta y durante
un tiempo suficiente.

Figura 1. Algoritmo de manejo de la sinusitis aguda™
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* En nifos, la unilateralidad obligaria a descartar la presencia de un cuerpo extraiio (si es reciente) o

atresia de coanas (si es de mas evolucion).
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- Microorganismo patégeno resistente. Se cam-
biard a un antibidtico eficaz contra las bacterias
productoras de betalactamasas:

- Cefuroxima axetil: 15-40 mg/dia en 2 tomas.
- Cefixima: 8 mg/kg/dia en 2 tomas.
- Ceftibuteno: 9 mg/kg/dia en 1-2 tomas.

- Azitromicina: 10 mg/kg/dia en 1 toma durante
3-4 dias.

Las quinolonas levofloxacino y moxifloxacino de-
ben reservarse para alérgicos a betalactdmicos o
en caso de fracaso de otros antibidticos.

Si contintian sin ser eficaces, hay que plantearse
otras causas etioldgicas (virus, hongos, etc.):

+ Obstruccion anatomica del seno afectado, en
cuyo caso se debe derivar al especialista de oto-
rrinolaringologfa.

- Complicaciones intracraneales.
+ Inmunosupresion.
- Diagndstico incorrecto.

Si no hay mejorfa clinica en 72 horas, hay que
hacer una radiografia de senos, la cobertura con
antibidticos v, si se sospecha una complicacion,
derivar al hospital.

3. Sospecha de complicacion

Los riesgos de complicaciones orbitarias e intra-
craneales aumentan en la sinusitis frontal o esfe-
noidal. Las complicaciones orbitarias de la sinusitis
son: celulitis preseptal, celulitis orbitaria, absceso
subperidstico, absceso orbitario y trombosis del
seno cavernoso. Se debe sospechar una compli-
cacion orbitaria ante la presencia de edema pal-
pebral, proptosis, quemosis conjuntival y en eta-
pas avanzadas, oftalmoplejia y disminucion de la
agudeza visual. La diseminacion de la infeccién a
estructuras orbitarias es la complicacion mas fre-
cuente de la sinusitis, y son los senos etmoidales
los mds frecuentemente afectados. La aparicion
de cualquier complicaciéon es criterio de deriva-
cién hospitalaria.

Las complicaciones intracraneales son la segunda
complicaciéon mas importante de la sinusitis. La
prevalencia oscila entre el 3,7-5,9%, y son los se-
nos frontales y etmoidales los més frecuentemen-
te implicados®. El absceso cerebral es la compli-
cacion mas frecuente, seguida de la meningitis, la
osteomielitis y la tromboflebitis del seno caverno-
50 (los sintomas mas frecuentes son cefalea, fiebre,
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alteracion de la conciencia, proptosis, oftalmople-
jfa, disminucion de la vision y anestesia facial)?. To-
das ellas se deben remitir al hospital. Los criterios
de derivacion son: sospecha de sinusitis etmoidal,
inmunodepresion, empeoramiento del estado ge-
neral tras 48-72 horas de tratamiento antibidtico y
aparicién de complicaciones.

4. Sinusitis crénica

Los sintomas clasicos son similares a los de la sinu-
sitis aguda, aungue menos intensos y con menor
afectacion general. En muchas ocasiones falta la
fiebre, y son frecuentes por vecindad la odontal-
gia, el dolor de oido, el dolor en la articulacion
temporomandibular y la obstruccién nasal unila-
teral; las cefaleas son menos intensas y pueden
faltar'””. Deben buscarse y tratar todos los factores
que favorezcan la sinusitis, incluidas sensibilizacio-
nes alérgicas perennes e hipogammaglobuline-
mia, infecciones fungicas y granulomatosas.

Los adultos deben recibir tratamiento antibiético
durante 4 semanas y prednisona durante los 10 pri-
meros dfas en dosis de 20 mg/12h, y 20 mg/dia
en los 5 dfas siguientes. Ademas, se deben aplicar
irrigaciones salinas nasales y corticoides topicos na-
sales (2 veces al dia, si presenta sintomas alérgicos).
Los descongestionantes orales son opcionales. La
eficacia de los corticoides nasales ha sido demos-
trada en casos de poliposis nasal. En la sinusitis
crénica, el uso de corticoides no ha sido determi-
nado mediante estudios controlados, aunque se
recomienda en las gufas médicas. Si la mejorfa es
importante, se deben suspender los antibiéticos al
mes, y continuar con las irrigaciones nasales. Si no
hay mejorfa, hay que comenzar un segundo ciclo,
usando empiricamente otro antibiético durante
1 mes, afadiendo irrigacion salina, un desconges-
tionante oral, corticoides nasales y prednisona. Si
tras 30 dias del segundo ciclo no se aprecia mejorfa
(10% de los casos), el paciente debe ser remitido al
especialista en otorrinolaringologia para considerar
el tratamiento quirdrgico™.

Medicina basada en la evidencia

En cuanto al diagndstico por imagenes, en la gufa
de practica clinica editada por el departamento de
otorrinolaringologfa del Suny Downstate Medical
Center and Long Island College Hospital, de Broo-
kling (Estados Unidos), en el ano 2007, se formulan
recomendaciones en contra de las imagenes radio-
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gréficas para los pacientes que cumplen los crite- sinonasal. No hay recomendaciones sobre tipos de
rios diagndsticos de rinosinusitis aguda, a menos soluciones, dosificacion o aplicacion. No hay efec-
que se sospeche una complicacion o un diagnods- tos secundarios significativos en los ensayos?'.

tico alternativo'.
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CONTEXTO

El nimero de pacientes que acuden a la consulta de atencién primaria refiriendo sintomas rinocon-
juntivales es elevado y va en aumento. Existe un buen arsenal de medicamentos cuya finalidad es el
tratamiento meramente sintomatico. El empleo de estos grupos medicamentosos estd cambiando,
de manera que en los Ultimos anos los corticoides topicos inhalados, antes reservados para las for-
mas mas graves de rinitis alérgica, estdn emergiendo ahora como tratamiento de primera linea en
formas mas leves de rinitis alérgica, dada su eficacia y bajo potencial de efectos adversos, asi como
por su menor precio respecto a los antihistaminicos orales.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Hay que diferenciar entre los pacientes que presentan esta sintomatologia de forma estacional y los
que la mantienen a lo largo de todo el afio, asf como tener en cuenta los casos de rinitis inducidas por
el uso de determinados farmacos, por lo que la historia clinica se convierte en una pieza fundamental
para la sospecha del proceso.

MANEJO CLINICO

Es importante incidir en el uso correcto de cada grupo medicamentoso, asi como en las medidas
de evitacién que cada paciente debe adoptar seguin la sospecha clinica que se tenga. El médico de
atencion primaria no puede olvidar que las formas graves de rinitis alérgica pueden ser subsidiarias
de la inmunoterapia, hasta ahora Unico tratamiento como tal de la rinitis alérgica, para lo que el pa-
ciente se derivard a la atencion especializada.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La evidencia acumulada sugiere que no hay diferencias estadisticamente significativas ni clinicamen-
te relevantes entre los diferentes productos comercializados, aunque los corticoides tépicos inha-
lados se han mostrado mas eficaces que los antihistaminicos orales en el control de determinados
sintomas rinoconjuntivales. Se necesitan mas estudios comparativos sobre el papel de la inmunote-
rapia en la rinitis alérgica.
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Definicién

Se trata de un conjunto de sintomas originados por
una reaccion alérgica local desencadenada por la
inhalacion de alergenos que incluye: crisis de es-
tornudos, congestion nasal, rinorrea, picor de nariz,
0jos y paladar, congestion conjuntival y lagrimeo.

Preguntas clave

iLe aparecen estos sintomas solamente en pri-
mavera o durante todo el ano?

iLos sintomas empeoran o mejoran al salir de su
casa?’

iFuma usted o alguien en su casa?

iConvive con animales en casa?

iQué tipo de productos de limpieza, esprays y
productos de higiene personal emplea?

iSus padres, hermanos o hijos han presentado
alguna vez los mismos sintomas?

Exploracion dirigida

La exploracion fisica se dirige fundamentalmente
hacia la mucosa nasal y las conjuntivas oculares.
Para ello se recurre a la rinoscopia anterior, que per-
mite visualizar los cornetes inferiores y medio, asi
como el estado de la mucosa nasal, que aparece ro-
sada, edematosa y con una gran descarga de secre-
cién acuosa. Se puede apreciar un mayor o menor
grado de enrojecimiento difuso de la conjuntiva
ocular y epifora. No hay que olvidar la auscultacion
pulmonary el estado de la piel, por la frecuente aso-
ciacion con asma y atopia'”.

Aproximacién diagnéstica inicial

El diagndstico inicial de la rinoconjuntivitis alérgi-
ca estd basado en la historia del paciente y en la
cronologfa de los sintomas. El diagndstico clinico
es suficiente en la mayoria de los casos®. En oca-
siones, como cuando la etiologia no esta clara, los
sintomas son muy llamativos o pueda tratarse de
una rinitis profesional, es necesario recurrir a estu-
dios como las llamadas pruebas de alergia o test
cutadneos, para lo que hay que derivar a la atencion
especializada (alergologia).

La rinitis alérgica puede ser estacional, debida a
alergenos polinicos (gramineas, olivo, cupressus...),
o perenne, debida a alergenos presentes de for-
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ma continua en el entorno del paciente, como los
acaros o los epitelios de animales domésticos.

Es importante establecer un diagnéstico diferen-
cial con otras formas de rinitis no-alérgicas, como
la rinitis vasomotora, la rinitis medicamentosa, la
rinitis infecciosa y la rinitis cronica atrofica u ocena.

Manejo clinico

1. Sensacién de obstruccién nasal, rinorrea,
salvas de estornudos, prurito oculary
lagrimeo con la llegada de la primavera:
rinitis alérgica estacional o rinitis polinica

La medida mas eficaz, aunque bastante dificil en
este caso, es evitar la exposicion al alergeno. Son
utiles medidas como no abrir las ventanas de casa
a primeras horas del dia, viajar con las ventanillas
del coche cerradas (usar aire acondicionado), du-
charse antes de meterse en la cama para eliminar
los restos de pélenes de piel y cabello, y evitar los
viajes a zonas rurales con grandes concentracio-
nes de pélenes.

Como tratamiento farmacoldgico para el control
de los sintomas rinoconjuntivales se dispone de:
antihistaminicos, estabilizadores de la membrana
de mastocitos, descongestionantes, antileucotrie-
nos y corticoides* (tabla 1). Y como tratamiento
que pretende ser curativo se emplea la inmuno-
terapia>*®’. Lo habitual es iniciar el tratamiento
con corticoides nasales 2-4 veces al dia, previa
limpieza nasal, sobre todo en aquellos pacientes
que asocien asma'®?. Si a pesar de ello persisten
los sintomas, hay que afadir antihistaminicos ora-
les’®. Los descongestionantes topicos, como la
oximetazolina, sélo controlan la congestién nasal
y deben utilizarse durante un corto periodo de
tiempo con el fin de evitar el efecto rebote!'. Para
los sintomas oculares se emplean colirios de ne-
docromilo sédico 2 veces al dia en adultos y nifios
mayores de 6 afios, o cromoglicato sédico 4 ve-
ces al dia en adultos. También se han mostrado
efectivos los antihistaminicos tépicos, como la le-
vocabastina; los antiinflamatorios no-esteroideos,
como el ketorolaco, y los corticoides intranasales,
como la fluticasona'.

La inmunoterapia sublingual estd recomendada
por la Organizacion Mundial de la Salud para tratar
la rinitis alérgica y es ampliamente usada en Euro-
pa®. Ademds de los resultados de los ensayos clini-
cos, la vigilancia poscomercializacion ha confirma-
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Tabla 1. Medicamentos de uso en la rinitis alérgica

Principio activo

Antihistaminicos orales

Posologia

Cetirizina Adultos y nifios >12 afios: 10 mg/dfa
Loratadina Adultos y nifios >12 afios: 10 mg/dia
Ebastina Adultos y nifios >12 afios: 10 mg/dfa

Terfenadina

Adultos y nifios >12 afios: 120 mg/dia

Levocetirizina

Adultos y nifios >6 afios: 5 mg/dia

Desloratadina

Antihistaminicos tépicos

Adultos y nifios > 12 afios: 5 mg/dfa

Corticoides tdpicos nasales

Levocabastina nasal Adultos y nifios >4 afios: 2 nebulizaciones/12h
Levocabastina oftélmica Adultos y nifios >4 afios: 1 gota/12h
Azelastina nasal Adultos y nifios >6 aftos: 1 gota/12h

Antileucotrienos

Montelukast

Beclometasona Adultos y nifios >12 afios: 50 mcg en cada fosa nasal/6-12h
Budesonida Adultos y nifios >12 afios: 100 mcg en cada fosa nasal/6-12h
Fluticasona Adultos y nifios >12 afios: 50 mcg en cada fosa nasal/12-24h
Mometasona Adultos y nifios >12 afios: 50 mcg en cada fosa nasal 1 vez al dfa
Triamcinolona Adultos y nifios >12 afios: 55 mcg en cada fosa nasal/12-24h

Adultos: 10 mg antes de acostarse

Zafirlukast

Inhibidores de la degranulacién de mastocitos

Cromoglicato sédico

Adultos y nifios >12 afios: 20 mg/12h

Adultos y nifios >4 afios: 1-2 gotas/6-8h

Nedocromilo sédico

Adultos y nifios >6 afios: T gota/6-12h

do el alto perfil de seguridad de la inmunoterapia
sublingual en adultos y nifos, su impacto positivo
en la calidad de vida, y la reduccién de los costes
personales y sociales de la alergia. La inmunotera-
pia sublingual puede prevenir nuevas sensibiliza-
ciones alérgicas y mantener su efecto beneficioso
anos después de su interrupcion®.,

2. Sensacion de obstruccién nasal, rinorrea,
salvas de estornudos, prurito oculary
lagrimeo durante todo el afo: rinitis alérgica
perenne

La medida mas eficaz es evitar la exposicion al
alergeno (anexo 1). Como tratamiento farmaco-
l6gico se pueden emplear los mismos que en el
caso de la rinitis polinica®’*. E igualmente en casos
seleccionados se recurre a la inmunoterapia®.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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3. Diagndsticos diferenciales

3.1. Sintomas recurrentes de congestion nasal

y rinorrea desencadenados por cambios de
temperatura ambiental, toma de sustancias
vasoactivas, ansiedad o incluso determinadas
comidas: rinitis vasomotora'*

La medida mas eficaz una vez mas es identificar
e intentar evitar los factores desencadenantes en
la medida de lo posible. Nunca se deben emplear
descongestionantes nasales. Se pueden usar an-
tihistaminicos y, en ocasiones, afiadir corticoides
nasales, aunque hay casos que requieren cirugia
(reseccion del nervio vidiano).

3.2. Congestion nasal intensa y prolongada

que aparece en personas en tratamiento
con determinados fdrmacos (tabla 2) o que
abusan de los vasoconstrictores nasales,

o consumidores de cocaina inhalada:
rinitis medicamentosa

Esta rinitis va habitualmente acompanada de alte-
raciones de la olfaccién, asociada o no a rinorrea
acuosa abundante o a sequedad nasal marcada'.
En primer lugar, se debe retirar el medicamento
involucrado y, en los casos en que sea posible,
sustituirlo por otro que no esté implicado en la
aparicion de sintomas rinoconjuntivales. Se pue-
den emplear antihistaminicos orales y corticoides
tépicos en las fases iniciales.

Seguimiento y precauciones

Segun la intensidad de los sintomas rinoconjun-
tivales se iran empleando los diferentes tipos de
medicamento. En casos seleccionados, bdsicamen-
te cuando los sintomas rinoconjuntivales son muy
graves o se asocian a asma bronquial, se recurre a la
inmunoterapia, que actualmente es el Unico trata-
miento curativo'#*®’, Para ello se derivard al pacien-
te a la consulta de alergologia (tabla 3).

En el embarazo, ante una rinoconjuntivitis alérgica
es de primera eleccion la beclometasona inhalada,
por su amplia experiencia de uso'™.

Medicina basada en la evidencia

Antihistaminicos orales

Los antihistaminicos orales producen una mejoria
estadisticamente significativa en los sintomas de obs-
truccion nasal en pacientes con rinitis alérgica persis-
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Tabla 2. FArmacos implicados en la produccion
de rinitis medicamentosa

Anticonceptivos orales

Amitriptilina

Betabloqueantes

(lordiazepéxido

Guanetidina

Hidralazina

Metildopa

Simpaticomiméticos

Reserpina

Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones
de lainmunoterapia

Indicaciones de lainmunoterapia

Rinoconjuntivitis y asma bronquial alérgico
« Inducido por:
- Acaros
- Pdlenes
- Epitelio de animales
- Hongos
« No-controlado con medidas ambientales y medicacién
esporadica
+ Gravedad progresiva
- (orticoide dependiente

Contraindicaciones de la inmunoterapia

Relativas

« Embarazo

« Niflos menores de 5 afios

« Dermatitis atdpica grave

« Adultos mayores de 50 afios

Absolutas

« (ontraindicacion para el uso de adrenalina
- Hipertiroidismo
- (ardiopatfa
- Hipertension arterial

- Tratamiento con betabloqueantes

+ Alteraciones psiquidtricas

« Asmainestable

- Falta de colaboracion

« (oexistencia con otras alteraciones




tente'®. La eleccion de un principio activo u otro estara
basada en criterios de seguridad y coste, aunque en
un metaanalisis se confirma que la ebastina 20 mg
tiene un perfil de una buena eficacia, induciendo una
mayor disminucion desde el inicio en las puntuacio-
nes medias de los sintomas de rinitis que la loratadina
10 mg o placebo". Los antihistaminicos de primera
generacion son poco selectivos, actiian sobre el siste-
ma nervioso central y tienen efectos de sedacion, anti-
serotoninérgicos y anticolinérgicos. Los antihistamini-
cos de segunda generacion son los de eleccion por su
mejor relacion eficacia/seguridad’. De los principios
activos de mas reciente aparicion, la levocetirizina ha
demostrado consistentemente, en varios ensayos
clinicos bien controlados en adultos y nifios de 6-
12 anos, ser eficaz y bien tolerada en el alivio de los
sintomas de rinitis alérgica tanto estacional como pe-
renne y persistente, asi como en la urticaria cronica
idiopatica'®’.

Antihistaminicos tépicos

La azelastina parece ser tan eficaz como los anti-
histaminicos orales en el tratamiento de la rinitis
alérgica. Por este motivo, la eleccién del tratamien-
to para la rinitis alérgica estacional deberia depen-
der de la preferencia del paciente en relacién con
la via de administracion, los efectos adversos y el
precio del medicamento®.

Antileucotrienos (montelukast)

La evidencia sugiere que el montelukast reduce la
puntuacion de sintomas nasales en un 3,4% (95%
IC: 2,5 a 4,2%) en comparacion con placebo? . El
montelukast no es tan efectivo como los esteroides
tépicos nasales o los antihistaminicos para mejorar
los sintomas y la calidad de vida en pacientes con ri-
nitis alérgica estacional, por lo que debe considerar-
se como tratamiento de segunda linea?"*. Cuando
se usa, se debe combinar con un antihistaminico®.

Corticoides topicos nasales

A la luz de la eficacia bien establecida para redu-
cir los sintomas de rinitis alérgica, los corticoides
tépicos nasales ofrecen una opcién de tratamien-
to integral en pacientes con sintomas nasales y
oculares?. Ademas, deberian ser usados como
terapia de primera linea para mejorar el pronds-
tico y reducir costes de salud®. No hay evidencia
clara para apoyar que un espray de esteroides es
mas eficaz que otro en el tratamiento de la rinitis
alérgica estacional o perenne. Todos los aerosoles
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tienen un perfil similar de efectos secundarios. El
mas comun es la epistaxis, con una incidencia en-
tre el 17 y el 23%7. Los que presentan una mejor
relacion coste-efectividad son la beclometasona,
la dexametasona y la budesonida®. Los corticoi-
des intranasales producen un mayor alivio de los
sintomas nasales que los antihistaminicos tépicos,
aunque no hay diferencia en el alivio de los sin-
tomas oculares”. Sin embargo, en una revision
de estudios aleatorizados, doble ciego'?, se com-
probd que la fluticasona inhalada ofrece un alivio
seguro y eficaz de los sintomas oculares asociados
con la rinitis alérgica estacional. Los pacientes con
rinitis alérgica que también tienen sintomas ocula-
res como componente de su enfermedad pueden
beneficiarse de la monoterapia intranasal con flu-
ticasona sin la adicion de agentes oftalmolégicos
topicos o antihistaminicos orales'?. Ademds, los
corticoides intranasales son bien tolerados y su
uso tiende a mejorar los sintomas de asma'®#?,

Corticoides topicos nasales versus
antihistaminicos orales

Segun un metandlisis, los corticoides inhalados
producen mayor alivio que los antihistaminicos
orales en sintomas como bloqueo nasal, estornu-
dos, rinorrea y prurito nasal®.

Corticoides topicos nasales versus
antileucotrienos

Las pruebas disponibles muestran que los antileuco-
trienos y los antihistaminicos tienen beneficios adi-
cionales sobre el uso de cada farmaco por separado
en el tratamiento de la rinitis alérgica, pero siguen
siendo inferiores a los corticoides intranasales?»?32,

Inmunoterapia

La inmunoterapia subcutanea especifica puede alte-
rar la sensibilidad de los pacientes a alergenos inhala-
dos y mejorar los sintomas alérgicos de aquellos pa-
cientes que no se controlan con las medidas de evi-
tacién y no responden a la farmacoterapia habitual
(grado de evidencia A)'##%%3! | a inmunoterapia es
efectiva en el tratamiento de la rinitis alérgica (grado
de evidencia A)’. Ademés, puede disminuir el riesgo
de desarrollar asma en pacientes con rinitis alérgica
(grado de evidencia B)? y reducir los sintomas de
asma vy el uso de medicacion, pero la cantidad de
beneficio comparada con otras terapias no se cono-
ce. La posibilidad de efectos adversos (como anafi-
laxia) debe ser considerada (grado de evidencia B)&*'.
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Sin embargo, esta forma de inmunoterapia tiene un
numero de limitaciones, como que su eficacia es par-
cialy no exenta de efectos adversos, algunos graves'.
Hoy en dia se dispone de la administracion sublin-
gual y, aunque puede aliviar la rinitis alérgica, no hay
suficientes pruebas para compararla con otros trata-
mientos de inmunoterapia'*.

Medidas de evitacion

La Unica medida antidcaros que ha evidenciado
una eficacia relativa en el control de los sintomas
de asma es el uso de fundas en el colchén y en
la almohada, asociada a las medidas generales de
limpieza y control de la humedad ambiental por
debajo del 50% (grado de evidencia B)®. Ademads,
la reduccion de exposicion a alergenos de anima-
les domésticos no es efectiva sin la eliminacion de
éstos del hogar (grado de evidencia B)®.
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ANEXO 1. Consejos para pacientes: medidas de evitacidon de exposicion

a alergenos

Medidas para disminuir la exposicién a
polenes durante la época de polinizacion

- Evitar salir a la calle en dias secos, soleados o
con mucho viento.

- No abrir las ventanas de casa a primeras horas
del dfa.

- Vigjar con las ventanillas del coche cerradas
(usar aire acondicionado).

- No ir en bicicleta ni moto.

- Ducharse antes de meterse en la cama para

eliminar los restos de pdlenes de la piel y el
cabello.

- Bvitar los viajes a zonas rurales con grandes
concentraciones de pdlenesy las salidas a grandes
espacios abiertos con mucha vegetacion.

- Iniciar el tratamiento farmacolégico preventi-
vo antes de la época de polinizacion.

Medidas para disminuir la exposicién a
acaros del polvo

- Emplear fundas de colchén y almohada im-
permeables a dcaros.
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- Evitar tener en casa alfombras y especialmen-
te moquetas.

- Reducir la humedad ambiental, no emplear
humidificadores en casa.

- Revisar regularmente las unidades de aire
acondicionado.

- Emplear persianas o cortinas facilmente lava-
bles.

- Lavar la ropa de cama en agua caliente
(100 °C) al menos 1 vez por semana.

- Bvitar colocar adornos y libros sobre los mue-
bles de la habitacion.

Medidas para reducir la exposicion a
epitelios de animales

- Prohibir la entrada de animales en la habita-
cion.

- Evitar que los animales se tumben en las al-
fombras.

- Lavar a los animales semanalmente.
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Capitulo 6

Hipoacusia

M. Rodriguez Ortega, E. Montano Navarro, M. C. Lépez Olmo, A. Montero Costa

CONTEXTO

La pérdida de audicion es un problema que todo el mundo ha experimentado alguna vez. El tapén
de cerumen, la otitis media y la presbiacusia son diagndsticos frecuentes para el médico de atencién
primaria, pero no todas las formas de hipoacusia pueden ser atribuidas a estos desérdenes. Una sor-
dera neurosensorial aguda puede representar una emergencia médica y tiene un periodo limitado
para instaurar un tratamiento que sea eficaz. Por este motivo, en los centros de salud se debe hacer
una valoracion de los pacientes con hipoacusia que permita la puesta en practica de un plan de
tratamiento apropiado e individualizado.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Hay que fijarse ante todo en el tipo de sordera (conductiva o neurosensorial) y en el tiempo de
evolucién (aguda o crénica). Esto, junto con la clinica acompafante y los antecedentes personales
(enfermedades dticas, exposicion a ruidos y ototoxicos) y familiares, proporcionara una aproximacion
diagndstica muy acertada para tomar una decision clinica.

MANEJO CLINICO

Las posibilidades son: extraccion de tapon de cera o cuerpo extrafio, tratamiento antibidtico en la oti-
tis externa y/o media aguda, descongestionantes en la otitis media serosa y derivacion al especialista
para valoracion audiométrica o ante patologias o datos sospechosos para una mejor caracterizacion
del cuadro.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Para la extracciéon del tapon de cerumen, el uso de gotas dticas que eliminen el cerumen impactado
es mejor que cualquier tratamiento, pero no puede recomendarse ningun tipo particular de gotas.
El empleo de antibidticos en las otitis medias exudativas acelera la resolucion de éstas, aunque no
han demostrado su eficacia a largo plazo. Podria ser razonable considerar la autoinsuflacion del oido
medio mientras se espera la resolucion natural de la otitis media serosa.
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Definicién
La hipoacusia se define como la disminucién de la
sensibilidad auditiva.

Todo el mundo ha experimentado alguna vez pér-
dida de audicion'.

Preguntas clave
+ iCémoy cudndo comenzd la pérdida de audicion?
- /Va asociada a otra sintomatologia?

- ;Hay historia de traumatismos, incluyendo rui-
dos y barotraumas, intervencion quirdrgica en
ese oido o antecedentes de toma de medicacion
ototoxica?

- ;Existen antecedentes familiares de sordera?

Exploracion dirigida

La exploracién ird encaminada a observar el
aspecto del conducto auditivo externo y de la
membrana timpénica, comprobando su integri-
dad o perforacion y si hay ocupacién o no del
oido medio y/o externo a través de la otoscopia®.
El nivel de audicién puede ser valorado con el
uso de diapasones’. Ademds, la acumetria con
diapasones es de gran utilidad para diferenciar
si la hipoacusia es conductiva o neurosensorial.
Las dos pruebas méas importantes son la prueba
de Rinney la de Weber. Los diapasones utilizados
son los de 256, 512, 1.024 y 2.048 Hz, aunque se
aconseja la utilizacion del de 512 Hz en la con-
sulta de atencién primaria®. Los pacientes que no
pueden ofr el diapasén de 256 Hz pero si pueden
escuchar el de 512 Hz tienen una pérdida de au-
dicion de 10-15 dB aproximadamente; si tampo-
co oyen el de 512 Hz, la pérdida es de al menos
unos 20-30 dB'.

La prueba de Rinne compara la transmision del so-
nido por via 6sea y aérea mediante la colocacion
del mango del diapasén vibrando en la apofisis
mastoides y posteriormente cerca del pabellon
auditivo. Cuando se comprueba que la audicion es
mayor por via aérea que por via 6sea, se conside-
ra Rinne positivo, situacion que ocurre en la nor-
moacusia y en la hipoacusia neurosensorial® Si se
oye mejor por via ésea que por via aérea, el Rinne
es negativo y se considera entonces una hipoacu-
sia conductiva'*®. La prueba de Weber consiste en
colocar el diapasén en la region central de la fren-
te, base nasal o entre los incisivos para comprobar
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la via ¢sea de la audicion y comparar cudl de los
dos oidos percibe mejor',

Si el ofdo afectado tiene Rinne negativo y We-
ber lateralizado al lado afectado, se trata de una
hipoacusia conductiva. Si tiene Rinne positivo y
Weber lateralizado al oido sano, es una hipoacusia
neurosensorial.

Aproximacion diagnéstica inicial

La historia auditiva del paciente debe dar las cla-
ves, y la otoscopia debe ser diagndstica. Sin em-
bargo, las pruebas de Rinne y Weber con los dia-
pasones* son de gran ayuda.

La distincion entre una hipoacusia aguda (desde
inmediata hasta las 72 horas) y una cronica es
importante a la hora del manejo, al igual que la
diferenciacion entre conductiva, neurosensorial o
mixta.

Una hipoacusia conductiva suele conllevar afecta-
cion del oido externo y/o medio. Sin embargo, si
es neurosensorial la afectacion estard en el oido
interno, en las vias nerviosas o en la region cere-
bral encargada de recibir la estimulacion auditiva.

Una hipoacusia aguda casi siempre requiere inter-
vencién inmediata, ya sea extraccion de tapén de
cerumen o cuerpo extrafio, administracion de an-
tibidtico o agentes inmunosupresores. Sin embar-
go, una hipoacusia crénica raramente representa
una emergencia médica“.

El criterio de la bilateralidad también es importan-
te en las sorderas neurosensoriales unilaterales;
siempre hay que descartar un neurinoma del ner-
vio acustico (tabla 1).

Manejo clinico

El manejo de la hipoacusia depende de su causay
del tipo de sordera que produzca.

1. Hipoacusia conductiva aguda

1.1. Sin otro sintoma asociado: sospecha de
cuerpo extrafio o de tapdn de cerumen (causa
mds frecuente de la hipoacusia conductiva)

El tapon se debe extraer con irrigacion, mediante
manipulacion con un ganchito o mediante aspi-
racion (esto ultimo en la consulta del especialis-
ta). Si el tapdn es duro hay que reblandecerlo®’y,
posteriormente, proceder a la irrigacion con agua
templada para no provocar vértigo. El uso de go-
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Tabla 1. Tipos de sordera uni o bilateral y tiempo de evolucion?

Sordera reciente Sordera cronica

Qtitis seromucosa
Obstruccion tubdrica

Tapon de cera

Cuerpo extrafio en el conducto
auditivo externo

Obstruccién tubdrica
Qtitis aguda

Qtitis cronica
Sordera brusca

Sindrome de Méniere Otosclerosis

Qtitis media cronica Secuelas de [ otitis media
Secuelas de [a otitis media Sordera congénita
Otosclerosis unilateral Presbiacusia

Sordera de percepcion unilateral | Traumatismo sonoro
Neurinoma del ac(stico Sordera toxica

Secuelas de fractura del hueso
temporal

tas oticas para eliminar el cerumen impactado es
mejor que cualquier tratamiento, pero no puede
recomendarse ningun tipo particular de gotas®.
No se debe irrigar si existe perforacién timpénica
ni en otitis agudas, ya sean externas o medias®. Si
en lugar de cera existiera un cuerpo extrafo, se
extraerd con una cureta o ganchito si es posible.
Ante cualquier dificultad en la extraccion, ya sea
del tapén o del cuerpo extrafo, ante la sospecha
de otro proceso como colesteatoma, o por reque-
rimiento del paciente, habria que derivar a un cen-
tro especializado®.

1.2. Con otorrea u otalgia: sospecha de otitis
aguda, ya sea externa o media

Se realizard una limpieza y se aplicard un tratamien-
to antibidtico adecuado'*. El paciente debe evitar la
entrada de agua al oido, asi como manipularse con
cuerpos extranos (como bastoncillos). Ante cual-
quier complicacion, hay que derivar al otorrinola-
ringologo’’. Ademas, tras una perforacion aguda, el
oido necesita ser examinado por microscopio para
asegurarse de que la piel no ha quedado atrapada
bajo la superficie del timpano, ya que ésta podria
formar un colesteatoma, por lo que el paciente
debe ser enviado al especialista por via normal'.

2. Hipoacusia conductiva crénica

2.1. Bilateral, simétrica o no, antecedentes
familiares de sordera, sobre todo en la linea
materna: posible otoesclerosis’”

El paciente debe ser enviado al especialista en
otorrinolaringologia para la valoracién por via

normal (no-urgente) de una posible intervencién
quirdrgica.

2.2.Sin otorrea, bilateral, y en ocasiones tras
barotrauma, antecedentes de infeccion de
vias respiratorias altas y episodios similares
previos: sospecha de otitis media serosa,
adhesiva o con derrame’?

El manejo de un caso asi en adultos consiste en
aplicar descongestionantes nasales unidos a un
ciclo corto con corticoides orales*. Podria ser ra-
zonable considerar la autoinsuflacion del oido
medio (sonar la nariz con las fosas nasales tapadas
o soplar un globo mediante cada orificio nasal)
mientras se espera la resolucién natural de la otitis
media con derrame'. Si no hay mejorfa después
de 10-12 semanas, se debe derivar al otorrinola-
ringdlogo por via normal’. Si la otitis serosa en el
adulto es persistente y unilateral, puede sefalar la
presencia de una masa en la nasofaringe, motivo
de derivacion al especialista.

2.3. Uni o bilateral, otorrea crénica, otalgia,
historia antigua de episodios similares:
sospecha de otitis media crénica

La hipoacusia dependerd del tamafio v la localiza-
cion de la perforacion timpénica. Si ésta es peque-
fAa y anteroinferior, producird poca hipoacusia. Por
el contrario, si es grande o posterosuperior’, la hi-
poacusia sera mayor. Precisa limpieza y tratamien-
to antibidtico tépico y sistémico, asi como evitar
la humedad en el oido. Se debe derivar al otorri-
nolaringdélogo por via normal para valoracion de
timpanoplastia, masteidectomia o ambas*.
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2.4. Unilateral, sin otra sintomatologia
acompanante, probable historia de
perforacién o traumatismo ético previo:
sospecha de tumor en el conducto auditivo
externo (CAE) o en el oido medio, sobre todo
un colesteatoma

Se debe remitir al especialista para valoracién de
extirpacion quirdrgica, normalmente asociando
una timpanomasteidectomia’.

Otro tumor a tener en cuenta es el osteoma del
CAE, que también debe ser remitido al especialista.

3. Hipoacusia neurosensorial aguda

3.1. Unilateral, sin antecedentes de interés ni
factores de riesgo: descartar un neurinoma
del nervio acustico (VIll par craneal) (tumor
mds frecuente del dngulo pontocerebeloso)?

Derivar al otorrinolaringdlogo, ya que la cirugia es
el Unico tratamiento.

3.2. En paciente con exposicion a fdrmacos
ototoxicos, ruidos constantes o trauma
craneal: efecto secundario a éstos

Algunos antibioticos y los quimioterdpicos como
el cisplatino producen una sordera irreversible. Por
el contrario, la pérdida de audicion provocada por
los salicilatos y los antimaldricos es recuperable
tras su retirada'*'%.

3.3. Normalmente unilateral (90%), de
instauracion brusca (< 12 horas), de gran
intensidad (pérdida al menos de 30 dB),
en tres frecuencias consecutivas, sin
antecedentes otoldgicos previos y sin
etiologia evidente alguna: diagnéstico de
sordera subita idiopdtica”

Representa un motivo de derivacién urgente

al especialista, ya que el periodo-ventana para

la instauracion del tratamiento es muy peque-
501'3’4'14'15'16‘

Capitulo 6. Hipoacusia

3.4. Fluctuante, con sensacion de plenitud
6tica, actfenos y afectacion sobre todo de
las frecuencias auditivas bajas (graves), en
paciente con vértigo de horas de evolucion:
posible enfermedad de Méniere, sobre todo
en su primera crisis

Hay que derivar urgentemente al otorrinolarin-
gologo para diagndstico e instauracion de trata-
miento''?". No existen pruebas adecuadas sufi-
cientes acerca del efecto de los diuréticos sobre
el vértigo, la pérdida de audicion, el tinnitus o la
plenitud auditiva en la enfermedad de Méniere
claramente definida'®. No hay evidencia suficiente
para afirmar que la betahistina tiene algun efecto
en esta enfermedad’.

4. Hipoacusia neurosensorial crénica

4.1. Bilateral y simétrica, comenzando por altas
frecuencias, en paciente anciano (inicio a los
60 anos), con incapacidad para entender una
conversacién en ambientes ruidosos y llenos
de gente, asociada a actifenos: sospecha de
presbiacusia

Se debe derivar al especialista por via normal para
valorar la posibilidad de colocaciéon de protesis
auditivas'”.

4.2. En paciente expuesto a ruidos constantes
o inconstantes en el trabajo y/o por ocio:
posibilidad de trauma acustico o hipoacusia
por ruido, causa mds frecuente de sordera en
la Unién Europea’®

Derivar por via normal al otorrinolaringélogo para
su estudio.

Seguimiento y precauciones

Cualquier otitis media aguda, crénica o serosa que
no mejore tras pautas convencionales de trata-
miento tendréd que ser reevaluada, por lo que sera
preciso valorar la derivacién del paciente al espe-
cialista para otras alternativas terapéuticas (inclu-
yendo tratamientos quirdrgicos)''".

Se deberd derivar, ademas, a los pacientes con
tapon de cerumen cuando no sea posible su ex-
traccion o resolucion en la consulta de atencion
primaria, cuando haya sospecha de otra patologia
subyacente o cuando el paciente lo solicite'.
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Medicina basada en la evidencia

Tapén de cerumen

No se ha encontrado evidencia solida sobre los
métodos mecénicos de extraccién de cera del oido.
Existe un grado de recomendacién B (Oxford) para
el uso de irrigacion y un grado C para el uso de
ablandadores'®. Un pequefo ensayo clinico aleato-
rizado (ECA) encontré que la utilizacion de ablan-
dadores de cera durante 5 dias es mejor que no dar
ningun tratamiento para el vaciado completo de la
cera en el oido sin aplicar jeringas. En 8 ECA no se
encontraron indicios consistentes de que un tipo
de ablandador de cera fuera superior a otros®&%°, Si
hay una recomendacién grado B que dice que el
médico debe intervenir cuando el tapén de ceru-
men provoca sintomas en el paciente”.

Otitis media exudativa

Una revision sistematica ha llegado a la conclusion
de que los farmacos antimicrobianos aceleran la re-
solucion de la otitis media exudativa, pero que no
son efectivos a largo plazo. Se describieron efectos
adversos con frecuencia. No se encontré suficiente
evidencia con respecto a los beneficios manteni-
dos de los tratamientos mecanicos y quirdrgicos”'.
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Capitulo 7
Tos

J.M. Gémez Ocana, E. Revilla Pascual, M. C. Ruiz Calero, M. Cimas Ballesteros

CONTEXTO

La tos constituye uno de los principales mecanismos de defensa del aparato respiratorio. Sin embar-
go, este sintoma es interpretado como patoldgico y supone uno de los motivos mas frecuentes de
consulta médica extrahospitalaria (10-20% de la actividad). En la atencion primaria este porcentaje
puede ser superado en algun periodo del ano, debido en su mayoria a procesos de infeccion res-
piratoria aguda en los que la tos desaparece en unos dias. La tos crénica, sin embargo, precisa de
un estudio secuencial y ordenado, y llega a su curacién en mas del 90% de los casos. A pesar de los
ultimos avances en pruebas diagndsticas, sigue siendo la historia clinica la clave para el diagnéstico.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La tos aguda puede durar hasta 8 semanas. La tos crénica requiere un estudio escalonado, ordena-
do y basado en la historia clinica. De las numerosas causas que pueden provocar la tos crénica, el
sindrome de tos de via aérea superior, antes denominado goteo posnasal (GPN), la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE), el asma y la bronquitis eosinofilica no-asmatica son en la actualidad
las cuatro principales, siempre que se haya descartado el consumo de téxicos como el tabaco o de
farmacos como los inhibidores de la enzima de la angiotensina (IECA) o los betabloqueantes.

MANEJO CLINICO

En los casos de tos aguda no se precisa estudio y se pueden usar antitusigenos. En la tos crénica
debida a toxicos o farmacos, la supresion de las causas produce una mejora en un plazo de 4 sema-
nas. Para la tos debida al sindrome de tos de via aérea superior, se administran antihistaminicos de
primera generacion y, si no hay respuesta, se debe descartar sinusitis crénica. En la tos cronica debida
a ERGE se utilizan inhibidores de la bomba de protones (IBP). En la tos asmatica es preciso ajustar el
tratamiento seguin el escaldn en el que se encuentre.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

En la tos aguda, el tratamiento sintomatico se considera Util cuando disminuyen la intensidad y/o
frecuencia de manera significativa. No existe diferencia entre los distintos antitusigenos (evidencia C).
En la tos producida por IECA, la retirada del farmaco suele suprimir la tos en un plazo de 4 semanas
(evidencia A). Las causas mas frecuentes de tos cronica son el sindrome de tos de via aérea superior,
el asma, la bronquitis eosinofilica no-asmética y la ERGE (evidencia B). Dentro del sindrome de tos
de via aérea superior, los sintomas son inespecificos (evidencia B) y el tratamiento de eleccién son
los antihistaminicos de primera generacion (evidencia B). En pacientes con sospecha de ERGE silen-
te como causa de la tos cronica o con sintomas compatibles, esta recomendada la terapia médica
antirreflujo (evidencia B).
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Definicién

La tos es la generacion brusca de flujos espirato-
rios a través de un mecanismo reflejo, para limpiar
el &rbol traqueobronquial de particulas extrafas,
sustancias téxicas y secreciones mucosas, a fin de
mantener permeable la via aérea. Aunque es un
mecanismo de defensa fisioldgico, su presencia
mantenida puede traducir la existencia de una pa-
tologfa subyacente.

Preguntas clave

iDesde cuando tiene tos?

iEs fumador?

iToma algun tipo de medicacion?

iLatos es seca o productiva?

iPresenta sintomas de infecciéon respiratoria al
inicio de la tos?

iTiene otros sintomas acompanantes como fie-
bre, disnea, sibilancias, historia de reflujo gas-
troesofégico, rinitis o sindrome téxico?

Exploracion dirigida

Se deben buscar signos de infeccién respiratoria
aguda y de rinitis, examinar el aspecto de la mu-
cosa faringea y el tipo de expectoracién, practicar
una auscultacion pulmonar y abdominal epigds-
trica, asf como una palpacion de adenopatias late-
rocervicales y supraclaviculares, y observar pulsos
y edemas en miembros inferiores.

Aproximacién diagnéstica inicial

La clasificacion actual de la tos'** se basa en su
curso temporal:

» Tos aguda: <3 semanas.
- Tos subaguda: 3-8 semanas
« Tos crénica: >8 semanas.

La tos cronica mantenida puede producir compli-
caciones respiratorias, cardiovasculares, neurolo-
gicas, gastrointestinales, genitourinarias y muscu-
loesqueléticas, ademas de conllevar un importan-
te deterioro de la calidad de vida*®.

Los protocolos actuales de manejo de la tos cro-
nica lo fundamentan en una correcta y exhaustiva
historia clinica, una exploracion fisica y la realiza-
cion de una radiografia de térax, que es una prue-
ba accesible, de bajo coste y que puede aportar
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mucha informacién, a fin de que ya en este primer
escalén se pueda obtener alguna clave diagnos-
tica que oriente hacia una causa especifica (por
ejemplo, sintomas de ERGE, sibilancias, etc) y lleve
a investigar el diagndstico e iniciar un tratamiento
dirigido hacia esa causa en particular®”’ (figura 1).

Si, por el contrario, tras una historia clinica y una
exploracion fisica exhaustiva no se halla ninguna
clave con una radiografia de térax normal, hay que
pasar a tratar las posibles causas de forma empirica
por orden de frecuencia’, siendo la primera sospe-
cha el sindrome de tos de via aérea superior, y se
debe iniciar un tratamiento empirico diagnostico/
terapéutico con un antihistaminico-descongesti-
vo de primera generacion, cuya respuesta se valo-
rard tras 1 6 2 semanas de tratamiento. Cuando la
resolucion es parcial, si existen muchos sintomas
nasales se puede anadir un corticoide nasal topico
al tratamiento, y se debe continuar la evaluacion.
La persistencia de los sintomas después de afadir
la terapia topica al tratamiento supondria la rea-
lizacion de una radiografia de senos paranasales
para descartar una patologia sinusal crénica, para
lo que presenta un valor predictivo positivo (VPP)
del 81%, y un valor predictivo negativo (VPN) del
95%. Serfa conveniente también considerar sin-
tomas de alergia, asi como una evaluacién de las
condiciones ambientales que rodean al paciente
(hogar, trabajo...), como posible origen de una
clinica persistente®,

Si este tratamiento no resulta efectivo, se pasaria
a iniciar el estudio y tratamiento empirico de una
posible asma (tos como «equivalente asmatico).
Una correcta evaluacion del asma se basa en la
realizacion de una espirometria a fin de objetivar la
presencia de obstruccion reversible del flujo aéreo.
Si resulta normal, diversos estudios han documen-
tado la utilidad del test de broncoprovocacion (test
de metacolina) en la evaluacion, siendo el VPN cer-
cano al 100%, mientras que el VPP es del 60-88%”.

Cuando el test de metacolina no esté disponible y
la espirometria sea normal, debe comenzarse tra-
tamiento de forma empirica con corticoides inha-
lados y betaagonistas basando el diagndstico en
la respuesta terapéutica. Serd esperable una res-
puesta parcial a la semana de tratamiento, y hasta
la resolucion completa de la tos pueden transcu-
rrir mas de 8 semanas.

En pacientes en los que ha habido una respuesta
parcial, para la resolucion serd preciso a veces afa-
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Figura 1. Algoritmo de manejo de la tos cronica (modificado por los autores)'®
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dir al tratamiento un inhibidor de leucotrienos y, si
no es efectivo, valorar la corticoterapia oral.

La respuesta efectiva a corticoterapia oral no
permitirfa descartar una bronquitis eosinofilica
no-asmaética, entidad que responde positivamen-
te a dicho tratamiento, cuya prevalencia estd en
aumento tras la aparicién de nuevos test diagnds-
ticos, que por otro lado no son facilmente accesi-
bles'®, por lo que, tras la evaluacion diagnostico-
terapéutica fallida para el sindrome de tos de via
aérea superior y el asma, debe ser considerado el
diagnostico de esta entidad y realizarse un trata-
miento empirico con corticosteroides como si-
guiente paso.

Sitodo lo anterior resultd negativo o positivo pero
sin resolucién de los sintomas tras el tratamiento,
se debe evaluar el ERGE como causa posible. Se
recomienda realizar tratamiento empirico con IBP.
En los casos en los que no haya respuesta se plan-
teard la realizacion de una pH-metria esofdgica de
24 horas'".

Manejo clinico

1. Tos de 6 semanas iniciada con proceso
catarral: diagnéstico de tos posinfecciosa

Se trata de una de las causas mds frecuentes de
consulta en la atencion primaria'®. Habria que des-
cartar cualquier complicacién de dicho proceso.
Como tratamiento, aparte de las medidas sinto-
maticas de la causa infecciosa de origen, podrian
utilizarse antitusigenos de accién central tipo co-
deina, dextrometorfano o cloperastina.

2. Tos croénica en paciente hipertenso, diabético
y fumador: sospecha de varios factores

El primero de estos factores es el tabaco y luego
los farmacos, siendo los principales los IECA, segui-
dos de los betablogueantes. Habria que suprimir-
los y observar la respuesta a las 4-6 semanas'.

3. Tos crénica con sensacion de carraspeo
y necesidad de aclararse la garganta
continuamente: diagnéstico de sindrome
de tos de via aérea superior

Se podiria realizar una radiografia de senos si la sos-
pecha fuera de sinusitis, y podria empezarse con
un tratamiento especifico con antihistaminicos de
primera generacion y con descongestionantes o
corticoides nasales tépicos.
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4. Tos crénica en paciente polinico, con alguna
sibilancia esporadica nocturna: sospecha de
asma

Se solicitara espirometria con prueba broncodila-
tadora. Se iniciard tratamiento con betaagonista
de corta duracion inhalado (terbutalina o salbuta-
mol) asociado o no a corticoides inhalados (véase
el capitulo 12, dedicado al asma).

5.Tos crénica en paciente con pirosis,
sensacion de regurgitacién de las comidas
y molestias epigastricas: sospecha de ERGE

Se podria realizar una pH-metria para la confir-
macion del diagnostico. Deberian cambiarse los
habitos higiénico-dietéticos e iniciar tratamiento
farmacoldgico con antagonistas de los receptores
H2 (anti H2) o con IBP.

6. Tos cronica en paciente fumador, con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ), pérdida de peso, disnea mas
acusada en los Ultimos meses, que no se
llega a controlar con medicacion habitual:
empeoramiento de una bronquitis

Habria que ver en qué escaldn esté la bronquitis y
ajustar el tratamiento adecuado. No se debe olvi-
dar hacer una radiografia de térax para descartar
cualquier proceso neoformativo o cualquier otro
dato sobre fallo cardiaco, enfermedades intersti-
ciales o bronquiectasias (véase el capitulo 11, de-
dicado a la EPOC).

Seguimiento y precauciones

En todo estudio de tos crénica hay que tener
presente la historia clinica. La positividad en una
prueba no da el diagndstico si no va acompanada
de un tratamiento especifico exitoso. La negativi-
dad de la prueba diagndstica, por el contrario, casi
excluye el diagndstico.

En todos los escalones, el tratamiento debe rea-
lizarse durante unas 2-4 semanas, y pensar que
puede haber varias causas simultaneas de tos, por
lo que no siempre que falle un tratamiento habra
que retirarlo, sino asociar el del siguiente escalén.
Las combinaciones mas frecuentes son sindrome
de tos de via respiratoria superior y asma, sindro-
me de tos de via respiratoria superior y ERGE, y
asmay ERGE.



Es importante tener en cuenta que en un 70-90%
de los casos se llega a la curacion solo con una
buena historia clinica’®, por lo que siempre habra
que reinterrogarse e investigar sobre los posibles
factores causantes o desencadenantes.

Si han sido completados todos los escalones
diagnostico-terapéuticos, persiste la clinica y no
se ha hallado la causa de la tos crénica, antes de
considerar el diagndéstico de tos inexplicable por
causa médica (tos idiopatica), el paciente debe ser
referido al especialista de area’.

Medicina basada en la evidencia

En pacientes con tos cronica, no-fumadores, que
no realicen tratamiento con IECA y con una radio-
graffa de térax normal, el diagndstico debe cen-
trarse en la deteccion y tratamiento del sindrome
de tos de via respiratoria superior, asma, bronquitis
eosinofilica no-asmatica o ERGE, solos o en combi-
nacion (evidencia B)'.

Los sintomas y signos del sindrome de tos de via
respiratoria superior no son patognomonicos y
su diagndstico debe basarse en una combina-
cion de criterios, incluyendo sintomas, hallazgos
en la exploracién fisica, hallazgos radiograficos y
en la respuesta al tratamiento (evidencia B)". El
tratamiento empirico inicial debe comenzar con
un antihistaminico de primera generacion (evi-
dencia B)".

Los pacientes con tos asociada a asma deben ser
tratados inicialmente con una pauta de corticoi-
des inhalados. La respuesta a la terapia con corti-
coides orales no excluiria la bronquitis eosinofilica
no-asmatica como posible causa (evidencia A)™.

En pacientes con tos cronica acompanada de
sintomas tipicos de ERGE, como pirosis diaria y
regurgitacion, especialmente cuando los estudios
de imagen vy el cuadro clinico son consistentes
con sindrome de aspiracién, la evaluaciéon diag-
noéstica debe incluir siempre la ERGE como causa
posible (evidencia B)'". En pacientes con sospecha
de ERGE silente como causa de la tos crénica o
con sintomas compatibles, estd recomendada
la terapia médica antirreflujo (evidencia B)™. No
hay pruebas suficientes para concluir que el tra-
tamiento de la ERGE con IBP es universalmente
beneficioso para la tos asociada con la ERGE en
adultos’.
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En pacientes estables con bronquitis cronica, se
debe utilizar terapia con betaagonistas de accion
corta para controlar el broncoespasmo y aliviar la
disnea; en algunos pacientes también puede re-
ducir la tos crénica (evidencia A)'®. En pacientes
estables con bronquitis crénica, se debe ofrecer
terapia con bromuro de ipratropio para mejorar la

tos (evidencia A)'®.

Por otra parte, el bromuro de tiotropio mejora de
forma significativa la calidad de vida y la sensacion
de disnea, y disminuye las reagudizaciones y hos-
pitalizaciones en comparacion con placebo e ipra-

tropio (evidencia B).

En pacientes con tos posinfecciosa, cuando la tos
afecta considerablemente la calidad de vida y cuan-
do persiste a pesar del uso de bromuro de ipratropio
inhalado, se debe considerar el uso de corticoides in-
halados (evidencia B)"°. En casos graves se considerara
realizar una terapia corta con corticoides orales (evi-

dencia Q)".

La tos producida por la toma de IECA puede
aparecer desde horas de la ingesta hasta meses
después (evidencia B)®. La tos debe desapare-
cer normalmente pasadas 4 semanas después
de abandonar el tratamiento; sin embargo, se
puede prolongar la respuesta hasta 3 meses

(evidencia B)°.

En la tos aguda el tratamiento sintomatico anti-
tusigeno se considera Util cuando disminuye la
frecuencia y/o intensidad de la tos de manera sig-
nificativa. No existe diferencia entre los distintos

antitusigenos (evidencia C)'.

En pacientes con tos cronica, el tratamiento debe
ser administrado de forma secuencial y en pasos,
ya que puede estar presente mas de una causa de

tos (evidencia B)’.
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Capitulo 8
Deshabituacion tabaquica

J.M. Gémez Ocana, M. Lépez Pérez, E. Olano Espinosa

CONTEXTO

El tabaquismo es la primera causa evitable de muerte en pafses desarrollados, la segunda causa de
mortalidad en el mundoy un factor de riesgo para 6 de las 8 principales causas de defuncion. La detec-
cion y ayuda al tratamiento de la dependencia a la nicotina es el «patrén de oro» en cuanto a efectivi-
dad y eficiencia para todas las actividades preventivas en la atencion primaria. Se intentara explicar de
manera breve y concisa cémo actuar ante la deteccion de un caso de dependencia tabaquica.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Las preguntas obligadas que se deben hacer a todo fumador son: ;fuma usted? y jle gustaria dejarlo
el préximo mes? Con estas dos sencillas preguntas, se puede clasificar a los fumadores en funcion
de su fase de abandono (véase més adelante) y aplicar la intervencion més adecuada en cada caso.

Aproximaciones diagndsticas mas especializadas o complejas no han demostrado mayor efecto so-
bre las tasas de abstinencia a largo plazo. Si bien la intervencion es dosis-dependiente en funcion del
tiempo empleado, siguiendo las estrategias que se describen se puede aumentar mucho la probabi-
lidad de abstinencia a largo plazo de los pacientes con intervenciones muy breves.

MANEJO CLINICO

Una vez realizadas esas dos preguntas, se debe actuar individualmente basandose en la estrategia de
las 5 Aes: ya se ha averiguado (Ask) sifuma o no, y se ha ampliado el diagndstico (Assess), averiguando
su fase de cambio; se debe ahora aconsejar (Advice) a todos ellos que dejen de fumar, ayudar (Asist) a
aquellos que quieran hacer un intento, ofreciéndoles todo un arsenal psicoterapéutico, y establecer
un seguimiento (Arrange) con un minimo de contactos.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Tanto la Guia de Préctica Clinica del Servicio Publico de Salud Americano (GPC), 2008, como la del
Servicio de Salud Britanico del mismo afio y las distintas revisiones Cochrane concluyen que todo
paciente deberfa ser interrogado por el uso de tabaco y su deseo de abandono a corto plazo. Los
sanitarios deberian ofrecer tratamiento a todo fumador que desee dejarlo.

Las intervenciones breves (incluso de menos de 3 minutos) son altamente efectivas y coste-efecti-
vas, pero cuanto mas tiempo y recursos se dedican mas efectivas son (relacion dosis-respuesta). Las
técnicas psicoldgicas, tanto en formato individual como en grupo o via telefénica, son altamente
efectivas. Los materiales de autoayuda aumentan significativamente las tasas de abstinencia a largo
plazo respecto a la ausencia de intervencién, y si son adaptados a la fase de cambio aumentan su
efectividad. La combinacion del tratamiento tanto psicolégico como farmacoldgico es mas efectiva
que cualquiera de ellos usados aisladamente. Existen 7 farmacos de uso de primera linea (vareniclina,
bupropidn, sustitutos de nicotina en chicles, parches, comprimidos, espray nasal e inhalador).

Los anteriores tratamientos para la dependencia a la nicotina son clinicamente efectivos y altamente
coste-efectivos al compararse con cualquier otro tipo de intervencion preventiva o terapéutica apli-
cada por otros motivos de salud.
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Definicién

- Fumador: toda persona que ha fumado al me-
nos un cigarrillo diario en el Ultimo mes.

- Ex fumador: toda persona que ha sido fumadora
y que lleva mas de un afo sin fumar.

- No-fumador: la persona que nunca ha fumado.

- Fumador en fase de accidn: persona que lleva
seis meses sin fumar.

- Fumador en fase de mantenimiento: persona
que lleva de seis a doce meses sin fumar.

Preguntas clave

A todos:

- jFuma usted?

- iLe gustaria dejar de fumar en el proximo mes?
A los no-fumadores:

- iHa fumado previamente?

- iCudnto tiempo hace que dejé el tabaco?

Aproximacién diagnéstica inicial

Toda persona que acuda a consulta por cualquier
motivo deberia ser preguntada por su habito ta-
baquico y recibir consejo y ofrecimiento de ayuda
para dejarlo si fuma, ya que el tabaguismo es la
primera causa evitable de muerte en paises de-
sarrollados, la segunda causa de mortalidad en el
mundo y un factor de riesgo para 6 de las 8 princi-
pales causas de defuncion’.

La intervencién consiste, por tanto, en detectar
a todos los fumadores, ayudar a los que decidan
dejar de fumar y motivar a los que no estén dis-
puestos a dejarlo. Se puede realizar en consulta
médica o de enfermeria, tanto a demanda como
programada. En este Ultimo caso pueden desarro-

llarse intervenciones mas intensivas por el claro
beneficio de la relacion dosis-respuesta®*,

Primero se debe clasificar al paciente (tabla 1),
ya que dependiendo del estadio de cambio® en
el que se encuentre se actuard de una o de otra
manera (véase teoria de Prochaska y Di Clemente,
figura 1).

Pacientes fumadores que desean dejar
el tabaco en el préximo mes: FASE DE
PREPARACION

Estos pacientes son los que contestan «si» a las
dos preguntas principales (;fuma usted? y jle gus-
tarfa dejarlo el proximo mes?). Serfan en torno al
10-15% de los fumadores® (11,8% segun los datos
de la encuesta de abandono de consumo de taba-
co de la Comunidad de Madrid, 2007)".

Es en este tipo de fumadores en los que més hin-
capié se debe realizar y en los que hay que poner
todo el esfuerzo. Para ello se desarrollaré de forma
completa la estrategia de las 5 Aes*:

1. Averiguar (Ask)

Se debe preguntar sistematicamente a todo pa-
ciente y en todas las visitas médicas sobre su con-
dicién de fumador y registrarlo en la historia clini-
ca: «jFuma usted?».

2. Aconsejar (Advice)

Consiste en dar al paciente un consejo sanitario
para dejar de fumar de manera:

- Clara, explicando las propiedades nocivas del
hébito tabaquico y sobre todo las ventajas que
se obtienen al abandonarlo (anexo 1). Hay que
ofrecerse de manera convincente para ayudar al
paciente a dejar el tabaco.

Tabla 1. Fases de cambio (Proschaska y Di Clemente)®

Fases Situacion del paciente

Precontemplacién No se plantea el abandono del tabaco en un plazo inferior a 6 meses
Contemplacion Se plantea dejar de fumar en 6 meses

Preparacion Quiere dejar de fumar en el préximo mes

Accién Estd intentando dejar de fumar y lleva menos de 6 meses

Mantenimiento

Lleva mds de 6 meses sin fumar

Recaida

Reinicia el consumo de tabaco cuando estd en fase de accion o de mantenimiento

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento para el abandono del tabaco*

iFuma usted?

| ;Estarfa dispuesto a dejarlo en el proximo mes? |

| jHa fumado antes? |

Fases de
precontemplacién
y contemplacion

Fase de preparacion

Administrar el
tratamiento

Motivar para el
adecuado P

cambio

Fase de
mantenimiento
(ex fumador)

No-fumador

Favorecer la

) , abstinencia
Prevenir las recaidas

- Firme, demostrando que el cese de tabaco es lo
mas importante que se puede hacer para prote-
ger la salud.

- Personalizada, ya que se debe relacionar la si-
tuaciéon con el entorno personal del paciente,
tanto a nivel econémico y sociolaboral como
familiar.

- Breve, puesto que se ha demostrado en ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) que el consejo es
efectivo si dura menos de tres minutos.

Es importante hablar desde el respeto y con em-
patfa, intentando enlazar el motivo de consulta
con el consejo.

3. Apreciar, ampliar para el cambio (Assess)
Consiste en determinar el estadio de cambio del
paciente. Se establecerdn 3 grupos de pacientes:
- Fuma y quiere dejarlo ya. Si desea dejar de fu-

mar, puede ocurrir que quiera participar en el
grupo de tratamiento. Ayudarle.

No fuma, pero ha fumado. Habré que averiguar
cuénto tiempo lleva sin fumar para valorar si ne-
cesita ayuda (fases de accion y consolidacion) o
felicitacion y prevencion de recaidas (ex fumador).

No desea dejar de fumar. Se hard una inter-
vencion que facilite en un futuro el intento de
abandono (entrevista motivacional). Es una for-
ma de ayudar a las personas para que refuercen

sus motivos internos frente al cambio, desde un
ambiente no-impuesto por nadie.

Tradicionalmente se han venido recogiendo una
serie de datos minimos que ayudarfan a entender
al fumador, pero cuyo resultado no cambia la ac-
titud terapéutica. Aun asf, se exponen a continua-
cion el conjunto de estos datos minimos?, pues se
incluyen en la mayoria de los protocolos de aten-
cion primaria:
1. Cantidad de tabaco consumido, expresado en
paquetes-afio (cigarrillos al dia multiplicado por
el nimero de afos y dividido entre 20).

2. Fase de abandono (Prochaska y Di Clemente).
3. Motivacién para el abandono (anexo 2).

4. Test de Fagerstdrm (tabla 2). Se considera el ins-
trumento mas Util para definir el grado de de-
pendencia. Su forma abreviada, que se compo-
ne de 3 preguntas, tiene mayor valor predictivo
(tabla 3).

5. Intentos previos y motivos de recaida.

6. Cooximetria, por su utilidad como validador
bioquimico de la abstinencia, predictor de la
toxicidad asociada y factor de motivacion para
el paciente.

Aunqgue estos datos son prescindibles, pues lo im-
portante es detectar al fumador, es fundamental
valorar su deseo de abandono y actuar en con-
secuencia. Los factores que se han demostrado

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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Tabla 2. Test de Fagerstorm? para detectar la dependencia de la nicotina

™ S N N

1. iCudnto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

Hasta 5 minutos

De 6 a 30 minutos

De 31 a 60 minutos

Mas de 60 minutos

2. jEncuentra diffcil no fumar en lugares donde estd prohibido (hospital, cine,
biblioteca)?

St

No

3. jQué cigarrillo le desagrada més dejar de fumar?

El primero de la mafiana

(ualquier otro

4. ;Cudntos cigarrillos fuma al dfa? Menos de 10
Entre 11y 20
Entre 21y 30
310més
5. ;Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que Sf
durante el resto del dfa? No
6. jFuma aunque esté tan enfermo que tenga que quardar cama la mayor parte del St
dia? No

3
2
1
0
1
0
1
0
0
1
2
3
1
0
1
0

Total de puntuacién

Resultados:

« 7.6 mds puntos: alta dependencia de la nicotina.

+ 506 puntos: moderada dependencia de la nicotina.
« 40 menos puntos: baja dependencia de la nicotina.

Tabla 3. Test de Fagerstorm abreviado®

T N T

1. iCudnto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

Hasta 5 minutos

De 6 a 30 minutos

De 31 a 60 minutos

Mas de 60 minutos

2. De todos los cigarrillos que consume durante el dia, jcudl es el que mds necesita?

El primero de la mafiana

(ualquier otro

3. jCudntos cigarrillos fuma al dfa?

Menos de 10

Entre 11y 20

Entre 21y 30

3Tomds

w Nl OO OO = N W

Total de puntuacién

Resultados:

+ 5a7 puntos: alta dependencia de la nicotina.
+ 304 puntos: moderada dependencia de la nicotina.
« 0a2 puntos: baja dependencia de la nicotina.
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determinantes para aumentar las tasas de absti-
nencia son el tiempo empleado y el nimero de
contactos con el paciente.

4. Ayudar (Asist)

Es la parte mas extensa y consiste en conseguir
que el fumador se prepare, lo deje y luego apren-
da a vivir sin el tabaco.

Para ello, deberan usarse técnicas de tipo psico-
|6gico (técnicas conductuales, de resoluciéon de
problemas, aprendizaje de habilidades, apoyo so-
cial...) y tratamiento de tipo farmacolégico (algu-
no de los 7 farmacos de primera linea)*.

Primero hay que fijar una fecha en las siguientes
dos semanas y preparar al paciente para ese dia:
planificando el cese de tabaco; reduciendo el con-
sumo (anexo 3); cambiando de marca de cigarri-
llos; quitando todo lo relacionado con el habito
como mecheros, ceniceros etc,; buscando apoyos
en el entorno familiar, social y laboral con el fin de
recabar ayuda en momentos criticos; ensefiando-
le a anticiparse a los desencadenantes del deseo
de fumary a usar técnicas de autocontrol, desau-
tomatizacion (anexo 4) y evitacion de estimulos, y
proporcionandole herramientas para facilitar la re-
solucion de problemas (materiales de autoayuda,
folletos, direcciones de paginas web, teléfonos de
instituciones oficiales y no-oficiales, etc.).

Es aqui cuando se debe pautar el tratamiento far-
macolodgico si no existe contraindicacion. Se infor-
mara sobre el tratamiento, los efectos secundarios
y las formas de administracion (tabla 4).

5. Seguimiento (Arrange)

Segun el metaanalisis de la gufa americana®, la
efectividad aumenta considerablemente a partir
de cuatro contactos. El nimero de visitas de segui-
miento varfa mucho entre los diversos protocolos,
si bien hay dos que son comUnmente aceptadas
por su importancia:

+ 12 visita: en la primera semana, enfocada al sin-
drome de abstinencia, los efectos secundarios y
la adhesion a los farmacos empleados. Se deben
reforzar los motivos, ver las debilidades y evitar
los desencadenantes del deseo, recordar las téc-
nicas de autocontrol y relajacion (anexo 5) y pre-
venir la fase de duelo.

- 22 visita: al final del primer mes. Se puede rea-
lizar via presencial o telefénica. Se incidird en lo

Capitulo 8. Deshabituacion tabaquica

anterior, pero advirtiendo de la falsa seguridad y
de las falsas ideas de control. Todavia el sindrome
de abstinencia estd vigente y hay cierta euforia
que podria llevar a una recaida. Muy importante
aqui es reforzar y felicitar al paciente, recordarle

los motivos y darle seguridad.

Un seguimiento mas intensivo tiene evidencia de
mejores resultados. Lo que lo limita es la disponi-

bilidad de tiempo y recursos del profesional.

Pacientes que han abandonado recientemente
el tabaco: FASE DE ACCION Y MANTENIMIENTO

La técnica que se debe usar es la prevencion de re-
caidas: felicitar al paciente enfaticamente si sigue sin
fumar; ayudarle a verbalizar los beneficios; resolver
sus dudas adelantandose a las situaciones conflicti-
vas (anexo 6) como la pérdida de apoyo social (au-
mentando el nimero de visitas), la ganancia de peso
(anexo 7) (estableciendo una dieta ligera y aclarando
que el aumento es autolimitado y pasajero), la baja
autoestima (estimulando el darse algun capricho,
reforzando aquello que més le motive), la dureza del
sindrome de abstinencia (prolongando en algunos

casos el tratamiento farmacolégico), etc.

Pacientes que no quieren dejar el tabaco:
FASES DE PRECONTEMPLACION Y
CONTEMPLACION

Son aquellos pacientes que responden «no» a las
dos preguntas principales. En fase de precontem-
placion se sitdan el 72,6% de los encuestados en
la Comunidad de Madrid’, y en fase de contempla-

cioén, el 15,65%.

En estos casos hay que limitarse a motivar al pa-
ciente para el abandono del tabaco, usando el
consejo sanitario. Debe ser breve (menos de 3 mi-
nutos), empatico, respetando su autonomia en la
toma de decisiones, personalizado, clarificador,
firme y oportunista al relacionarlo con el motivo

de consulta.

Los pacientes en esta etapa suelen estar desmo-
tivados, mal informados o preocupados por el
sindrome de abstinencia o por las recafdas, por lo
que la motivacion se deberifa centrar en vencer las
resistencias al abandono mediante técnicas psico-
l6gicas, valorando los riesgos de seguir fumando,
desmitificando el hédbito (anexo 8), incentivando
las recompensas del abandono o dando relevan-
cia a los motivos que el propio paciente tenga

para el abandono del habito.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

49



50

Capitulo 8. Deshabituacion tabaquica

Tabla 4. Tabla resumen de los farmacos disponibles para el tratamiento de deshabituacion tabaquica
(modificado de Guia del Tabaquismo Fisterra®)

Producto

Parche de nicotina
de 24 horas de 21,14
y7mg

Dosis / Duracion

21mgaldia/

4-6 semanas
14 mg al dfa / 2 semanas
7mgal dia /2 semanas

Parche de nicotina
de 16 horas de 15, 10
y5mg

15+10mg al dia /
4-6 semanas

15mgal dia / 2 semanas
10 mg al dfa / 2 semanas

Efectos secundarios

Irritacion cutdnea
Insomnio

Mareo
Mialgias
(efaleas

Chicles de nicotina
de2y4mg

12-15 piezas al dia /
8-10 semanas
8-10 piezas al dfa /

3-6 meses

Dolor en la articulacion
temporomandibular

Hipo

Mal sabor de boca

Comprimidos de nicotina
para chupar

1 comprimido cada hora,
méximo 25 al dia /

3 meses, con reduccion a
partir de 6 semanas

Iritacion de garganta
Aumento de salivacién

Contraindicaciones

Generales

Especificas

HTA no-controlada
(ardiopatia no-controlada
Arritmia no-controlada

Dermatitis generalizada

Alteraciones de la
articulacién temporo-
mandibular

Inflamacion orofaringea

Trastornos dentarios

Esofagitis activa

Inflamacion oral y
faringea

Bupropidn

150 mg al dfa / 6 dfas,
después sequir con
150 mg 2 veces al dia

Duracion: 8-9 semanas
(hasta 6 meses para
mantener)

Puede usarse en
fumadores con baja,
moderada o alta
dependencia, sin ajuste
de dosis; insuficiencia
hepdtica, insuficiencia
renal, 0 en caso de
efectos adversos

Estd especialmente
indicado en el caso
de fumadores que
han fracasado con
[aTSN, en los que
tienen antecedentes
de depresion o
alcoholismo y en los
que estdn preocupados
por el aumento de peso

[nsomnio (>1/10)

Boca seca

Reacciones cutdneas
Mareo (>1/100a <1/10)
Convulsiones (<0,1%)

La principal contraindicacion es la existencia de
antecedentes de convulsién. El riesgo de convulsion
(1:1000) es similar al de otros antidepresivos y es mayor
en caso de:

« TCE:incluyendo cualquier traumatismo craneal
que cause pérdida de conciencia, amnesia, fractura
craneal o hematoma subdural

- Fdrmacos que puedan reducir el umbral de
convulsiones: antidiabéticos orales, insulina,
antidepresivos, antipsicéticos, antipalddicos,
quinolonas, antihistaminicos, sedantes, corticoides
sistémicos, teofilina, tramadol

- (onsumo de anorexigenos o estimulantes

« Abuso del alcohol

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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Capitulo 8. Deshabituacion tabaquica

Tabla 4. Tabla resumen de los farmacos disponibles para el tratamiento de deshabituacion tabaquica
(modificado de Guia del Tabaquismo Fisterra®) (cont.)

Producto Dosis / Duracion .
secundarios Generales Especificas
Vareniclina 0,5mgal dia /3 dias Nduseas Hipersensibilidad al principio activo 0 a cualquiera de
Después sequir con 0,5 mg 2 veces | Cefalea los excipientes

al dia /4 dias

Luego1 mg 2 veces al dia / resto de
dias del tratamiento

Duracion total: 12 semanas (se
puede mantener hasta 24)

Eninsuficiencia renal se
recomienda reducir la dosis a
1mgal dia

No interacciona con otros farmacos

Efectos

Suefios anormales
Insomnio (>1/10)

Contraindicaciones

Suspension inmediata si aparecen ideas suicidas

HTA: hipertension arterial; TSN: terapia sustitutiva con nicotina; TCE: traumatismo craneoencefalico.

Manejo clinico

Se exponen a continuacion varios casos clinicos
en los que se desarrolla la intervencién propuesta.

1. Varén de 55 afos que fuma 20 cigarrillos al
dia, con tos y expectoraciéon matutina desde
hace meses y poca tolerancia al ejercicio
fisico; en la exploracion fisica presenta
espiracion alargada y sibilancias espiratorias
dispersas; se realiza espirometria donde se
objetiva patrén obstructivo leve

Estd motivado para dejar de fumar por la clinica
que presenta desde hace dos afos, motivo de
consulta. Hace unos dos afios intentd dejar de
fumar pero no lo consiguié porque atravesé una
época con sintomas ansiosos reactivos a enferme-
dad de su mujer.

En resumen, los datos de este paciente son: fu-
mador-consumidor elevado de tabaco, en fase
de preparacion, con motivacion elevada, que ha
tenido intentos previos de dejar el tabaco.

Se aplicard el método de las 5 Aes* (2 de ellas, Ask
y Assess, estan ya aplicadas en la anamnesis). Se
expone el resto:

-« Aconsejar (Advice) al paciente que deje de fu-
mar, explicdndole que sus sintomas mejoraran
progresivamente y que se sentird mejor consigo
mismo.

« Ayudarle (Asist) a dejar de fumar. Fijar fecha
(15 dias) y aconsejarle que evite lugares y com-
panfas donde se fomente el hébito tabaquico
al menos durante las dos primeras semanas.
Proporcionarle material de autoayuda y comen-
tarle que precisarad tratamiento farmacoldgico,
por ejemplo con vareniclina. Explicarle su uso
y citarlo para el dia del abandono, donde se le
recordaran los motivos y se le advertird de las di-
ficultades que va a tener.

La vareniclina se considera tratamiento de pri-
mera linea no-nicotinico, actuando como ago-
nista-antagonista parcial.

Eficacia: mediante estudios aleatorizados au-
menta la abstinencia a largo plazo frente a place-
bo con una odds ratio en torno a 3* (tabla 4)%'°11,

Reacciones adversas: nauseas, insomnio, cefa-
leas y suefos anormales. De intensidad leve a
moderada. Se han notificado casos de ideacion
suicida, pero se ha comprobado mediante estu-
dios que no existe evidencia de que la varenicli-
na aumente el intento o pensamiento suicida, o
la depresion cuando se compara con el resto de
medicacién de primera linea'.

Programar seguimiento (Arrangement), consis-
tente en una visita la primera semana tras dejar
de fumar (control de sintomas de abstinencia) y
una segunda al final del primer mes.
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2. Mujer de 30 afios, en la octava semana de

gestacién, fumadora de medio paquete al
dia desde hace 10 afos; exploracién fisica
sin alteraciones

Acude a consulta porque desea dejar de fumar en
el proximo mes dado su estado de gestacion.

Datos resumidos: paciente fumadora en fase de
preparacion, motivada para el cambio, sin inten-
tos previos de abandono.

Se aplicard el método de las 5 Aes:

Aconsejar a la paciente y reforzar la idea del
abandono, explicandole que asf reduce los pro-
blemas para el feto y para el momento del parto,
para su bebé y su propia salud futura. Segun
la Guia Americana GPC*, el embarazo es un pe-
riodo especialmente indicado para intervenir
sobre el tabaquismo. Un asesoramiento breve es
efectivo, pero un simple consejo, y si ademas se
proporciona material de autoayuda, aumenta la
tasa de abstinencia en un 30-70%. Se ha demos-
trado que estas intervenciones son mas efectivas
en fumadoras de < 20 cigarrillos diarios.

Proponer fecha para el abandono y proporcionar
material de autoayuda. Serfa importante que la
paciente dejara de fumar sin farmacos, puesto
que no hay estudios suficientes que valoren la
relaciéon riesgo-beneficio de su uso. Si hubiera
que recurrir a los farmacos por dificultades de la
paciente, se la deberfa informar de los riesgos y
usar los sustitutos de nicotina de administracion
discontinua para disminuir su toxicidad, siempre
menor que la del tabaco™.

. Mujer de 40 afios que lleva 20 dias sin fumar

y ha seguido terapia con parches de nicotina,
con irritabilidad, mayor labilidad emocional
y ansiedad que calma con sobreingesta, lo
que le ha provocado una ganancia de peso
de 3,5 kilos

La paciente acude a consulta acompafnada de su
hijo.

Datos resumidos: paciente en fase de manteni-
miento que presenta problemas muy comunes.

Lo importante en esta fase serfa prevenir las recai-
das, siendo necesario un seguimiento psicolégico
que refuerce su decision:

Hacer hincapié en los beneficios que estd obte-
niendo desde que abandond el tabaco. Explicar-
le que la ganancia ponderal de 1 a 3 kilos entra
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dentro de la normalidad, y no recomendarle una
dieta estricta, sino fomentar el ejercicio y una
dieta sana y equilibrada'".

Reforzar también la idea del beneficio que su-
pone para sus hijos, puesto que dejarian de ser
fumadores pasivos.

Recomendar dosis altas de chicles, o comprimi-
dos de nicotina de 4 mg, o el tratamiento con
bupropién. El bupropién es un antidepresivo
que ayuda a la deshabituacién tabaquica a lar-
go plazo y a conseguir una menor ganancia de
peso*®’>. Tiene una eficacia similar a la terapia
sustitutiva con nicotina (TSN). Para su posologia,
efectos secundarios y contraindicaciones, véase
la tabla 4. Las crisis convulsivas serian la principal
contraindicacion.

4. Fumador en fase de accion (2 meses sin
fumar) que acude a consulta como parte del
programa de seguimiento; el pasado fin de
semana acudié a una boda y volvié a fumar,
y desde entonces fuma 5 cigarrillos al dia

Datos resumidos: paciente en fase de recaida.

- Analizar con él la situacion, en este caso una re-
union familiar y con amigos donde el habito de
fumar se fomenta con facilidad. Es importante
hacer ver al paciente que la adiccion al tabaco
es un trastorno crénico, que lo que le ha ocurri-
do forma parte del proceso de deshabituacion y
que, por tanto, no debe sentirse culpable.

Motivarlo para que vuelva a intentar dejar de
fumar. Para ello, propiciar una intervencion mas
intensiva, puesto que es la mejor estrategia para
mantener la abstinencia a largo plazo. Existen
evidencias de que tener cuatro 0 mas sesiones
de mds de diez minutos resulta mas efectivo. Se-
gun la revision Cochrane's, obtienen més éxito
las intervenciones dirigidas a identificar y resol-
ver situaciones tentadoras que cualquier otra
intervencién conductual.

Respecto a la farmacoterapia, la Guia America-
na GPC* concluye que los farmacos de primera
linea se pueden usar por encima de los 6 me-
ses sin que representen riesgo para la salud ni
desarrollen dependencia. Un estudio reciente de
la Cochrane comenta que el uso prolongado
de vareniclina puede prevenir la reincidencia’.



5.Vardn de 17 afos, fumador de 8-10 cigarrillos
al dia desde hace un aflo y medio, con
sintomas compatibles con catarro de vias
altas

Se le recomienda que no fume dado que en este
momento empeora los sintomas, pero él manifies-
ta su deseo de seguir fumando porque le gusta la
sensacion que le proporciona el tabaco y no tiene
intencién de dejarlo.

Datos resumidos: adolescente en fase de precon-
templacién. En esta fase se encuentran el 72,6%
de los fumadores’. El abordaje se realiza tratando
de motivarles para el abandono, enfatizando los
beneficios del mismo y proporcionando informa-
cion sobre los riesgos de seguir fumando. Se debe
dar un consejo claro y adaptado al paciente®®,

En este caso hay que incidir en las 5 erres (rele-

vancia, riesgos, recompensas, resistencias y re-

peticion): que el paciente identifique sus posibles
motivos para dejar de fumary los riesgos que ello
implica.

- Explicarle las consecuencias negativas del habito
de manera individualizada: decirle que el taba-
co amarillea dedos y dientes, causa mal olor en
el cuerpo y en la ropa, disminuye la tolerancia
al ejercicio y provoca otras complicaciones car-
diorrespiratorias. Comentarle los posibles bene-
ficios que obtendria si dejara el habito e invitarle
a que exprese las dificultades o barreras que en-
cuentra a la hora de intentar dejarlo.

- Proporcionarle material de ayuda.

- Repetir todo esto cada vez que el paciente acu-
da a consulta, intentando relacionarlo con el
propio motivo de consulta®,

Capitulo 8. Deshabituacion tabaquica

Seguimiento y precauciones

Una vez establecida la técnica que se aplicard en
cada caso, se debe realizar un seguimiento. Este se
puede hacer de tres formas distintas:

1. Seguimiento minimo. La bibliografia coincide
en gue son muy adecuados al menos una visita
previa al abandono y dos contactos de segui-
miento, uno la primera semana tras dejar de
fumary otro al final del primer mes. Se pueden
realizar de manera presencial o via telefénica.

2. Seguimiento oportunista. Se debe reforzar la
decisién del paciente cada vez que acuda a
consulta durante el periodo de un afo.

3. Seguimiento programado. Consiste en com-
probar si ha fumado o no. Suele hacerse tras
finalizar el tratamiento a los dos meses, a los seis
y al afio.

Medicina basada en la evidencia

La Guia Americana GPC* hace una revision de la
evidencia (tabla 5):

- Todo paciente deberfa ser preguntado sobre el
uso del tabaco (fuerza de la evidencia A) y su de-
seo de dejarlo (fuerza de la evidencia C).

- El tratamiento para el abandono del tabaco es
efectivo y deberfa ser usado en todo caso (fuerza
de la evidencia A).

« El médico deberia aconsejar dejar el tabaco a
todo fumador, ya que esto aumenta las tasas de
abstinencia a largo plazo (fuerza de la evidencia A).

- Realizar intervenciones de menos de 3 minutos
es efectivo, pero se sabe que cuanto mas intensa
sea la intervencién y mas tiempo se le dedique
mejores resultados de abandono se obtienen
(fuerza de la evidencia A). Si las intervenciones
realizadas son mas de 4 resultan mas efectivas.

Tabla 5. Resumen de las fuerzas de las evidencias para las recomendaciones clinicas*

Clasificacion de la fuerza de la evidencia

Fuerza de la evidencia A

Multiples estudios bien randomizados, relacionados directamente con la recomendacion

Criterio

Fuerza de la evidencia B

La recomendacién esté apoyada por alguna evidencia de estudios clinicos randomizados,
pero el soporte cientifico no es optimo. Por ejemplo, o existen pocos estudios randomizados,
0 algunos de los estudios que existen son inconsistentes, o los estudios no se asocian
directamente a la recomendacién

Fuerza de la evidencia C

Reservado para importantes situaciones clinicas en las que el panel de expertos alcanza la
recomendacién por medio de un consenso, en ausencia de relevantes estudios randomizados
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Todo tipo de terapia psicoldgica, tanto individual
Como en grupo, con apoyo telefdnico o con el
uso de distintos formatos, tiene fuerza de la evi-
dencia A.

Los materiales de autoayuda impresos o en pa-
gina web son mejores que placebo y aportan
fuerza de la evidencia B.

La combinacién de consejo y tratamiento farma-
colégico es més efectiva que cualquiera de los
dos aislados (fuerza de la evidencia A). A mayor
numero de sesiones combinadas, mayor porcen-
taje de éxito (fuerza de la evidencia A).

Respecto a la medicacién, distintos farmacos
son considerados de primera linea (vareniclina,
bupropidn, chicles de nicotina, inhalador, com-
primidos, espray nasal y parches), excepto cuan-

do existan contraindicaciones medicamentosas
0 en el caso de poblaciones especificas como
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia,
fumadores de menos de 10 cigarrillos por dia y
adolescentes (fuerza de la evidencia A).

De las combinaciones, la mas eficiente es la de
parches de nicotina con bupropion (aprobada
por la FDA) (fuerza de la evidencia A).

Los tratamientos son clinicamente efectivos y
altamente coste-efectivos al compararlos con
otros tratamientos médicos o intervenciones
preventivas (fuerza de la evidencia A).

La financiacién de estos tratamientos por los sis-
temas o seguros de salud aumenta las tasas de

abandono a largo plazo*".

ANEXO 1. Beneficios de dejar de fumar (pistas para aumentar su lista

de razones para dejar de fumar)

- Tendra mejor salud y calidad de vida.

- Mejorara la salud de sus seres queridos.

- Mejorara su respiracion.

- Conseguird mayor rendimiento fisico.

- Recuperaré el olfato y el gusto.

- Su piel serd mas tersay estara mejor hidratada.

- Tendrd menos arrugas.

- Tendrd mejor aliento.

- Sus dientes se volveran mas blancos.

- Su casa, coche, ropa y usted mismo oleradn
a limpio.

- Tendrd menos riesgo de tener accidentes.

- Ahorraré dinero.

- Se encontrard bien consigo mismo.

- En definitiva: serd una persona mas libre.

Tras el ultimo cigarrillo

- Alas 20 minutos se normalizard la temperatura
de sus extremidades y su tension arterial y fre-
cuencia cardiaca volverdn a su estado normal.

- Alas 8 horas sus niveles sanguineos de oxige-
noy monoxido de carbono se normalizaran.

- Alas 24 horas disminuird su riesgo de sufrir un
infarto de corazon y el riesgo de muerte subita
en los recién nacidos que convivan con usted.
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- Alas 48 horas mejoraran su gusto y olfato.

+ A las 72 horas se producird una relajacion de
sus tubos bronquiales y un leve aumento de su
capacidad pulmonar.

- Alas 2 6 3 semanas mejorard su circulacion
y se normalizard en un 30% la funcion de sus
pulmones.

- Al 170 3" mes aumentara su capacidad respi-
ratoria y fisica.

- Al afio se reduciré a la mitad su riesgo de pa-
decer un infarto de corazon.

- A'los 3 afios su riesgo de padecer una enfer-
medad de corazén o de la circulacion arterial
disminuira a niveles similares a los de las per-
sonas que nunca han fumado.

- Alos 5 afios se reducird a la mitad su riesgo de
padecer cancer de pulmén, laringe o eséfago.

- A los 10 anos la mortalidad de una persona
fumadora se iguala practicamente a la de una
que nunca ha fumado.

{Qué debo hacer si me decido?

Sifinalmente usted se decide a hacer un intento
serio para dejar de fumar, debe tener en cuenta
lo siguiente:



- Dejar de fumar es dificil, pero no imposible.
Tiene un grado de dificultad similar a sacarse
el carné de conducir o aprobar un examen.

- Es muy importante que tenga claros los motivos
por los cuales fuma'y, sobre todo, los motivos por
los cuales quiere usted dejar de fumar.

- La decision es suya, pero su médico y enfer-
mera pueden ayudarle.

- Hoy en dia hay tratamientos muy eficaces
para ayudarle a dejar de fumar, que disminu-
yen las ganas de fumary los sintomas de absti-
nencia de la nicotina. No siempre son necesa-
rios, pero resultan una excelente ayuda, como
unas buenas botas para subir una montana.

ANEXO 2. Motivos para dejar de fumar

En la lista de motivos por los que fuma, apun-
te todas las compensaciones inmediatas que
piense que le proporciona el tabaco.

Motivos por los que fumo
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- Estos tratamientos son, ademas de eficaces,
seguros, comodos y de un precio inferior al
consumo medio de tabaco en Espafa.

- Si quiere usted intentarlo por si sélo, fijese una
fecha y comunique su intencién a sus familia-
res, amigos y companeros de trabajo, inten-
tando que le ayuden en su empefio.

- Saquele partido a anteriores intentos analizan-
do sus causas de recaida.

- Si cree que necesita ayuda para ello, comuni-
queselo a su médico o enfermera.

Primero piense en los motivos que tiene para
dejar de fumar.

Luego piense en los motivos por los que desea-
rla abandonar el habito del tabaco.

En la lista de motivos para dejar de fumar, apun-
te simplemente las razones por las que quiere
dejar de fumar.

Imprima las listas y llévelas con usted.

Motivos por los que quiero dejar de fumar
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ANEXO 3. Reduccion gradual mediante la disminucién de cigarrillos

Consiste en la reduccién progresiva del aporte
de nicotina mediante la disminucién del nime-
ro de cigarrillos fumados.

Se inicia al dfa siguiente de la segunda sesion.

En la primera semana se debe reducir el nimero
de cigarrillos a una cantidad concreta. La siguien-
te semana se reduce de nuevo la cantidad inicial.
Posteriormente se suprime el tabaco. Para saber
cuantos cigarrillos se deben disminuir, se adjuntan
dos tablas: una para la primera semana y otra para
la segunda.

En la primera semana, comience a descender el
numero de cigarrillos (cig). El objetivo es que a
lo largo de esta semana llegue a la meta pro-
puesta (véase la tabla 1).

Para conseguirlo tendrd que ir reduciendo en
funcién del nimero de cigarrillos que ha fuma-
do de media la semana anterior (Iinea base). De
esta forma, por ejemplo, si fumo 20 cigarrillos,
esta semana no podra fumar mas de 14. Elija
segun su caso el numero de cigarrillos méaximo
que deberia fumar la semana que viene.

Continle durante la segunda semana con la se-
gunda reduccién del nimero de cigarrillos.

Para llevar a cabo este descenso, deberfa llegar a
la meta propuesta indicada en la tabla 2, puesta
enfuncién del nimero de cigarrillos que fumaba
de media hace dos semanas (linea base). De esta
forma, si fumaba de media hace dos semanas
20 cigarrillos, esta semana no podrd fumar mas
de 8 cigarrillos.

Elija seglin su caso el numero de cigarrillos

maximo que tiene que estar fumando al termi-
nar la segunda semana.

Lista de alternativas al tabaco

A continuacién le presentamos una serie de
alternativas que puede utilizar en lugar de
fumar:

- Masque chicle o coma caramelos sin azucar.

- Beba muchos zumos o agua, ya que ayudan
a eliminar la nicotina por la orina, distraen y
ayudan a controlar el apetito.

Tabla 1. Disminucion del numero de cigarrillos Tabla 2. Disminucion del nimero de cigarrillos
en la primera semana en la segunda semana
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50 cig/dfa 0 més 35 cig/dfa 60 cig/dfa 0 mds 24 cig/dia
40 cig/dia 28 cig/dia 50 cig/dia 20 cig/dia
35 dig/dfa 30 cig/dfa 40 cig/dia 16 cig/dfa
30 cig/dia 21 cig/dia 35cig/dia 14 cig/dia
25 cig/dia 17 cig/dfa 30 cig/dia 12 cig/dia
20 cig/dia 14 cig/dfa 25 cig/dia 10 cig/dfa
15 cig/dia 10 cig/dfa 20 cig/dia 8 cig/dia
12 cig/dia 8 cig/dfa 15 cig/dia 6 cig/dia
10 cig/dia 7 cig/dia Entre 612 cig/dia 5cig/dia
8 cig/dia 6 cig/dia 50menos cig/dia No reducir
6 cig/dia 5 cig/dia

50 menos cig/dia No reducir



- Respire grandes bocanadas de aire y expulselo
lentamente.

- Recuerde que los sintomas de abstinencia son
pasajeros y controlables.

- Duerma.
- Duchese o banese.
- Juegue con objetos pequenos.

- Evite o escape de las situaciones dificiles que
no pueda controlar y que le inciten a fumar
durante los primeros dias sin hacerlo.

Cambie su foco de atenciéon y busque algo
que le distraiga:

- Vea la television.
- Oiga musica.

Capitulo 8. Deshabituacion tabaquica

- Limpie la casa.

- Haga ejercicio fisico.

- Llame por teléfono.

- Haga puzzles.

- Haga trabajos manuales.
- Mire escaparates.

- Cocine.

- Preste atencion a los aspectos agradables de
cada situacion que le recuerde el tabaco. Los
negativos son pasajeros.

ANEXO 4. Ejercicios de desautomatizacion

- No fume en cuanto le apetezca, derive el de-
seo hasta dentro de unos momentos, espere
un poco antes de fumar. El periodo debe ser
como minimo de 1 minuto y debe ir alargan-
dolo conforme pasen los dias.

No fume en ayunas. Cepillese los dientes, t6-
mese un zumo de naranja o duchese y luego
desayune. Aumente el tiempo que pasa entre
que se levanta y se fuma el primer cigarrillo.

Después de desayunar, comer o cenar, espe-
re entre 5y 10 minutos antes de fumar. En el
desayuno, si lo hace cerca de su puesto de
trabajo, deje los cigarrillos, no se los lleve para

desayunar; levantese de la mesa para fumary
no fume en las sobremesas.

- Rechace todos los cigarrillos que le ofrezcan
y no pida nunca aunque se le hayan acabado
los suyos.

Elija al menos tres lugares o situaciones en los
que solia fumar y no lo haga mas (por ejem-
plo, en el trabajo, en el coche, en la habitacién,
andando por la calle, con el café, al ordenador,
al teléfono. . ).

No fume nunca para quitarse el apetito. Coma
algo de fruta, un vaso de agua o un caramelo
para distraerse.

ANEXO 5. Pautas para los primeros dias sin fumar

- Plantéese no fumar dia a dia («<hoy no fumo»).

- Evite, en la medida de lo posible, las situaciones
deriesgo (situaciones en las que previsiblemen-
te se van a experimentar deseos intensos de fu-
mar). Estas son distintas para cada persona pero
las mds frecuentes son: comidas y cenas con
amigos, salidas nocturnas con consumo dealco-
hol, etc. (Esta medida sélo serd necesaria las 2 ¢
3 primeras semanas).

- EI dfa anterior no compre tabaco, tire todos
los cigarrillos, aparte de su vista ceniceros, me-
cheros, etc. Cree a su alrededor un ambiente
limpio y fresco. Si puede, hdgase una limpieza
de dientes y limpie el coche.

- Busque apoyo en su familia, amigos y compa-
Aeros. Comuniqueles que ha dejado de fumar.
Aumentara su compromiso y contara con su
apoyo.
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Capitulo 8. Deshabituacion tabaquica

- Recuerde sus propias razones para dejar de ansiedad, irritabilidad, etc.). Recuerde que son
fumar. Coloque su lista en un lugar visible pasajeros y que puede superarlos (tabla 3).

(nevera, lavabo...) para poder consultarla a . Beba mucha agua y zumos naturales.

menudo. ,
- Reduzca el consumo de café y alcohol.

- Es posible que los primeros dias aparezcan

) - Evite los dulces, frutos secos, grasas y «picar»
sintomas desagradables (deseos de fumar, 9 y <P

entre horas. Haga una alimentacién variada,
con mucha fruta y verduras.

Tabla 3. Afrontar el sindrome de abstinencia

Sintoma Recomendaciones para afrontarlo

Deseo intenso de fumar Espere. Las ganas de fumar sélo duran 2 6 3 minutos, y cada vez serdn menos intensas y frecuentes
(ambie de lugar o situacion

Respire profundamente 2 6 3 veces sequidas

Haga algun ejercicio de relajacién

Beba agua 0 zumo, mastique chicle sin azdicar o de nicotina 0 coma algo bajo en calorfas
Permanezca ocupado (trabajo, deporte, aficiones)

[rritabilidad Haga una pausa, deténgase y reflexione
Pasee

Dichese o tome un bafio

Fvite café y bebidas con cafeina

Dificultad de concentracion | No se exija un alto rendimiento durante 2 semanas
Duerma mds

Haga deporte o alguna actividad fisica

Evite bebidas alcohélicas

Dolor de cabeza Ejercicios de relajacion
Dichese o tome un bafio
Evite café y alcohol
Duerma mds

Aumento del apetito Beba mucha agua y liquidos con pocas calorfas
Evite grasas y dulces

Aumente la ingesta de verduras y frutas en |a dieta
Coma con mds frecuencia y menos cantidad

Insomnio Evite té, café y colas por |a tarde

Aumente el ejercicio fisico por la tarde

Al acostarse tomese un vaso de leche caliente o tila
Haga ejercicios de relajacion en la cama

Evite las siestas

Sea muy regular con los horarios de suefio

Cene ligero y 2 horas antes de acostarse

Hdgase dar un masaje

(contintia)
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Capitulo 8. Deshabituacion tabaquica

Tabla 3. Afrontar el sindrome de abstinencia (cont.)

m Recomendaciones para afrontarlo

(ansancio, desanimo

Aumente las horas de suefio

Mantenga su actividad: trabajo, deporte, aficiones
Haga lo que mds le quste. Prémiese
Evite la soledad. Busque la compaifa de amigos

Estrefiimiento Ande. Haga ejercicio

Siga una dieta rica en fibra

Beba muchos liquidos, sobre todo agua
Sea regular en sus hdbitos. Intente evacuar a diario, si es posible tras el desayuno

- Haga ejercicio.
- Coma caramelos y chicles sin azlcar, juanolas,
canela en rama, etc.

- Es conveniente tener las manos ocupadas
(boligrafos, pulseras...).

- Manténgase entretenido el mayor tiempo po-
sible.

- Prémiese, permitase caprichos.

- Puede comprarse una hucha y meter cada dia
el dinero que se gastarfa en tabaco. Hagase un
regalo que le apetezca.

- Rompa con su rutina diaria habitual.

- Mantenga muy alta la guardia y la actitud vi-
gilante.

+ En ninguin caso compre tabaco.

- Si le sobrevienen ganas intensas de fumar, es-
pere 5 minutos y cambie de situacion («la sed
de nicotina sube y baja, desaparece en muy
poco tiempo, no es sed de agua») y repase sus
motivos para dejar de fumar.

- Si le ofrecen tabaco, sea tajante: «Gracias, no
fumo» frente a «estoy dejando de fumar».

- iEn ninguin caso dé una sola calada!

Ejercicios de respiracion (relajacion)

Durante el periodo de méxima dificultad en el
abandono del tabaco puede ser de gran ayuda
aprender a disfrutar de la respiracion. Es posible
ejercitar una respiracion profunda que aumente
la capacidad pulmonar y mejore la ventilacion

y la oxigenacién, lo que, a su vez, proporciona
sensacion de calma y relajacion.

La posiciéon puede ser variada: tumbada/o (con
las rodillas dobladas y las manos en el abdo-
men); o sentado/a (con la region lumbar apoya-
da en el respaldo del asiento, la espalda vertical
y las piernas relajadas con el talén en linea con
la rodilla); o de pie, caminando, etc.

Realice la inspiracion, mantenga el aire y luego
expulselo controlando el tiempo de cada fase
segun la relacion 1-1-2, es decir: se debe mante-
ner el aire el mismo tiempo que durd la inspira-
cion y expulsarlo en el doble de tiempo.

Esta pauta respiratoria es una habilidad que usted
deberfa aprender, y que cuanto mas se practica,
mejor se realiza y mejores resultados aporta. Se
recomienda realizar los ejercicios al menos 3 ve-
ces al dfa, durante 2 minutos en cada ocasion.

Existen varios tipos de respiracion. Le propone-
mos la respiracion diafragmatica:

- Con este tipo de respiracion se aprende a utilizar
la parte inferior de los pulmones. Para compro-
bar que se esta haciendo bien existe un truco.

- Cologue su mano sobre el vientre y tome aire
lentamente por la nariz, intentando llevarlo a
la base de los pulmones. El musculo diafragma
baja y empuja el vientre hacia fuera, elevando
la mano. Expulse el aire soplando lentamente
por la boca. El vientre ird descendiendo y con
él su mano; finalmente expulse todo el aire
que pueda hundiendo el vientre con una con-
traccion ligera de sus musculos.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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ANEXO 6. Prevencion de recaidas

1. Distincién entre caida y recaida

- Cafda o desliz: es un consumo puntual que no
supone una recaida.

- Recaida: implica ademas del consumo, la vuel-
ta al estilo de vida anterior.

2. Situaciones habituales de riesgo de recaida

- Estados emocionales negativos (frustracion,
ansiedad, depresion).

- Estados fisicos negativos (dolor, enfermedad,
fatiga).

- En caso de conflictos personales (crisis, falleci-
mientos, separaciones).

- Presion del entorno social elevada (fiestas, bodas).

- Para aumentar sentimientos agradables (pla-
cer, celebracion, libertad...), durante estados
emocionales positivos.

3. Situaciones especificas de riesgo

Son las que ponen en riesgo la abstinencia. Son
especificas para cada persona.

Para prevenirlas, intente imaginarse en estas si-
tuaciones de riesgo. Piense cémo reaccionarfa,
e imagine qué deberia hacer para no fumar: re-
vise su lista de alternativas e imaginese a sf mis-
mo poniéndolas en practica. Haga este ejercicio
para cada situacion y, si no se siente seguro en
alguna de ellas, repitala con el mayor lujo de de-
talles. No se limite a decir «lo Unico que tengo
que hacer es no fumar», repase sus estrategias
de autocontrol y sus alternativas al tabaco.

Prepararse mentalmente para una situacion de-
terminada mejorara su reaccion a ésta y, sobre
todo, no le cogerad por sorpresa.

4. Estrategias de prevencion de recaidas

- Evitar situaciones de riesgo (las primeras se-
manas).

- Escapar: abandonar la situacion.
- Distraccion

- Imaginacion: asociar fumar con consecuen-
cias negativas o desagradables.

- Darse autoinstrucciones para no fumar («no
fumes, no seas tonto»).
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- Recordar motivos para dejar de fumar.
- Recordar los beneficios obtenidos.
- Cambios de comportamiento:
- Relajacion y respiracion profunda.
- Actividad fisica.

- Retrasar el deseo de fumar (esperar hasta
que pase).

- Recordar caidas o recaidas anteriores (apren-
der del desliz).

- Buscar el apoyo e implicacion de personas
proximas.

5. Afrontamiento psicoldgico:
cambio de actitudes

Considerar siempre el tabaquismo como una
adiccién que dura toda la vida. (Se puede contro-
lar no fumar el primer cigarro, pero el resto no).

- Valorar como positivo el abandono del tabaco.

- Cambiar de costumbres (ejercicio, alimenta-
cion...).

- Considerar el fumar dentro de las cosas que
nunca se harfan.

- Pensar a menudo en las ventajas y beneficios
que se han obtenido.

- Pedirayuda en situaciones de riesgo: aumento
de peso, estados de animo negativos (depre-
sién, ansiedad...), persistencia del sindrome
de abstinencia. ..

- Valorar con orgullo el haber superado una
adiccion («he hecho un gran esfuerzo, no me-
rece la pena volver a caer...).

- Tener en cuenta que el tabaco no soluciona
ningun problema sino que los afade.

6. Para mantenerse sin fumar a largo plazo
iCuidado con fantasfas de control!

Las tiene todo fumador, y son rotundamente
falsas y muy traicioneras:

- «Por uno no pasa nada».
- «Solo unas caladas».
- «Sélo algun cigarrillo de vez en cuando».

+ «S6lo en algunos momentos especiales».



ANEXO 7. Control del peso

Al dejar de fumar no es dificil engordar. Es una
reaccion pasajera, que luego se puede recuperar.
Sin embargo, puede desanimar al ex fumador, que
cree gue va a seguir ganando kilos y que puede
resultar peor el remedio que la enfermedad.

Se debe tener siempre en cuenta que los benefi-
cios para la salud de dejar de fumar exceden en mu-
choallos riesgos asociados con la ganancia de peso.

iQué se puede hacer para reducir la ganancia
del peso?

- Aumentar el nivel de ejercicio fisico: ayuda a
reducir peso y ansiedad. Es un buen momento
para empezar a hacer ejercicio (por ejemplo,
andar una hora diaria) y quemar las posibles
calorfas sobrantes.

Disminuir las calorfas en 200-300 al dia. No
coma mas cantidad de comida de la que ne-
cesite, ya que al dejar de fumar el metabolismo
se enlentecey, por tanto, debe reducir algo las
cantidades de comida para poder adaptarse a
esta nueva situacion sin engordar.

No es conveniente ponerse a hacer régimen en
estos momentos, ya que hay que concentrarse
en dejar de fumar. A partir del tercer mes puede
comenzar con una dieta, si usted o desea.

Sin embargo, puede evitar engordar siguiendo
unas normas dietéticas elementales:

- Cuando tenga ganas de picotear entre comi-
das, recurra a frutas, verduras (zumos de frutas,
zanahorias, apio, rdbanos), regaliz, caramelos
sin azdcar. ..

- Beba liquidos y zumos de fruta, al menos 2,5 li-
tros al dia. Beba dos vasos de agua antes del
desayuno, comida y cena.
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- No son aconsejables las comidas abundantes;
programe comidas frecuentes (5 ¢ 6 al dia) y
de poca cantidad.

- Limite las comidas grasas y los postres dulces.

- Tome muchas verduras, frutas frescas, cereales
y legumbres.

- Bvite las bebidas alcohdlicas y los refrescos comer-
ciales. Beba agua, zumos e infusiones sin azlcar.

Evite los fritos, carnes muy sazonadas o comi-
das muy condimentadas.

Evite un estomago muy lleno, le adormecerd y
disminuird su autocontrol.

Reduzca el café y el alcohol temporalmente.

Cambie el azticar del café por sacarina o algun
edulcorante artificial.

Suprima los dulces (chocolate, galletas, pas-
teles...), y los aperitivos: pipas, frutos secos,
patatas fritas, etc.

Reemplace la carne, las salsas y el beicon por
polloy pescado.

La comida seguramente tendrd mejor sabor.
Aproveche esta oportunidad para cambiar y
mejorar su dieta.

Saltarse comidas no es una buena idea para
perder peso a la larga. Si acostumbra su cuerpo
a consumir pocas calorfas, cuando coma normal-
mente aumentara de peso facilmente. Por lo tan-
to, la mejor forma de evitar engordar es cambiar
un poco el tipo de comida y la forma en la cual la
cocina, y comer poco y muchas veces al dia.

En todo caso, tenga presente que cuando su
situacion se normalice y aprenda a vivir como
un no-fumador, también su peso volverd a la
normalidad.
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ANEXO 8. Mitos sobre el tabaco (cosas que se dicen pero que no son

ciertas, para vencer resistencias)

- «No noto que me haga tanto dafio, todavia
puedo fumar mucho mas tiempo para notar
los efectos negativos del tabaco».

Fumar un sélo cigarrillo produce un aumento
de la tension arterial que dura 15 a 30 minutos
y una elevacion de la frecuencia cardiacade 10 a
15 latidos por minuto. La capacidad pulmonar se
pierde muy poco a poco. .. Todo esto no se nota.

Puede que usted no note el dafio, pero su orga-
nismo si que sufre. Los canceres y las enferme-
dades de pulmdén y corazén no se «notan» has-
ta pasados muchos afos de su inicio. Cuando
se «notan», muchas veces es demasiado tarde.

«He reducido mucho el numero de ciga-
rrillos que fumo cada dia. No creo que tan
poco tabaco me haga dafo».

No existe un consumo seguro ni sano de taba-
co. Aunque existe una clara relacion dosis-res-
puesta entre el nimero de cigarrillos consumi-
dos al dia y los efectos perjudiciales del tabaco,
fumar incluso un cigarrillo al dia es dafino. Re-
ducir el consumo es casi tan dificil como dejar
de fumar completamente y, ademas, las proba-
bilidades de volver al nivel de consumo previo
son muy altas. No fumar es la Unica manera de
evitar los riesgos relacionados.

«Los cigarrillos bajos en nicotina y alquitran
no hacen dafo, no son cancerigenos».

Los fumadores que se pasan a los cigarrillos
bajos en nicotina varfan inconscientemente su
forma de fumar para mantener su nivel habitual
de nicotina en la sangre, dando méas caladas,
caladas mas profundas o fumando més cigarri-
llos, llegando a inhalar més alquitran que antes.
No existe ninguna forma segura de fumar.

«He conocido a muchos fumadores que no
han estado nunca enfermos. Conozco per-
sonas muy mayores que fuman mucho y
estan muy bien».

Los Ultimos estudios demuestran que 1 de
cada 2 fumadores morird por una enfermedad
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relacionada con el tabaco, y un nimero mayor
aun padecera enfermedades causadas por él.
Hay personas que, a pesar de fumar durante
anos, no enferman por su consumo. No se pue-
de saber quiénes no van a ser afectados, y el
riesgo es muy grande. Ademas, no olvide que
usted solo ve a los que llegan, a los que han
muerto a causa del tabaco no los ve envejecer.

«Es mas peligrosa la contaminacion que fumar.

El humo del tabaco tiene una concentracion
de sustancias toxicas que llega a ser 400 veces
superior a los limites aceptados internacional-
mente para el aire ambiente.

«No tengo suficiente voluntad para dejar de
fumar».

Cada dia muchos fumadores dejan de fumar
definitivamente. La mayoria de ellos necesitan
varios intentos. Cada intento es un paso mas
que acerca a la persona a su objetivo de dejar
de fumar. Ahora que usted ha tomado la deci-
sion, nosotros vamos a ayudarle.

«De algo tenemos que morir».

Es cierto, moriremos por alguna razén. Pero
deténgase a pensar que usted esté fabrican-
do su propia muerte, y eso es algo que solo
hacen los suicidas. Probablemente no se esta
planteando en serio el hecho de que el taba-
co puede ser el responsable de su muerte y, si
es asf, cree que esto ocurrird cuando sea viejo.
Esto va muy en serio.

«Se pasa muy mal cuando se deja, es peor el
remedio que la enfermedad».

El sindrome de abstinencia de la nicotina esta
bien descrito y cursa con unos sintomas claros
(irritabilidad, insomnio, dificultad de concen-
tracién, deseo intenso de fumar, etc.) durante
un tiempo bien establecido (3-4 semanas); sin
embargo, los beneficios del abandono del ta-
baco son progresivos, aparecen desde el mo-
mento en que se deja de fumar y duran para
siempre.

Material de autoayuda: anexos cedidos por el Grupo de Abordaje al Tabaquismo de la Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria.
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Capitulo 9
Pitos, fiebre o fatiga de corta evolucidn: bronquitis aguda

A. Cabrera Majada, M. Figueroa Martin-Buitrago

CONTEXTO

La bronquitis aguda es una de las patologfas respiratorias que origina mas prescripciones inapropia-
das de antibidticos en la atencién primaria, ya que su etiologfa es viral en mas de un 95% de los casos.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

El diagnostico es clinico, basado en una anamnesis sobre las caracteristicas de los sintomas y la valo-
racion de procesos concomitantes que puedan condicionar una mala evolucién del cuadro.

MANEJO CLINICO

En pacientes adultos sanos sin datos de alarma en la exploracién, el tratamiento es sintomatico.
La decision de tratar con antibiéticos debe valorarse ante una mala evolucién del cuadro o la
existencia de enfermedades concomitantes. La gripe puede cursar como un cuadro de bronqui-
tis grave, lo que justifica la importancia de la profilaxis primaria en los grupos de riesgo.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Se deben realizar una historia clinica y una exploracion fisica completas, lo que incluye el estado del
consumo de tabaco (grado de recomendacién A). La bronquitis es un trastorno respiratorio autolimi-
tado. El tratamiento indicado es exclusivamente sintomatico. El tratamiento sistematico con antibié-
ticos no esta justificado y, por tanto, se debe evitar (grado de recomendacién A). Los cultivos virales,
las pruebas seroldgicas y los andlisis de esputo no se tienen que realizar de forma rutinaria (grado de
recomendacion C). La radiografia de térax no debe pedirse si todos los siguientes sintomas y signos
estan presentes (grado de recomendacion B): 1) tos aguda y produccion de esputo sugerentes de
bronquitis aguda; 2) frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto; 3) frecuencia respiratoria
menor de 24 respiraciones por minuto; 4) temperatura oral menor de 38 °C; 5) ausencia de signos
de consolidacion en la auscultacion pulmonar. Los broncodilatadores beta-2-agonistas no se deben
utilizar rutinariamente para aliviar la tos. En pacientes seleccionados con sibilancias, el tratamiento
con broncodilatadores beta-2-agonistas puede ser Util (grado de recomendacion C). Los agentes an-
titusivos pueden ofrecer un alivio sintomético a corto plazo para la tos (grado de recomendacion C).
Los agentes mucolfticos no se recomiendan (grado de recomendacién D).
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Definicién

La bronquitis aguda es una tos aguda, de menos
de 3 semanas de evolucién, generalmente pro-
ductiva, con clinica de infeccién respiratoria de
vias altas en los dias previos'. Suelen existir tam-
bién molestias retroesternales. La elevacion de la
temperatura es un dato inconstante?.

Preguntas clave

- ;Desde cudndo le ocurre y cémo comenzo?
« iSe acompana de fiebre?

- ;Tiene dificultad respiratoria?

- (Presenta afectacion del estado general?

- ;Existe alguna enfermedad pulmonar de base u
otra patologia relevante?

« ;Ha utilizado medicamentos por su cuenta??

Exploracion dirigida

En la inspeccion se valorard la coloracion de piel y
mucosas, la presencia de taquipnea y la impresion
general de gravedad. Un examen otorrinolaringolo-
gico puede mostrar datos de inflamacion faringea y
rinitis. La auscultacion pulmonar suele ser normal,
o bien presentar roncus difusos. Debe realizarse de
forma cuidadosa para descartar datos de consolida-
cién pulmonar que orienten a una neumonia’.

Aproximacion diagnéstica inicial

La instauracion de la clinica suele ser progresiva.
Durante los primeros dias, los sintomas de la bron-
quitis aguda no se pueden distinguir de los de las
infecciones de vias respiratorias altas.

En la exploracion, la tos, en ausencia de fiebre, ta-
quicardia y taquipnea, con una auscultacion nor-
mal o con roncus difusos, sugiere bronquitis en
lugar de neumonia, por lo que, en general, no esta
indicado realizar mas pruebas, ya que el diagnosti-
co de bronquitis es eminentemente clinico.

La radiografia de torax no debe ser pedida si todos

los siguientes sintomas y signos estan presentes:

1. Tos aguda y produccién de esputo sugerentes
de bronquitis aguda.

2. Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por
minuto.

3. Frecuencia respiratoria menor de 24 respiracio-
nes por minuto.

4. Temperatura oral menor de 38 °C.

5. Ausencia de signos de consolidacion en la aus-
cultacion pulmonar.

Una excepcion, sin embargo, es la tos en pa-
cientes ancianos, ya que la neumonia en estos
pacientes a menudo se caracteriza por la ausen-
cia de signos y sintomas distintivos. Entre los
pacientes de 75 afos de edad o mayores con
neumonia adquirida en la comunidad, soélo el
30% tiene una temperatura superior a 38 °C, y
sélo el 37% presenta una frecuencia cardiaca de
mas de 100 latidos por minuto®.

Generalmente, el cuadro es autolimitado y se re-
suelve en 7-10 dias, pero la tos puede durar mas
de 3 semanas en el 50% de los pacientes, e inclu-
so mas de 1 mes en el 25%. Se deben considerar
otros diagnosticos si la tos persiste mas de 3 sema-
nas* (véase el capitulo 7, dedicado a la tos).

En aproximadamente el 95% de los casos la etio-
logia es de origen virico (virus respiratorio sincitial,
parainfluenza, influenza A y B, coronavirus y ade-
novirus). En un pequefio porcentaje de pacien-
tes menores de 65 afos, previamente sanos, se
han aislado microorganismos como Mycoplasma
pneumoniae y Bordetella pertussis. En pacientes an-
cianos y con comorbilidad se ha asociado a Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Moraxella catarrhalis®”.

Las caracteristicas del esputo no son Utiles para di-
ferenciar entre etiologia virica y bacteriana®.

No son necesarios estudios microbiolégicos para
determinar la etiologia*, excepto que se sospeche
una infeccion por Bordetella pertussis® (20-25% de
los cuadros de bronquitis grave y 10-20% de los
adultos con tos persistente de duracion >3 sema-
nas). Una presentacion comun de la tos ferina es
que la tos dura de 2 a 3 semanas en un adolescen-
te 0 adulto joven y que la fiebre es menos comun
que en la bronquitis viral. No obstante, en ausen-
cia de una epidemia’, el valor predictivo positivo
en los jovenes para tos prolongada o ausencia de
fiebre es bajo para la tos ferina®.
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Manejo clinico (tabla 1)

1. Paciente joven con cuadro desde hace 2 dias
de dolor faringeo, congestién nasal, dolor
toracico retroesternal, fiebre moderada,
buen aspecto general y tos no-productiva,
sin disnea; en su exploracion fisica se
encuentra mucosa faringea de aspecto
eritematoso y una auscultacién pulmonar
con roncus difusos

Ante la sospecha de bronquitis aguda en un
paciente sano, no se deben pedir pruebas com-
plementarias y debe enfocarse la intervencion al
tratamiento sintomético y a la recomendacién de
informar sobre signos de alarma, como fiebre per-
sistente, dificultad respiratoria o sibilancias®.

El tratamiento consiste en:

« Medidas generales: mantener una correcta hi-
dratacién y abstenerse de fumar.

+ Analgésicos-antitérmicos: paracetamol (1 g/8h
por via oral hasta un maximo de 4 g/dfa).

- Antitusigenos: si la tos es seca’, dextrometor-
fano (15-30 mg hasta 4 veces al dia) o codeina
(10-20 mg cada 4-6 horas).

« Broncodilatadores beta-2-agonistas: solo han
demostrado que mejoran la sintomatologia (in-
cluidas tos y disnea) en aquellos pacientes con
evidencia de obstruccion aérea (sibilancias y dis-
minucion del flujo espiratorio)'®.

Pelargonium sidoides (también conocido como
Umckaloabo): es un producto herbario que
puede ser efectivo para aliviar los sintomas de la
bronquitis aguda en adultos y niflos. Dos ensayos
mostraron que fue efectivo para aliviar todos los
sintomas, y en particular la tos y la produccién de
esputo en adultos con bronquitis aguda''.

El principal tema de controversia en cuanto al tra-
tamiento farmacoldgico de la bronquitis aguda es
la indicacion de tratamiento antibidtico. Se puede
concluir que, en general, no esté indicado el trata-
miento antibidtico, ya que el escaso beneficio ob-
tenido no supera la incidencia de efectos adver-
sos, las consecuencias negativas en los patrones
de resistencia a antibidticos, ni el coste asociado'.

Ante la constatacion de que en la atencién primaria
se prescriben muchos mas tratamientos antibidticos
de los que estan realmente indicados'?, se han pro-
puesto 3 estrategias de prescripcién (no-prescrip-
cion, prescripcion diferida y prescripcion inmediata)®:
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+ No-prescripcion. Se debe explicar al paciente
que los antibidticos no son necesarios de in-
mediato, porque es probable que no mejoren
los sintomas y porque pueden tener efectos
secundarios, como diarrea, vémitos y erupcion
cutanea. Por otro lado, se le debe explicar que, si
empeora o la situacién se prolonga, debe volver
para ser reevaluado®.

Prescripcion diferida. Significa proporcionar
la prescripcion, pero recomendar diferir su uso
con la esperanza de que los sintomas se re-
suelvan primero. En este caso hay que explicar
al paciente que los antibidticos no son necesa-
rios de inmediato, porque es probable que no
mejoren los sintomas y porque pueden tener
efectos secundarios, como diarrea, vémitos y
erupcién cuténea. Se le debe asesorar sobre el
uso del antibidtico si no mejora o si se produce
un empeoramiento significativo de los sintomas.
Por otro lado, hay que explicarle que, siempeora
o la situacion se prolonga, debe volver para ser
reevaluado.

Prescripcién inmediata. Solo se debe elegir esta
opcion en pacientes con comorbilidad asociada
(cardiopulmonar, renal, hepatica, enfermedad
neuromuscular, inmunosupresion y fibrosis quis-
tica), ancianos, inmunodeprimidos, o en casos de
exposicion a tos fering, ya que la posibilidad de in-
tervencion de bacterias como agente etioldgico
del cuadro es méas probable®.

En estos casos, seria adecuado el tratamiento an-
tibidtico con un macrdlido: azitromicina (500 mg
el primer dia seguido de 250 mg/24h por via oral
durante 4 difas) o claritromicina (500 mg/12h por
via oral durante 10-14 dias)>”.

En pacientes con bronquitis aguda de presunta
causa bacteriana, la azitromicina tiende a ser mas
efectiva por la menor incidencia de fracaso del tra-
tamiento y de efectos adversos que la amoxicilina
o la amoxicilina-acido clavulanico'.

Cuando los médicos estiman que es seguro no
prescribir los antibidticos de inmediato, la no-
prescripcion, en lugar de su retraso, dara como re-
sultado, de igual manera, un menor uso posterior
de antibioticos, mientras que la satisfaccién de los
pacientes y los resultados de los sintomas se man-
tienen en niveles similares. La prescripcion diferida
es efectiva para reducir el uso de antibidticos™.
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Tabla 1. Etiologias conocidas de bronquitis aguda y opciones terapéuticas®

Virus influenza Aparicién abrupta de fiebre, escalofrios, dolor de cabezay tos | Oseltamivir: 75 mq 2 veces al dia durante 5 dias
Las mialgias son comunes y se pueden acompafar de 0
miositis, mioglobinuria y elevacion de las enzimas Zanamivir: 2 inhalaciones de 5 mg 2 veces al dia durante
musculares 5 dias
Virus parainfluenza | Las epidemias tienen lugar en otofio, y pueden surgir brotes | No-disponible
en residencias de ancianos
Virus sincitial Es importante [a historia familiar de contactos, ya que No-disponible
respiratorio aproximadamente el 45% de los miembros familiares
expuestos a un nifio menor de 1 afio con bronquiolitis se
contagiardn
Los brotes pueden ocurrir en invierno y primavera
£120% de los adultos presentan otalgia
(oronavirus Puede causar sintomas graves respiratorios en ancianos No-disponible
Adenovirus (linicamente es similar a influenza, con aparicion abrupta | No-disponible
de fiebre
Rinovirus La fiebre s infrecuente No-disponible
Lainfeccion es generalmente leve
Bordetella pertussis | El perfodo de incubacion es de 1a 3 semanas Azitromicina: 500 mgq el primer dfa sequido de 250 mg/24h
Fundamentalmente afecta a adolescentes y a adultos jévenes | V.0. durante 4 dias
En algunas series, del 10 al 20% de pacientes tienen tos 0
con una duracién de mds de 2 semanas (laritromicina: 500 mg/12h v.0. durante 10-14 dfas
La tos convulsa o pertussoide se da en una minorfa de pacientes | Alternativa: trimetroprim-sulfametoxazol: 1.600 mq 1 vez
La fiebre es infrecuente al dia 0 800 mg 2 veces al dia v.o. durante 14 dfas
Puede estar presente una leucocitosis marcada con
predominio linfocitario
Mycoplasma El perfodo de incubacion es de 2 a 3 semanas Azitromicina: 500 mq el primer dfa sequido de 250 mg/24h
pneumoniae El comienzo gradual (2 a 3 dias) lo diferencia de lainfluenza | V0. durante 4 dias o no tratar
Chlamydia El perfodo de incubacion es de 3 semanas Azitromicina: 500 mg el primer dia sequido de 250 mg/24h
pneumoniae Lainstauracion de los sintomas, entre los que se encuentra | V.0. durante 4 dias 0 no tratar
la ronquera antes de la tos, es gradual

* L causa de muchos casos sigue siendo desconocida. La presencia 0 ausencia de epidemias comunitarias, la época del afio, el tipo de poblacién
afectaday la cobertura vacunal contra la gripe son factores de riesgo importantes para determinados patdgenos. Los virus generalmente tienen
unaincubacién de 2 a 7 dias, mientras que los 3 tipos de bacterias atipicas tienen periodos de incubacion mds prolongados. Esta informacion
puede ser til si es conocido el intervalo después del contacto con personas enfermas. Un comienzo gradual de los sintomas (de 2 a 3 dfas) es
més caracteristico de etiologfa bacteriana.

** Los test diagnosticos son mds (tiles para identificar causas potencialmente tratables cuando un agente etioldgico estd circulando en la
comunidad y para identificar la causa de un brote.

v.0.; via oral.
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2. Paciente de 80 afos, bronquitico crénico,
que comienza desde hace 3-4 dias con un
incremento de su fatiga habitual, tos, esputo
purulento y fiebre de 38,5 °C: exacerbacion
de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)

En un 50% de los casos, la exacerbacion de EPOC
es secundaria a infecciones respiratorias (35%
bacterianas y 15% virales). Las bacterias mas fre-
cuentemente implicadas son el neumococo, Hae-
mophilus influenzae y Moraxela catarralis (véase el
capitulo 11, dedicado a la EPOC).

3. Paciente joven con cuadro, desde hace 2 dias,
de fiebre de mas de 38 °C, tos, rinorrea, dolor
de garganta y malestar general en época de
epidemia gripal; en la auscultacién se detectan
roncus aislados: sospecha de gripe

Ante un caso sospechoso de gripe se recomenda-

rd tratamiento sintomatico y se insistird en la im-
portancia de las medidas de higiene basicas.

Unicamente se recomendaré la administracion de
tratamiento con antivirales en los casos sospecho-
s0s, probables o confirmados de gripe que requie-
ran hospitalizacién o en grupos que presenten un
riesgo mas elevado de sufrir complicaciones por
la gripe’:

+ Mujeres embarazadas.

- Enfermedades cardiovasculares cronicas (exclu-
yendo la hipertensién).

- Enfermedades respiratorias cronicas (incluyen-
do displasia broncopulmonar, fibrosis quistica y
asma moderada-grave persistente).

- Diabetes mellitus de tipo 1y de tipo 2 con trata-
miento farmacolégico.

- Insuficiencia renal moderada-grave.

+ Hemoglobinopatias y anemias moderadas-graves.

- Asplenia.

- Enfermedad hepética crénica avanzada.

- Enfermedades neuromusculares graves.

« Inmunosupresion (incluida la originada por in-
feccién por VIH o por farmacos o en los recepto-
res de trasplantes).

- Obesidad morbida (indice de masa corporal
igual o superior a 40).

- Nifos/as y adolescentes, menores de 18 anos,
que reciben tratamiento prolongado con &cido
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acetilsalicilico, por la posibilidad de desarrollar
un sindrome de Reye.

En todos estos grupos de poblacion habrd que
valorar la oportunidad de prescribir la medicacion
antiviral segun criterios individualizados de bene-
ficio/riesgo.

La efectividad del tratamiento es mucho mayor si
se administra en las primeras 48 horas, por lo que se
recomienda iniciar el tratamiento tan pronto como
sea posible. Las pautas y dosis de administracion
en adultos serdn: oseltamivir (75 mg 2 veces al dia
durante 5 dfas) o zanamivir (2 inhalaciones de 5 mg
2 veces al dia durante 5 dias)"’.

4., Paciente de 67 anos diabético de tipo 2
con cuadro, desde hace 2 dias, de dolor
faringeo, congestién nasal, dolor toracico
retroesternal y fiebre moderada; presenta
buen aspecto general y tos no-productiva,
sin disnea; en la exploracién fisica se
encuentra mucosa faringea de aspecto
eritematoso y una auscultacién pulmonar
con roncus difusos

Se recomienda administrar tratamiento antibiéti-
co inmediato o pedir pruebas complementarias
a pacientes mayores de 65 anos con tos aguda
y 2 0 mas de los siguientes criterios, o mayores de
80 afios con tos aguda y T o mas de los siguientes
criterios®:

- Hospitalizacion en afos anteriores.

- Diabetes de tipo 1 6 2.

- Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva.

- Uso actual de glucocorticoides orales.

Seguimiento y precauciones

Si no existe mejoria en los sintomas en el plazo de
10 dias® a 3 semanas’, estd justificado realizar ex-
ploraciones complementarias encaminadas a des-
cartar la existencia de una neumonfa. Asimismo,
la no-mejorfa del cuadro clinico puede justificar el
inicio de un tratamiento antibiético empirico en
un paciente adulto sin patologfa de base'®.

La reiteracion frecuente de episodios de bronqui-
tis aguda se ha asociado con el asma y la EPOC
incipiente, por lo que en estos casos se debe re-
coger la historia familiar de atopia y evaluar de un
modo especifico la funcién pulmonar®.
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Medicina basada en la evidencia
(Centre for Evidence-Based Medicine
Oxford)

Las principales recomendaciones basadas en la
evidencia son las siguientes*:

« Realizar una historia clinica y una exploracion fi-
sica completas, lo que incluye el estado del con-
sumo de tabaco (grado de recomendacion A)
(véase el capitulo 8, dedicado a la deshabitua-
cion tabaquica).

- Los cultivos virales, pruebas serolédgicas y andlisis
de esputo no deben realizarse de forma rutinaria
(grado de recomendacion C).

- La radiografia de térax no estd indicada si todos
los sintomas y signos siguientes estan presentes
(grado de recomendacion B):

- Tos aguda y expectoracion sugestiva de bron-
quitis aguda.
- Frecuencia cardfaca <100 latidos por minuto.

- Frecuencia respiratoria <24 respiraciones por
minuto.

- Temperatura oral <38 °C.

- Auscultacion pulmonar sin focos de consolida-
cion, egofonia o frémito.

- La bronquitis es un trastorno respiratorio auto-
limitado. El tratamiento indicado es exclusiva-
mente sintomatico. El tratamiento sistemético
con antibiodticos no estd justificado y no deben
ser ofrecidos. Se deben evitar los antibioticos
(grado de recomendacion A).

« Los broncodilatadores beta-2-agonistas no se de-
ben utilizar rutinariamente para aliviar la tos. En
pacientes seleccionados con sibilancias, el trata-
miento con broncodilatadores beta-2-agonistas
puede ser util (grado de recomendacion C).

« Los agentes antitusivos pueden ofrecer un alivio
sintomatico a corto plazo para la tos (grado de
recomendacién C).

- Los agentes mucoliticos no se recomiendan
(grado de recomendacion D).

Dos ensayos controlados con asignacién al azar
mostraron que el Pelargonium sidoides fue efecti-
vo para aliviar todos los sintomas, y en particular
la tos y la produccion de esputo en adultos con
bronquitis aguda. Sin embargo, un tercer estudio

mostré que la preparacion fue sélo efectiva para
tratar la produccion de esputo’'.

Todavia no hay pruebas de un ensayo controlado
aleatorio para recomendar el uso sistematico de
las hierbas medicinales chinas para la bronquitis
aguda. Ademés, se desconoce la seguridad de las
hierbas chinas debido a la falta de pruebas toxi-
colégicas de éstas, aunque los efectos adversos se
recogieron en algunos informes de casos'®.
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CONTEXTO

La neumonia es una enfermedad relevante por su mortalidad: alrededor del 15% en pacientes hos-
pitalizados y menos del 1% en pacientes que no requieren hospitalizacion.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La realizacion de una radiografia de térax es imprescindible ante la sospecha clinica de neumonia. La
historia clinica y la exploracion fisica son vélidas para orientarse en el diagnéstico.

MANEJO CLINICO

Hay que usar tratamiento sintomatico en casos de traqueitis o bronquitis aguda (generalmente viri-
ca) y tratamiento antibiotico empirico ante un cuadro de neumonia. Se debe determinar siempre la
gravedad inicial y el riesgo basal del paciente, y valorar la necesidad de ingreso hospitalario.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La Cochrane Library determina los antibiéticos eficaces en el tratamiento de la neumonia adquirida
en la comunidad (NAC). Los mas usados siguen siendo la amoxicilina y los macrolidos, aunque la
relevancia de las quinolonas va en aumento por su perfil de seguridad y las escasas resistencias que
presentan.
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Definicién
Neumonia es la inflamacion secundaria a un pro-

ceso infeccioso del parénquima pulmonar distal a
los bronquiolos.

Se considera que se ha adquirido en la comunidad
cuando aparece en un paciente que no ha sufrido
un ingreso hospitalario en el mes previo'.

Preguntas clave

- iEl proceso esté limitado a trdquea y bronquios o
se trata de una franca neumonia?

- iCudl es la causa, bacteriana o no-bacteriana?

- iTiene el paciente un riesgo elevado de compli-
caciones cardiovasculares??

- iCudl es el tratamiento empirico recomendado?

Exploracion dirigida

En la neumonia, el paciente se suele mostrar afec-
tado en cuanto a su aspecto general. Es frecuente
también la aparicion de fiebre y tos productiva.
Deberd hacerse una auscultacion pulmonar cui-
dadosa buscando roncus, crepitantes o zonas de
hipoventilacién, aunque la ausencia de estos sig-
nos clinicos no descarta el diagndstico.

Habra que fijarse en la presencia de taquipnea o
disnea manifiesta, asi como en la coloracion cuté-
nea buscando cianosis. Estos Ultimos datos pue-
den reflejar un compromiso respiratorio y obliga-
ran a remitir al paciente a la urgencia hospitalaria”.

Aproximacién diagnéstica inicial

Es importante en la valoracién inicial conocer si
el paciente tiene Unicamente una traqueitis y/o
también bronquitis aguda, que se suelen acom-
panar de fiebre, molestia retroesternal, tos y una
auscultacion pulmonar normal con un aspecto
general poco afectado. En este caso, el cuadro cli-
nico suele estar causado por virus y el tratamiento
es sintomatico.

En el manejo de la NAC, el médico de familia ge-
neralmente no dispone de un laboratorio de mi-
crobiologia que le pueda analizar de forma rutina-
ria muestras de esputo, serologias, hemocultivos u
otras pruebas complementarias.

En fechas recientes, y segun la bibliograffa actual,
se tiende a abandonar la diferenciacién clasica en-
tre neumonia tipica y atipica, ya que el abordaje
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terapéutico contempla regimenes de terapia que
cubran los patégenos responsables més frecuen-
tes®.

Los gérmenes mas frecuentemente asociados a la
NAC en Europa son el Streptococco pneumoniae 'y
los gérmenes atipicos* (tabla 1).

Tabla 1. Gérmenes mas frecuentes asociados
ala NAC en Europa*

S. pneumoniae 19
H. influenzae 3
Legionella spp 2
S. aureus 02
Enterobacterias 04
Atipicos® 22
Virus 12
No-identificados 60

* Microorganismos atipicos: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, Chlamydia psittaciy Coxiella burneti.
NAC: neumonfa adquirida en la comunidad.

Ante la sospecha de un cuadro clinico de neumo-
nia es obligado realizar una radiografia de térax,
ya que resulta imposible hacer el diagnostico de
neumonia exclusivamente basdndose en datos
clinicos.

Debido a que la NAC tiene una mortalidad im-
portante, serfa Util conocer qué pacientes presen-
tan mayor riesgo de complicaciones o evolucion
desfavorable. Parece demostrado que la morta-
lidad no depende tanto del germen como de la
situacion basal del paciente. Asi, en la aproxima-
cion diagndstica inicial se evaluard si el enfermo
presenta alguna de las condiciones que elevan
notablemente el riesgo de evolucién térpida o
fatal como enfermedad pulmonar preexistente,
alteraciones cardiacas, alteracion de la funcion
esplénica, diabetes mellitus, alcoholismo o insufi-
ciencia renal.

Estas condiciones obligan a remitir al paciente a
un centro hospitalario para su valoracion'.



Manejo clinico

1. Paciente con cuadro de dolor faringeo,
congestion nasal, dolor toracico
retroesternal, fiebre moderada, buen
aspecto general y tos no-productiva, sin
disnea; en la exploracién fisica se encuentra
mucosa faringea de aspecto eritematoso
con o sin vesiculas o aftas; la auscultacion
pulmonar es normal: sospecha de infeccion
respiratoria de vias altas o traqueobronquitis
aguda

Esta infeccion estd causada generalmente por
virus y solo precisa tratamiento sintomatico con
antitérmicos y/o analgésicos, e hidratacion abun-
dante.

Conviene recordar al paciente que si comienza
con disnea, su tos se hace productiva o el cuadro
febril se prolonga mds de 7-10 dias, debera ser ree-
valuado.

2. Paciente con fiebre elevada, malestar
general, dolor tordcico pleuritico y
afectacion del estado general: sospecha
de neumonia

Hay que proceder a realizar una radiografia de
térax en un plazo de 24-48 horas. Si en la radio-
graffa se aprecia una neumonia lobar o afectaciéon
del parénquima pulmonar multifocal en forma
de infiltrados, se asumird como diagndstico mas
probable el de neumonia y se iniciara tratamiento
antibiodtico.

También se evaluaran las condiciones clinicas de
riesgo (alteraciones pulmonares, alteraciones car-
diacas, asplenia, diabetes mellitus, insuficiencia
renal o alcoholismo), que obligan a derivar al pa-
ciente para tratamiento hospitalario.

En el tratamiento ambulatorio empirico serdn
validas las alternativas con amoxicilina (1 g/8h
durante 10 dfas) asociada a un macrélido como
azitromicina (3-5 dias) o claritromicina (10 dias).
También estd indicado el uso de fluoroquinolonas
o de telitromicina®.
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3. Otros casos menos frecuentes en atencién
primaria

3.1. Paciente que tras presentar un cuadro de
gripe hace 15 dias inicia un cuadro de fiebre
elevada, aspecto general séptico, broncorrea
purulenta y disnea; en la radiografia de térax
aparecen multiples abscesos pulmonares:
sospecha de neumonia por Staphylococcus

Esta enfermedad suele aparecer tipicamente com-
plicando un cuadro de gripe previo y tiene carac-
ter necrotizante. Ante la sospecha de esta infec-
cion se deberd remitir al paciente al hospital, dada
la alta frecuencia de complicaciones que presenta.
Algunas de éstas son: absceso pulmonar, empie-
ma, neumotdrax, bacteriemia con posibilidad de
embolismos sépticos. No obstante, cabe recordar
que la neumonia més frecuente tras un proceso
gripal es la neumonia por Streptococco.

3.2. Paciente alcohdlico de 68 arios con fiebre
elevada, disnea, dolor tordcico y tos con
expectoraciéon hemoptoica; en la radiografia
de térax aparece una condensacion lobar
densaen el [6bulo superior derecho: sospecha
de neumonia por Klebsiella pneumoniae
(neumonia aspirativa)

La frecuencia de este tipo de neumonia no es des-
preciable en alcohdlicos. La actuacion serd derivar
también al paciente al hospital por dos motivos:
la tendencia necrotizante de esta neumonia y la
condicion de alcoholismo cronico, que aumenta
la probabilidad de una evolucion complicada.

Seguimiento y precauciones

Como se ha visto, la neumonia es una enfermedad
que provoca una mortalidad considerable, y hay
situaciones en las que, de entrada, se debe remitir
al paciente a un centro hospitalario (algunas neu-
monias necrotizantes, alcoholismo, diabetes me-
llitus, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, as-
plenia o bronconeumopatia cronica obstructiva).

Cuando se plantea el manejo ambulatorio, se
debe optar por realizar un tratamiento empirico®®.

Los grupos terapéuticos aceptados por la Cochra-
ne Library como Utiles en el tratamiento de la neu-
monia son:

1. Penicilinas.
2. Cefalosporinas.
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3. Tetraciclinas.
4. Aminoglucésidos.
5. Macrélidos.

6. Clindamicina (neumonia aspirativa o por anae-
robios).

7. Sulfamidas y trimetoprim (neumonia por Pneu-
mocistis carinii).

8. Metronidazol y tinidazol (neumonia por anae-
robios).

9. Quinolonas.

Los regimenes mas frecuentes en la NAC utilizan
como tratamiento empirico la amoxicilina (1 g/8h
durante 10 dfas) o la amoxicilina mas acido clavu-
ldnico (875 mg/8h durante 10 dias) asociados a un
macrolido, dada la elevada incidencia de neumo-
nia por gérmenes atipicos. Se suele indicar el trata-
miento combinado con eritromicina (500 mg/6h
durante 15 dias), o claritromicina (500 mg/12h
durante 15 dias), o azitromicina (500 mg/24h du-
rante 3 difas). Como alternativa a estas pautas, es
valido el uso de quinolonas como el levofloxacino
(500 mg/24h durante 10 dfas) y el moxifloxacino
(400 mg/24h durante 10 dias).

El uso de macrdélidos es una opcion evidente
cuando existe alergia a la penicilina”®. Sin embar-
go, dada la elevada resistencia del S. pneumoniae
a los macrélidos en Espafa, no se recomienda su
uso en monoterapia®'®''. Por otro lado, algunos
estudios realizados no han podido demostrar las
ventajas de utilizar antibidticos con actividad es-
pecifica contra bacterias atipicas en la NAC en los
Casos no-graves respecto a otros antibidticos no-
especificos'>131415,

Si bien los regimenes clasicos siguen siendo vali-
dos en el tratamiento empirico de la NAC, no es
menos cierto que cada vez hay mas estudios que
demuestran el aumento de resistencias frente
a estos farmacos®. Por ello, las quinolonas, tanto
las de segunda generacién como las nuevas, han
aparecido como grupo terapéutico valido y de
primera eleccion, sobre todo siendo conocida una
resistencia elevada a penicilinas y macrolidos en
nuestro dmbito de actuacion. Asi, el levofloxacino
y el moxifloxacino son antibiéticos correctos para
el tratamiento de gérmenes tipicos y atipicos con
un perfil de seguridad excelente®”. Las formas de
NAC mds graves parecen beneficiarse en mayor
medida del uso de las fluoroquinolonas'®!”.
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Aungue las resistencias a las quinolonas en el
mundo son bajas, se ha descrito el aumento de
gérmenes resistentes en algunas zonas en rela-
cién con su uso generalizado™'®,

La telitromicina se presenta en algunas guias como
una alternativa en la primera linea del tratamiento
empirico de la neumonia'®®. Sin embargo, su expe-
riencia clinica es todavia limitada (se han descrito
recientemente casos de hepatitis graves y de agra-
vamiento de la miastenia gravis?') y actualmente se
cuenta con otros tratamientos equivalentes®',

La utilizacién del factor estimulante de colonias
de granulocitos (G-CSF) como coadyuvante en la
NAC parece ser segura, aunque todavia son nece-
sarios mas estudios para su indicacion en profilaxis
o de forma temprana en el tratamiento de pacien-
tes con NAC de alto riesgo?.

Medicina basada en la evidencia

Segun la revision realizada por la Cochrane Library,
para realizar el diagnéstico de neumonia es impres-
cindible obtener una radiograffa de térax compati-
ble? (nivel | de evidencia, segun la Canadian Task
Force on Preventive Health Care, CTFPHC).

El manejo de la NAC en la atencion primaria se
basa en el tratamiento empirico y la valoracién del
riesgo del paciente para tener una evolucién tor-
pida o fatal, siendo la situacion basal del enfermo
lo que determinard la gravedad y no tanto el tipo
de germen causante®. La Cochrane Library recoge
un protocolo con los antibiéticos que han demos-
trado ser Utiles en el tratamiento de la NAC*.

Los regimenes clédsicos (amoxicilina, macrélidos)
siguen siendo vélidos en el tratamiento empiri-
o, aunqgue por el aumento de resistencias toman
fuerza como grupo terapéutico de primera eleccion
las quinolonas de segunda y tercera generaciéon'®
(segun el Centre for Evidence-Based Medicine,
Oxford). Grado de recomendacion A.
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Expectoracion crénica y fatiga de larga evolucion: EPOC

P. Gil Diaz, M. E. Calonge Garcia, E. Alonso Sandoica

CONTEXTO

La bronquitis crénica es una enfermedad potencialmente prevenible pero, a pesar de ello, sin trata-
miento curativo, y ocasiona un elevado coste sanitario y social. La relacién entre la bronquitis y el tabaco
es clara, por lo cual es preciso comprobarla al establecer el diagnéstico, aunque se desconoce por
qué sélo el 15% de los fumadores desarrollan la enfermedad. Seguin un estudio poblacional (IBERPOC)
realizado en 1999, la prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en Espana es
del 9% en mayores de 40 afios y del 20% en mayores de 65, y supone un 12% de las consultas de la
atencién primaria. De los casos diagnosticados, el 78% desconocia que padecia la enfermedad y sélo el
39% recibia un tratamiento adecuado. La prevalencia futura de la enfermedad dependeré del consumo
de tabaco, por lo que la eficacia de su tratamiento ird en funcion del abandono del habito tabaquico.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La clinica caracteristica de tos con expectoracion crénica asociada a la presencia de espiracion alargada
y roncus orientan al diagnéstico de las diversas formas de la enfermedad. Se debe completar la eva-
luacion con pruebas funcionales respiratorias, siendo imprescindible la realizacion de una espirometria
como prueba clave diagndstica. En la valoracion de la gravedad, los valores de FEV, <80% y FEV,/FVC
<70% son caracteristicos. En el estudio inicial se realizara la prueba de broncodilatacién para diferenciar
otra entidad neumoldgica frecuente como es el asma. La gasometria arterial se utiliza en las formas
graves. En los pacientes con sospecha de déficit de alfa-1-antitripsina esta indicada la determinacion
enzimdtica por la posibilidad de establecer tratamiento sustitutivo. Las pruebas de imagen como la
radiograffa de térax y la tomograffa axial computarizada (TAC) se reservan para los casos en los que se
sospechan complicaciones.

MANEJO CLINICO

El abandono del héabito tabaquico es la medida més eficaz y rentable en la atencion primaria para
prevenir la enfermedad y detener su progresion. Dependiendo del estadio evolutivo de la enfer-
medad se emplearan broncodilatadores a demanda o pautados asociados a corticoides inhalados.
En caso de exacerbacion, es controvertida la necesidad de asociar antibiéticos. Las actuales gufas
de tratamiento, principalmente la gufa SEPAR y la guia GOLD, no recomiendan el tratamiento de
mantenimiento con corticoides orales, que se indican casi exclusivamente para el tratamiento de las
exacerbaciones. Asimismo, segun estas guias, la oxigenoterapia domiciliaria es adecuada en estadios
avanzados de la enfermedad si existe insuficiencia respiratoria cronica.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

El tratamiento con beta-2-agonistas de corta duracion no aporta beneficio en la progresion de la en-
fermedad. Su uso comparado con bromuro de ipratropio es similar en la mejorfa del FEV,. No existen
evidencias cientificas para la utilizacion de metilxantinas en las exacerbaciones. El uso de mucoliticos
durante las reagudizaciones produce una leve reduccion de los sintomas y del nimero total de dias de
enfermedad. En cambio, el soporte nutricional no tiene efecto significativo en la mejora de medidas
antropométricas, la funcién pulmonar o la capacidad de ejercicio. El uso de broncodilatadores de larga
duracién (tanto anticolinérgicos como beta-2) estd indicado en aquellos pacientes que presentan sin-
tomas de EPOC de moderada a muy grave. El bromuro de tiotropio, anticolinérgico de larga duracién
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y de administracion Unica diaria, ha demostrado mejorar la funcién pulmonar, la calidad de vida y la
disnea, y reducir las exacerbaciones de forma mantenida a largo plazo. Se debe recomendar rehabili-
tacion respiratoria a todo paciente con EPOC que, con tratamiento optimizado, presente disnea en sus

actividades diarias.

Definicién

La expectoracion de mas de tres meses al afio
durante dos o mas afos consecutivos, después
de descartar otras patologias, define la bronquitis
crénica. En caso de asociarse a disnea, se trata de
un estado evolutivo mds avanzado. Es una enfer-
medad progresiva y puede llegar a limitar las acti-
vidades de la vida cotidiana'**.

Preguntas clave

- iDesde cudndo presenta sintomas?
- ;Es fumador?

- iExisten antecedentes familiares de patologia
bronquial?

- ;Cudles son la cantidad vy el color de la expec-
toracion?

Exploracion dirigida

La exploracion se orientard inicialmente a la aus-
cultacion pulmonar, la frecuencia respiratoria, la
auscultacion cardiaca, la coloracion de piel y mu-
cosas, y los signos de insuficiencia cardiaca.

La exploracion fisica, en caso de enfermedad, pue-
de ser poco expresiva. En estadios avanzados se
detecta espiracion alargada vy sibilancias, que in-
dican obstruccion al flujo aéreo, pero son signos
inespecificos.

En caso de patologfa grave aparecen signos mas
llamativos y persistentes. Los mds caracteristicos
son roncus, insuflacion del térax, cianosis central,
acropaquias, hepatomegalia, edemas y pérdida de
peso’.

Aproximacion diagnéstica inicial

Ademas de la exploracion fisica exhaustiva, en la
que se evalla el grado de bronquitis y las compli-
caciones que se asocian, se realizan pruebas para
corroborarlo:

- Espirometria forzada. Es imprescindible para el
diagndstico vy la valoracién de la gravedad de la
bronquitis crénica, en la que caracteristicamente
el FEV, es del <80% y el FEV,/FVC del <70%**. El
FEV, es el mejor predictor de la expectativa de
vida, la tolerancia al ejercicio y el riesgo opera-
torio®.

Prueba broncodilatadora. Permitird el diagnos-
tico diferencial con el asma (en el cual no hay
aumento de expectoracion vy la obstruccién es
reversible con broncodilatadores). Esta prueba
debe realizarse junto con la espirometria forzada
en el estudio inicial. Se considera positiva cuan-
do el FEV, aumenta un 12%, y en términos abso-
lutos, 200 ml**#,

Gasometria arterial. No se debe realizar en el
estudio inicial de todos los pacientes; sélo esta
indicada en las formas moderadas o graves para
valorar la existencia de insuficiencia respiratoria
cronica e indicar y controlar la oxigenoterapia
cronica domiciliaria®?,

Radiografia de térax. Se considera imprescin-
dible para el estudio inicial, en el diagnostico
diferencial y ante la sospecha de posibles com-
plicaciones***,

Determinacion de alfa-1-antitripsina. Debe rea-
lizarse en todo paciente al menos una vez, por su
valor pronoéstico, por la posibilidad de instaurar
tratamiento sustitutivo y por la importancia del
estudio familiar y, en su caso, de los beneficios
del consejo genético®.

TAC toracica. Solo esté indicada en caso de sos-
pecha de complicaciones (bronquiectasias, neo-
plasias)?“.

Electrocardiograma. Es Util para establecer la
repercusion cardiolégica de la enfermedad, aun-
que es poco sensible.

Cultivo de esputo. Esta reservado para casos
con mala evolucién, con esputo purulento per-
sistente’.
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Manejo clinico

1. Paciente de 55 anos de edad, fumador
de 20 paquetes al afo, que empieza con
fatiga y pitos desde hace 2 semanas; lleva
expectorando por las mafanas unos 8 meses
al afo en los ultimos 3 afos

En esta primera consulta es prioritario el consejo
antitabaco, ya que el abandono del tabaco es la
medida més eficaz y rentable para reducir el ries-
go de desarrollar EPOC y detener su progresion“,
Al dejar de fumar se reduce la tos y disminuye la
expectoracion. En algunos casos, el FEV, mejora
minimamente. Desde la consulta de atencién pri-
maria se debe ofrecer consejo antitabaco como
medida habitual, y explicar los efectos nocivos y
los beneficios que se obtienen al abandonarlo.
Aproximadamente un 10% de los pacientes consi-
gue suprimir el tabaco de forma definitiva en este
primer escalon.

En esta consulta se realiza espirometria con el fin
de determinar el diagnostico (FEV, >80% del valor
de referencia y FEV,/FVC <70%) y el estado evolu-
tivo de la enfermedad. Se inicia tratamiento sinto-
matico con beta-2-agonistas de accion corta a de-
manda y se cita a una segunda consulta para va-
lorar el efecto del consejo antitabaco. En caso de
no obtener resultado positivo, se pone en marcha
una segunda etapa de ayuda mds enérgica, que
incluye tratamiento farmacoldgico —bupropion v,
actualmente, un nuevo farmaco especificamente
desarrollado para el abandono del hébito taba-
quico, vareniclina, que también ha demostrado
ser eficaz en la deshabituacion tabaquica—, terapia
sustitutiva con nicotina e intervenciones conduc-
tuales. El éxito global de estos programas se esti-
ma en un 30% a largo plazo®* (vedse el capitulo 8,
dedicado a la deshabituacién tabaquica).

Segun las gufas actuales de tratamiento (SEPAR y
GOLD), el tratamiento farmacolégico de la EPOC
depende del estadio de gravedad. Si el paciente
tiene una EPOC leve, estd indicado el tratamien-
to con broncodilatadores de accién corta, beta-
2-adrenérgicos y/o anticolinérgicos (ipratropio) a
demanda. En estadios moderados, graves y muy
graves, es adecuado el tratamiento con un bron-
codilatador de accién prolongada beta-2-adrenér-
gico o un anticolinérgico de accion prolongada
(tiotropio), que se administra una vez al dia°.
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2. Mujer de 30 afos de edad, no-fumadora, que
presenta cuadros de bronquitis de repeticién
en los Ultimos afos

Ante este tipo de paciente serfa necesario des-
cartar otras enfermedades respiratorias como el
asma, la bronquiectasia o la inmunodeficiencia.
Los pacientes con déficit de alfa-1-antitripsina de-
sarrollan enfisema, demostrado en la TAC tordcica
a edades tempranas. Se realizard determinacion
de los niveles de alfa-1-antitripsina y, en caso de
que exista déficit, se indicara el tratamiento susti-
tutivo, sobre todo en pacientes jévenes con déficit
hereditario grave de dicha enzimay que hayan de-
sarrollado enfisema. Sin embargo, esta terapéutica
es muy costosa y no esta disponible en la mayoria
de los paises*.

3.Varén de 65 anos de edad, ex fumador, con
diagnéstico previo de EPOC; consulta por
episodios repetidos de fatiga y pitos que no
se controlan con medicacion inhalatoria a
demanda

Precisa inicialmente una valoracion del uso ade-
cuado de la via inhalatoria (principal causa de fra-
caso de tratamiento) y de una posible recaida en
el habito tabaquico, asi como una nueva espiro-
metrfa. Se considera estado moderado si el FEV, es
>50% y <80% y el FEV./FVC <70%, y se cambiard
la medicacion a demanda por farmacos de accion
prolongada de forma pautada, sobre todo cuando
predominen los sintomas nocturnos y se quie-
ra disminuir el nimero de inhalaciones®. Para los
pacientes con EPOC moderada estd indicado un
broncodilatador de larga duracién. Los broncodi-
latadores de larga duracién actualmente disponi-
bles son de dos tipos: beta-2-adrenérgicos (salme-
terol y formoterol) y anticolinérgicos (bromuro de
tiotropio). Cuando se asocian a los betaadrenér-
gicos, su accion broncodilatadora es aditiva®. Las
metilxantinas tienen un efecto broncodilatador
menor y efectos secundarios mds importantes,
por lo cual deben reservarse para conseguir una
mayor potencia broncodilatadora cuando se uti-
lizan conjuntamente con anticolinérgicos y beta-
2-agonistas??.
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4. Paciente 68 afos con antecedente de EPOC,
en tratamiento con salmeterol, bromuro de
ipratropio y fluticasona; acude con informe
de ingreso hospitalario por insuficiencia
respiratoria aguda en el que afaden a su
tratamiento habitual corticoides por via oral

Este paciente debe ser revalorado espirométrica-
mente para confirmar un estadio grave de EPOC
(FEV, entre 50-30%, FEV /FVC <70%). Dentro de
este grupo se encuentran pacientes con FEV,
<30% que presentan sintomas de insuficiencia
respiratoria o insuficiencia cardiaca derecha y son
candidatos a oxigenoterapia a largo plazo*. El uso
de corticoides por via oral no estd muy bien defini-
do, aunque se indica sobre todo para la EPOC gra-
ve, durante las exacerbaciones. Se recomienda, en
esos casos, en dosis de 0,5 mg/kg de peso durante
7-15 dias®. No estd indicado el uso de corticoides
orales como tratamiento de mantenimiento en la
EPOC debido a los efectos secundarios que pre-
sentan. Asimismo, las guias clinicas recomiendan,
en ese estadio de gravedad, el tratamiento con
broncodilatadores de larga duracién. En este tipo
de paciente se debe iniciar la rehabilitacion res-
piratoria. Los factores de riesgo de agudizacién y
recaidas en la EPOC moderada o grave son:

- Edad mayor de 70 afos.

- Existencia de comorbilidad cardiovascular.

- Disnea importante.

-+ Més de tres agudizaciones en el Ultimo afo.
- Historia de fracasos terapéuticos anteriores.

- Condiciones sociales del entorno familiar y do-
miciliario®®.

El paciente presenta una clinica compatible con
el diagndstico de exacerbacién aguda de la EPOC.
Segun la guia SEPAR, el tratamiento de eleccién
son broncodilatadores, corticoides orales durante
7-10 dias en dosis descendentes y antibiético si
tiene sintomas de infecciéon bacteriana. La insu-
ficiencia respiratoria aguda, consecuencia de la
exacerbacion, requiere oxigenoterapia temporal-
mente hasta que el paciente se recupere.

5.Varén de 80 afios, bronquitico crénico,
que desde hace 3-4 dias ha iniciado un
incremento de su fatiga habitual, con tos
y esputo purulento, y fiebre de 38,5°C

Se trata de una exacerbacion de la EPOC que, en
un 50% de los casos, es secundaria a infecciones

respiratorias (35% bacteriana y 15% viral). Las bac-
terias mas frecuentemente implicadas son el neu-
mococo, el H. influenzae y el Moraxela catarrhalis*”.
En una valoracién inicial se decidird si es necesario
la derivacion al servicio de urgencias hospitalario
en caso de presentar cianosis intensa, fatiga de
minimos esfuerzos o de reposo, obnubilacion, fre-
cuencia respiratoria de >25 por minuto, frecuencia
cardfaca de >100 latidos por minuto, respiracion

paraddjica y uso de musculatura accesoria.

En estas circunstancias, si no es posible la deriva-

cién inmediata, se debe iniciar tratamiento con:

+ Oxigeno al 24% a 3 I/min con mascarilla.

- Beta-2-adrenérgicos de accién corta inhalados
en cdmara (2-3 pulsaciones cada 2-4 minutos
con un méaximo de 20-30 inhalaciones) o ne-
bulizados (1 ml de salbutamol en 4 ml de suero
fisioldgico en oxigeno a 6-8 I/min). Esta dosis se

puede repetir cada 2-4 horas si es preciso.

- Corticoides por via oral (1 mg/kg de prednisona
00,8 mg/kg de metilprednisolona) o intravenosa
(100-200 mg de hidrocortisona o 40 mg de me-

tilprednisolona).

- No se debe administrar aminofilina intravenosa

por sus efectos toxicos.
- Tratamiento de la infeccién’.

Algunas consideraciones generales que se deben

tener en cuenta son:

- Ni los mucoliticos ni los expectorantes han de-
mostrado ser Utiles; es suficiente con una hidra-

tacion adecuada®*’.

- Enalgunos estudios se sugiere que el tratamien-
to regular con N-acetilcisteina podria disminuir

el nimero de agudizaciones®.

« En cuanto a la utilizacion de antibioticos, soélo
esta indicada en caso de exacerbaciones que
presenten 2 o mas de los siguientes criterios: au-
mento de la expectoracion, purulencia del espu-

to y/o aumento de la fatiga®”.

- Para la eleccién del tratamiento antibidtico se
consideraran los patrones de resistencia bacte-
riana de la region. En Espafia se recomienda la
utilizacion de amoxicilina-dcido clavulanico 875-
1.000 mg cada 8 horas durante 8 dfas, o bien de
cefalosporinas de segunda generacion (cefuroxi-
ma 500 mg/12h o cefpodoxima 100 mg/12h) du-
rante 7-10 dfas**’. En caso de que se sospechen
gérmenes atipicos, son de elecciéon los macroli-
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dos del tipo de azitromicina (500 mg/24h durante
3 dfas, 0 500 mg/24h el primer dia y 250 mg/24h
durante 4 dfas) o bien claritromicina 500 mg/12h
durante 7-10 dias’. En el segundo consenso sobre
el uso de antimicrobianos en exacerbaciones de
la EPOC, se incluyen los antibiéticos ketoélidos, la
telitromicina, en concreto como alternativa de
tratamiento®, y el moxifloxacino. También se hace
alusion a la eficacia del tratamiento con levofloxa-
cino contra la Pseudomona aeruginosa®.

La vacunacion antigripal se recomienda anual-
mente como medida para disminuir la morbi-
lidad y mortalidad en los periodos epidémicos.
Actualmente, segun la normativa SEPAR, debe
ofrecerse la vacuna antineumocdcica al paciente
con EPOC de 65 0 més afos, ya que reduce la po-
sibilidad de bacteriemia y previene la aparicion
de neumonias, especialmente en pacientes con
menos de 65 anos y en aquellos con obstruc-
cion grave (evidencia B). Por otro lado, no exis-
te evidencia suficiente para recomendar el uso
de vacunas frente a Haemophilus influenzae ni de
vacunas bacterianas polivalentes.

+ No se recomienda el uso profiléctico de antibioti-
cos. No han demostrado ser Utiles para reducir el
numero de exacerbaciones ni su gravedad, pero si
que favorecen la aparicion de resistencias’.

Seguimiento y precauciones

En las visitas de seguimiento se debe analizar la
evolucién de la enfermedad, solicitar pruebas com-
plementarias pertinentes, evaluar el tratamiento y
las vacunaciones, y reforzar la educacion sanitaria.

En concreto, las actividades de seguimiento de-
ben ser las siguientes:

- Valoracion clinica: sintomas y signos, posibles
complicaciones, efectos secundarios del trata-
miento, agudizaciones, etc.

- Valoracion de nuevas exploraciones comple-
mentarias:

- Gasometria: en caso de que se considere la uti-
lizacion de oxigenoterapia cronica domiciliaria.
Los criterios que determinan su uso son: FEV,
<1 litro, disnea moderada o intensa, signos de
hipertensién pulmonar, hematocrito mayor del
55%, insuficiencia cardiaca congestiva, cor pul-
monale crénico y cianosis.

- Radiografia de toérax: cuando se sospechan
complicaciones (neumonia, neumotorax, etc.)
o enfermedades asociadas (cancer de pulmon,
insuficiencia cardiaca, cor pulmonale, etc).

- Ecocardiograma: para confirmar la existencia
de cor pulmonale crénico con hipertension
pulmonar o insuficiencia cardiaca.

Valoracion del cumplimiento terapéutico: adhesion
a la pauta de tratamiento, técnica de inhalacion.

Educacion sanitaria: refuerzo del consejo antita-
baco, dieta, ejercicio fisico, etc. El ejercicio mus-
cular, segun estudios recientes, produce cam-
bios en los patrones respiratorios de pacientes
con EPOC grave’.

La frecuencia de visitas en el seguimiento de un
paciente con EPOC estable y |a estrategia de estu-
dio en cada visita varfa en relacion con el drea de
salud. Se propone un calendario a titulo orientati-
voen latabla 1.

Medicina basada en la evidencia

La mejora en la disnea y/o tolerancia al esfuerzo
no siempre se correlaciona con los cambios en la
espirometria (evidencia A). Segun una revision de
la Cochrane Library, no existe evidencia de bene-
ficio en la progresion de la enfermedad con el uso
de beta-2-agonistas de corta duracion, por lo cual
su indicacion se determinard en funcion del bene-
ficio sintomatico'® (evidencia A).

Tabla 1. Calendario orientativo de visitas en el seguimiento de la EPOC estables

_ EPOC leve EPOCmoderada EPOC grave

Visita Anual 6-12 meses 3 meses
Espirometria Anual 6-12 meses 6 meses
Gasometria = 6-12 meses 6-12 meses
Electrocardiograma = Anual 6-12 meses

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Los broncodilatadores de accion corta (bromuro
de ipratropio y beta-2-agonistas de accion corta)
son Utiles en el control rdpido de los sintomas ad-
ministrados a demanda (evidencia B)™°.

En un estudio comparativo entre beta-2-agonistas
y bromuro de ipratropio, se deduce una escasa me-
jorfa, similar en ambos, en el FEV, " (evidencia A).

Los broncodilatadores de accién prolongada (sal-
meterol, formoterol y bromuro de tiotropio) deben
utilizarse en pacientes que precisen tratamiento
habitual, pues han demostrado reducir los sinto-
mas, como el nimero de exacerbaciones, y mejo-
rar la calidad de vida (evidencia A)'?. Comparado
con placebo, el tiotropio aumenta la tolerancia al
ejercicio y mejora los resultados conseguidos con
la rehabilitacion (evidencia A)'®. La asociacion de
beta-2-agonistas de accion prolongada con tio-
tropio consigue un mejor efecto broncodilatador
que el empleo individual de estos dos farmacos'.

Segun la Ultima normativa SEPAR®:

- En pacientes con sintomas ocasionales, el trata-
miento con broncodilatadores de accién corta
reduce los sintomas y mejora la tolerancia al es-
fuerzo (evidencia B).

« En pacientes con sintomas permanentes, el uso
de broncodilatadores de accién prolongada per-
mite un mayor control de los sintomas y mejora
la calidad de vida y la funcion pulmonar (eviden-
cia A). Ademads, puede reducir el nimero de exa-
cerbaciones (evidencia A).

Los resultados del estudio UPLIFT (ensayo clinico
contra placebo de 4 afos de duracion) confirman
que el tiotropio, en pacientes afectados por EPOC
en estadio Il de GOLD, aumenta la funcién pulmo-
nar, mejora la calidad de vida, disminuye las exa-
cerbaciones y mejora la supervivencia de manera
significativa y mantenida en el tiempo y con un
excelente perfil de seguridad'®.

En pacientes con EPOC moderada-grave, el uso de
corticoides inhalados reduce el uso de exacerba-
ciones y mejora la calidad de vida (evidencia A).
Cuando van asociados a beta-2-agonistas de ac-
cion prolongada tienen un efecto clinico ain ma-
yor sobre la funciéon pulmonar y las exacerbacio-
nes (evidencia A), con un efecto favorable sobre la
supervivencia (evidencia C)°.

Las metilxantinas producen una escasa mejoria
clinica y espirométrica en la exacerbacion de la
EPOC, en tanto que los efectos adversos estan

significativamente aumentados, por lo que se
deberfan relegar a farmacos de segunda linea.
La teofilina puede afadirse al tratamiento en los
pacientes sintomaticos con tratamiento éptimo o
en aquellos en que sea preciso utilizar la via oral
(evidencia D)".

El tratamiento con agentes mucoliticos se asocia
con una pequena reduccién en el nimero de exa-
cerbaciones y con una mayor disminucién en el
numero de dias de enfermedad, pudiéndose va-
lorar en pacientes con expectoraciéon habitual y/o
exacerbaciones frecuentes (evidencia B)'®.

El soporte nutricional en la EPOC estable no tiene
efecto significativo en las medidas antropométri-
cas, la funcion pulmonar o la capacidad de ejerci-
cio' (evidencia A).

La rehabilitacién respiratoria en personas con
EPOC y bronquiectasias mejora la disnea, la capa-
cidad de ejercicio y la calidad de vida (evidencia
A). Debe recomendarse la rehabilitacion respirato-
ria a todo paciente con EPOC que, tras tratamien-
to, siga presentando limitacion de sus actividades
por la disnea (evidencia A)°.

No existe evidencia actual para la recomendacion
de antitusivos, antileucotrienos y antibidticos pro-
filacticos®.

Referencias bibliograficas

1. Naberan K. Actualizacién en asma y EPOC. FMC 2000
7:2-10.

2. Barberd JA, Peces-Barba G, Agusti AGN, y cols. Gufa
clinica para el diagndstico y el tratamiento de la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica. Normativa
SEPAR. Arch Bronconeumol 2001; 37: 297-316.

3. Alvarez-Sala JL, Cimas E, Masa JF, y cols. Recomenda-
ciones para la atencion al paciente con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Arch Bronconeumol
2001; 37: 269-278.

4. Pauwels R, Anthonisen N, Bailey WC, y cols. Estrategia
global para el diagndstico, tratamiento y prevencién
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Reu-
nion de trabajo NHLBI/WHO. (Resumen basado en la
reunion de abril de 1998).

5. Peces-Barba G, Barberd JA, Agusti AGN, y cols. Guia
Clinica SEPAR-ALAT de diagndstico y tratamiento de
la EPOC. Arch Bronconeumol 2008; 44 (5): 271-281.

6. EPOC. Formacion Médica Continuada en Atencion
Primaria. Ed. Doyma, 2007, vol. 14, n® 09.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

81



82

Capitulo 11. Expectoracién crénica y fatiga de larga evolucion: EPOC

~

. Alvarez F, Bouza E, Garcia-Rodriguez JA, y cols. Con-

sensus report on the use of antimicrobial agent exa-
cerbations of chronic obstrucive pulmonary disease.
Arch Bronconeumol 2003, 39 (6): 274-282.

. Ruiz de Ona Lacasta JM, Garcia de Pedro J, Puente

Maestu L, y cols. Effects of muscle training on brea-
thing pattern in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Arch Bronconeumol 2004; 40 (1):
20-23.

. Sestini P. Renzoni E, Robinson S, Poole P, Ram FSF.

Agonistas beta-2 de accion corta para la enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica estable (revision
Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2008, numero 4. Oxford: Update Software Ltd.
Disponible en http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2008, Issue 3.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

. McCrory DC, Brown CD. Broncodilatadores anticoli-
nérgicos versus agentes beta-2-simpaticomiméticos
para las exacerbaciones agudas de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008,
numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible
en http//www.update-software.com. (Traducida de
The Cochrane Library, 2008, Issue 3. Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd.)

. Barr RG, Rowe BH, Camargo Jr CA. Methylxanthines

for exacerbations of chronic obstructive pulmo-
nary disease. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2003, Issue 2, Art. no. CD002168. DOI:
10.1002/14651858.CD002168.

. Appleton S, Poole P, Smith B, Veale A, Lasserson TJ,

Chan MM. Agonistas beta2 de accion prolongada
para la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
poco reversible (revision Cochrane traducida). En:
La Biblioteca Cochrane Plus, 2008, nimero 4. Oxford:
Update Software Ltd. Disponible en: http://www.
update-software.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2008, Issue 3. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.)

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

13.

O'Donnell DE, Fluge T, Gerken F, y cols. Effects of
tiotropium on lung hyperinflation, dyspnoea and
exercixe tolerance in COPD. Eur Respir J 2004; 23:
832-840.

.Van Noord JA, Aumann JL, Janssens E, y cols. Com-

parision of tiotropium once daily, formoterol twice
daily and both combined once daily in patients with
COPD. Eur Respir J 2005; 26: 214-222.

. Tashkin DP, Celli B, Senn S, y cols.; UPLIFT Study Inves-

tigators. Collaborators (501). A 4-year trial of tiotro-
pium in chronic obstructive pulmonary disease. N
Engl J Med 2008; 359 (15): 1.543-1.554.

. Decramer M, Celli B, Kesten S, y cols. Effect of tiotropi-

um on outcomes in patients with moderate chronic
obstructive pulmonary disease (UPLIFT): a prespeci-
fied subgroup analysis of a randomized controlled
trial. Lancet 2009; 374 (9.696): 1.171-1.178.

. Barr RG, Rowe BH, Camargo Jr CA. Metilxantinas para

las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (revision Cochrane traducida). En: La
Biblioteca Cochrane Plus, 2008, nimero 2. Oxford:
Update Software Ltd. Disponible en http://www.
update-software.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2008, Issue 2. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.)

. Poole PJ, Black PN. Agentes mucoliticos para la bron-

quitis crénica o la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (revision Cochrane traducida). En: La Biblio-
teca Cochrane Plus, 2008, numero 4. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible en http://www.update-
software.com. (Traducida de The Cochrane Library,
2008, Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

. Ferreira IM, Brooks D, Lacasse Y, Goldstein RS, White

J. Suplementos nutricionales para la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica estable (revision Coch-
rane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008,
numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible
en http://www.update-software.com. (Traducida de
The Cochrane Library, 2008, Issue 2. Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd.)



Capitulo 12
Pitos y fatiga de repeticion: asma

M. E. Castelao Naval, S. de las Heras Loa, M. J. Busto Martinez

CONTEXTO

La fatiga y la autoescucha de pitos merecen un adecuado abordaje, ya que las patologias que los
originan son, a menudo, enfermedades cronicas. De ellas, el asma es la mas frecuente. La prevalen-
cia mundial del asma varfa segun las zonas del 6 al 15%. En los Ultimos afios esta aumentando en
muchos paises, especialmente durante la edad pediatrica. La introduccion de nuevos farmacos con
mejores sistemas de administracion ha llevado a una continua revisiéon de las pautas de tratamiento.
El concepto de autocontrol de la enfermedad y la educacion del paciente se han incorporado en la
practica totalidad de guias terapéuticas del asma.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Los datos de la historia clinica y una minuciosa exploracion fisica orientaran el diagnéstico diferen-
cial de los sintomas de disnea y pitos audibles. El asma se relaciona con antecedentes de atopia,
rinitis alérgica, tos de predominio nocturno y desencadenantes como la exposicién a alergenos o
el ejercicio fisico. En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se acompana de tos con
expectoracion, tabaquismo o disnea progresiva de esfuerzo. En todo paciente con sospecha de asma
debe realizarse una espirometria. La relacion entre el volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV)) y la capacidad vital forzada (FVC) es la variable mas sensible para determinar un patron
obstructivo, mientras que el FEV, lo es para valorar el grado de obstruccion. EI medidor de pico-flujo
resulta muy Util en la atencion primaria. El asma se clasifica en cuatro estadios segun la frecuencia
e intensidad de los sintomas y los valores de las pruebas de funcién respiratoria: intermitente, leve
persistente, moderado persistente y grave persistente.

MANEJO CLINICO

El tratamiento debe dirigirse a conseguir el control del paciente asmético y prevenir las reagudiza-
ciones. El tratamiento farmacoldgico se divide en cinco escalones (steps) y se aumentara o disminuira
en funcion del grado de control conseguido. Con sintomas aislados (step 1), el asma se trata con
terbutalina o salbutamol a demanda. Si no es suficiente, (step 2) se anade un corticoide inhalado en
dosis bajas (menos de 500 ug/dia). Si no se controla (step 3), se debe combinar un beta-2-agonista de
accion prolongada (salmeterol o formoterol) con un corticoide inhalado en dosis bajas. En el siguien-
te escalon (step 4), se sube la dosis de esta combinacién del corticoide inhalado a més de 500 pg/
dia. Los antagonistas de los receptores de los leucotrienos (montelukast y zafirlukast) se pueden usar
como alternativa en estos escalones. En el step 5 se aflade un corticoide por via oral al tratamiento
combinado de salmeterol o formoterol con un corticoide inhalado en dosis altas.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La educacion sanitaria resulta beneficiosa para un mejor control del asma. La utilizacién a demanda
de los beta-2-agonistas inhalados de accién corta es tan eficaz como su uso regular (evidencia A). Los
corticoides inhalados son los farmacos mas efectivos en el tratamiento de mantenimiento del asma
(evidencia A). Si con ellos el grado de control es inadecuado, deben afadirse beta-2-agonistas de ac-
cion prolongada, ya que esta adicion se ha mostrado beneficiosa. Los antagonistas de los receptores de
los leucotrienos no se han mostrado tan eficaces como los corticoides inhalados en el control del asma.
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Agregar antagonistas de los receptores de los leucotrienos es probablemente beneficioso con respecto
a la ausencia de tratamiento, pero no existe evidencia clara de beneficio con respecto al tratamiento con
corticoides inhalados. El uso de terapia combinada en un solo dispositivo mejora el cumplimiento (evi-
dencia B) y sirve tanto de mantenimiento como de rescate (evidencia A). Aadir bromuro de ipratropio al
salbutamol inhalado en la crisis asmatica grave resulta beneficioso (evidencia B).

Definicién

La fatiga o disnea es la sensacion subjetiva de falta
de aire, generalmente unida a la percepcion de ex-
cesivo trabajo respiratorio. La autoescucha de pi-
tos o sibilancias estéd originada por ruidos pulmo-
nares anémalos debidos a una obstruccion parcial
de la luz de los bronquios finos, y sucede con mas
frecuencia en decubito y durante la espiracion’.

Preguntas clave

iDesde cuando le ocurre?

iCudl es la frecuencia de aparicién de los sinto-
mas?

iPredominan por la noche o en decubito?

iQué tratamientos ha seguido y cudl ha sido la
respuesta?’

iExisten antecedentes de atopia o rinitis alérgica?

iTiene habitos téxicos?

;Sufre alguna exposicion laboral?

iQué estimulos desencadenan las crisis?

Exploracion dirigida

Es fundamental la auscultacién pulmonar, bus-
cando la presencia de sibilancias u otros ruidos
respiratorios. El silencio auscultatorio durante una
crisis es signo de gravedad. Se debe realizar una
valoracion del trabajo respiratorio y una explora-
cion cardioldgica, asi como una inspeccion de las
vias respiratorias superiores y la esfera otorrinola-
ringolégica para hacer una adecuada evaluacion
del paciente.

Aproximacién diagnéstica inicial

En un paciente con disnea y sibilancias la aproxi-
macion inicial debe ir dirigida a establecer un
correcto diagnostico diferencial. Las causas mas
frecuentes son las siguientes'*

- Asma bronquial: asociada frecuentemente a
atopia, predominio nocturno de la sintomatolo-
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gla, factores desencadenantes de las crisis (aler-
genos, acido acetilsalicilico, infecciones viricas
de vias respiratorias altas), tos seca, rinitis y po-
liposis nasal.

EPOC: antecedentes de tabaquismo, criterios cli-
nicos de bronquitis cronica, disnea de esfuerzo,
cambios en la expectoracién, roncus en la aus-
cultacion.

Bronquitis aguda: prédromos de proceso infec-
cioso de vias respiratorias.

Insuficiencia cardiaca congestiva: anteceden-
tes de hipertension arterial, enfermedad corona-
ria u otra cardiopatia, y presencia de crepitantes
en la auscultacion.

Otras causas de tos crénica (tos de mas de un mes de
evolucion) son la laringitis, la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, la rinorrea con goteo nasal poste-
rior, la disfuncién de cuerdas vocales y el cancer de
pulmon (vedse el capitulo 7, dedicado a la tos).

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica
de la via aérea que en individuos susceptibles y
ante determinados estimulos produce una obs-
truccion de la luz bronquial, de intensidad variable
y reversible de forma esponténea o con tratamien-
to. Clinicamente puede cursar con disnea, sibilan-
cias, tos y opresion toracica.

La espirometria debe realizarse de manera siste-
matica en todo paciente con sospecha clinica de
asma. El FEV, es el mejor parametro para valorar el
grado de obstruccion.

La medicién del flujo espiratorio maximo (FEM)
mediante el medidor de pico-flujo es una técnica
util'y accesible. Su accesibilidad la convierte en una
buena herramienta para el seguimiento del asma'y
para valorar la respuesta al tratamiento. Su disminu-
cion indica obstrucciény su variabilidad proporcio-
na datos sobre como se alcanza el control y sobre
su estabilidad? (evidencia B). Se considera significa-
tiva cuando existe una variabilidad del 20%, es de-
cir, la oscilacion entre los valores obtenidos del FEM
por parte del paciente a lo largo del dfa.



La radiografia de térax se realiza en el estudio ini-
cial del paciente asmatico.

El asma se clasifica, segun el nivel de gravedad,
en cuatro estadios, en funcion de la frecuencia de
aparicién de los sintomas, la limitacion del flujo
aéreoy la variabilidad del FEM. Estos cuatro niveles
(intermitente, leve persistente, moderado persis-
tentey grave persistente) se exponen en la tabla 1.

Sin embargo, en el manejo clinico préctico, las de-
cisiones terapéuticas deben basarse e ir encami-
nadas a mantener al paciente con un buen control
del asma’*. Se entiende por «control del asma» el
balance final resultante de la respuesta de la enfer-
medad al tratamiento. El grado de control se de-
termina mediante pruebas de funcién pulmonar
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(FEV,, FEM) y cuestionarios validados y estandari-
zados de los sintomas asmaticos®. En la tabla 2 se
muestran los niveles de control del asma.

Manejo clinico

El objetivo del tratamiento del asma es mantener
al paciente clinicamente controlado y prevenir la
aparicion de exacerbaciones o crisis asmaticas.

Para ello, ademas del tratamiento farmacoldgico,
es necesaria la implicacion activa del paciente en
el autocontrol de su enfermedad mediante una
adecuada educacion sanitaria. Hay que adiestrar al
paciente en el reconocimiento de sintomas de for-
ma precoz y en la adquisicion de habilidades para
ajustarse la medicacion segun unas pautas claras

Tabla 1. Niveles de gravedad del asma, segun los sintomas antes del tratamiento?

| Nl semas Fundonpulmonar |

Intermitente <1 vez/semana Normal
<2 noches/mes FEM >80%
Asintomatico entre crisis Variabilidad <20%
Leve persistente >1vez/semana, no-diarios Normal
>2 noches/mes, no-semanales FEM >80% del tedrico
Pueden afectar a la actividad normal Variabilidad 20-30%
Moderado persistente Diarios FEM 60-80% del tedrico
1 noche/semana Variabilidad >30%
Afectan a la actividad normal
Grave persistente (ontinuos FEM <60% del tedrico
(asi todas las noches Variabilidad >30%
Actividad diaria muy limitada
(risis frecuentes

FEM: flujo espiratorio maximo.

Tabla 2. Niveles de control del asma?

_ Controlado Parcialmente controlado No-controlado

Sintomas diarios Ninguno (2 0 menos por semana) | Mds de 2 por semana
Limitacion de las actividades Ninguno Alguna
Sintomas nocturnos/despertares Ninguno Alguno
Necesidad de tratamiento de rescate Ninguno (2 0 menos por semana) | Mds de 2 por semana

3.0 mds signos de
asma parcialmente
controlado presentes
en cualquier semana

Funcién pulmonar (FEM o FEV.) Normal <80% del predicho, 0 mejor valor
personal
Exacerbaciones Ninguna 10 mds por afio 1 en cualquier semana

FEM: flujo espiratorio maximo; FEV.: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo.
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de actuacion® (evidencia A). Esta educacion debe
hacerse de forma continua en todas las visitas de
seguimiento.

El tratamiento farmacolégico se administra en
funcion del grado de control y de gravedad, em-
pleando el menor nimero de farmacos y en la do-
sis minima eficaz**. Se divide en cinco escalones
terapéuticos (steps) y se aumentara o disminuira
en funcién de los sintomas que presente el pa-
ciente® (tabla 3).

- Step 1. En el primer escalén (step 1) los sintomas
aparecen de forma ocasional, menos de 2 dias a
la semana, con episodios nocturnos aislados de
corta duracion, y entre los episodios el paciente
permanece asintomdtico y con una funcién pul-
monar normal. El tratamiento de eleccion en este
primer escalén son los beta-2-agonistas de ac-
cién corta (terbutaling, salbutamol) a demanda®’®
(evidencia A). En los casos de asma inducido por
ejercicio, se recomienda el uso de estos farmacos
previamente a la realizacion de la actividad fisica®.

Step 2. En el siguiente escalén terapéutico
(step 2), los corticoides inhalados (tabla 4) de
forma regular en dosis bajas (menos de 500 pg/
dia de beclometasona o dosis equivalentes de
budesonida o fluticasona) son los mas efectivos
para conseguir un buen control del asmay pre-
venir las exacerbaciones®* (evidencia A). Como
alternativa, el montelukast o el zafirlukast (anta-
gonistas de los receptores de los leucotrienos)
pueden aportar beneficios, sobre todo en nifos,

aunque son menos efectivos que los corticoides
inhalados? (evidencia A).

Step 3. Si no se controla adecuadamente, se sube
un escalon (step 3), en el que se combina un beta-
2-agonista de accién prolongada (salmeterol,
formoterol) con un corticoide inhalado en dosis
bajas (evidencia A). Los beta-2-agonistas de ac-
cién prolongada no deben usarse sin corticoides
inhalados*. Si la combinacion se usa en un solo
dispositivo, mejora el cumplimiento®'? (evidencia
B). El formoterol tiene un inicio de accion rapido,
sélo o combinado con el corticoide, y se ha mos-
trado tan eficaz como el salbutamol o la terbuta-
lina en el tratamiento de las reagudizaciones’. De
modo que, si se elige esta combinacion en un
dispositivo, éste puede ser usado como terapia
de mantenimiento y de rescate'" (terapia SMART)
(evidencia A). Como alternativa, se puede utilizar
un corticoide inhalado en dosis medias/altas (méas
de 500 pg/dia de beclometasona o dosis equiva-
lentes de budesonida o fluticasona) o la combi-
nacién de un corticoide en dosis bajas con an-
tagonistas de los receptores de los leucotrienos,
aunque esta pauta es menos efectiva'>'?,

Step 4. Si el control es insuficiente (step 4), se
debe administrar un corticoide inhalado en do-
sis altas en combinacién con un beta-2-agonista
de accion prolongada. Como alternativa, se pue-
den anadir a esta combinacién los antagonistas
de los receptores de los leucotrienos o la teofili-
na* (evidencia D).

Tabla 3. Manejo clinico del tratamiento farmacolégico en funcién del grado de control del asma3*°.
Educacioén sanitaria para conseguir y mantener un control adecuado

Salbutamol / terbutalina
ademanda

Afadir salbutamol o
terbutalina a demanda

Afadir salbutamol o
terbutalina a demanda

Afadir salbutamol o
terbutalina a demanda

Afadir salbutamol o
terbutalina a demanda

Elegir uno Elegir uno Anadir uno o més Anadir uno 0 amhos
12 eleccion: 12 eleccion: 12 eleccion: Step 4
corticoide inhaladoen | dosis baja de corticoide | Dosis media/alta de + (orticoide oral

dosis baja

inhalado + salmeterol/
formoterol

corticoide inhalado +
salmeterol/formoterol

Montelukast/zafirukast | Dosis media/alta de + Montelukast/ + Blogueador de la
corticoide inhalado zafirlukast inmunoglobulina E
Dosis baja de corticoide | + Teofilina

inhalado + montelukast/
zafirlukast
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- Step 5. En el Ultimo escaldn terapéutico (step 5) mente no existen suficientes pruebas para deter-
se afadird un corticoide por via oral a la terapia minar si ayuda o no a mejorar el asma'®.
de mantenimiento con un corticoide inhalado . | 3 acupuntura se esta utilizando cada vez mas a
en dosis altas combinado con un beta-2-ago- nivel internacional. No hay suficientes datos para
nistas de accién prolongada més un antagonista demostrar su beneficio en el asma; se necesitan
de los receptores de los leucotrienos o la teofi- mas estudios que tengan en cuenta la compleji-
lina®. Los corticoides orales deben usarse en la dad y las distintas técnicas de acupuntura’®.

dosis minima eficaz para conseguir el control del
asma. En tratamientos crénicos se tendran en
cuenta los efectos secundarios. Los corticoides
inhalados en dosis altas son los farmacos mas

efectivos para disminuir la necesidad de corticoi-  En caso de reagudizacion o crisis asmatica se debe
des orales* (evidencia A). hacer una evaluacion inicial de la gravedad (tabla 5)

para administrar el tratamiento adecuado y poste-
riormente es imprescindible una evaluaciéon dina-
mica de la respuesta terapéutica, que se realizara
mediante mediciones repetidas del FEV, o el FEM.
Los cambios ocurridos de forma precoz en los pri-
meros 30 minutos constituyen un factor predictivo
de la evolucion de la crisis® (evidencia B). El algorit-
Existen una serie de medidas no-farmacoldgicas mo de la figura 1 indica el protocolo de actuacion
en el control del asma, como son los tratamientos  ante una crisis asmatica y las distintas pautas de tra-
de medicina alternativa y complementaria: tamiento dependiendo de la gravedad de la crisis.
- La cafeina, debido a su relacién quimica con la

teofiling, se ha estudiado y parece que en dosis ~ Seguimiento y precauciones

bajas puede causar alguna mejora de la funcién

pulmonar por un periodo de hasta 4 horas'.

El uso de ionizadores de aire en el domicilio no
puede recomendarse para el control de sinto-
mas en pacientes con asma cronica®.

En todos los niveles, se afadirdn, a demanda del
paciente, los beta-2-agonistas de accion corta
como medicacion de rescate. En el asma leve o
intermitente, parece que el uso a demanda de
corticoides inhalados puede proporcionar cierta
accién controladora' (evidencia B).

Una vez controlado el asma, se recomienda seguir
T ] ) la terapia durante al menos 3 meses antes de ir re-
El papel de la dieta rica en calorias se ha relacio- duciendo de forma gradual el tratamiento, con el
nado con el asma debido a un aumento de la i de pautar la minima medicacion necesaria para
prevalencia en los dltimos afios tanto del asma  g| buen control de la enfermedad. Asf, se reducen
como de la obesidad. Aunque una dieta hipo- o5 efectos adversos y se mejora la adherencia al
caldrica en los programas de pérdida de peso tratamiento por parte del paciente.

puede beneficiar a determinados tipos de pa-

cientes, no se ha establecido aun la repercusion
de una menor ingesta caldrica sobre el asma en
la poblacion general'™. Igualmente, no se puede
afirmar que la reduccion de sal en la dieta tenga
algun efecto sobre el asma'’.

En pautas combinadas se recomienda comenzar
reduciendo la dosis del corticoide inhalado a la mi-
tad y posteriormente, si se mantiene estable duran-
te 3 meses, reducir igualmente la dosis del agonista
beta-2-adrenérgico® (evidencia B). Si la combina-

) o cion es en un dispositivo se puede reducir la dosis
+ La homeopatia es una de las formas mas difun- mediante la administracion una sola vez al dia.
didas de medicina complementaria, pero actual-

Tabla 4. Dosis equipotenciales de corticoides inhalados®

m Dosis bajas (pg/dia) Dosis medias (pg/dia) Dosis altas (pg/dia)
>1.000

Beclometasona 200-500 500-1.000

Budesonida 200-400 400-800 >800
Fluticasona 100-250 250-500 >500
Flunisolida 500-1.000 1.000-2.000 >2.000
Triamcinolona 400-1.000 1.000-2.000 >2.000

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA



Capitulo 12. Pitos y fatiga de repeticion: asma

Se debe revisar la situacion clinica del paciente
cada 3 meses, adecuando asf el tratamiento de
forma escalonada al nivel de gravedad de su asma.

La educacién del paciente asmatico es un aspec-
to importante para conseguir el buen control
de la enfermedad. Los objetivos concretos de la
educacion del paciente son, entre otros: conocer
los farmacos habituales y su correcta forma de
administracion, distinguir entre medicacion de
rescate y preventiva, evitar los desencadenantes
del asma, saber realizar el FEM e interpretar sus
valores, reconocer sintomas de la crisis asmética y
saber tomar las medidas iniciales, y saber cuando
y donde debe solicitar atenciéon médica. Toda esta
informacion se debe facilitar al paciente por escri-
toy constituye el «plan de accién». Los programas
educativos estructurados e individualizados me-
joran el cumplimiento terapéutico® (evidencia A).

El plan de accién establecido se revisard siempre
en cada visita y tras las exacerbaciones o ingresos
hospitalarios.

Medicina basada en la evidencia

La implicacion del paciente en el autocontrol de
su enfermedad mediante una adecuada edu-
cacién sanitaria es una herramienta terapéutica
necesaria. Se debe adiestrar al paciente en el re-

conocimiento de sintomas de forma precoz y en
la adquisicion de habilidades para ajustarse la me-
dicacion segun unas claras pautas de actuacion®?!
(evidencia A).

En el tratamiento crénico, los corticoides inhala-
dos son los farmacos mas efectivos® (evidencia A).
En pacientes no-controlados con corticoides inha-
lados de forma regular, agregar un beta-2-agonista
de accién prolongada aporta mayores beneficios
para prevenir exacerbaciones y mejorar la funcion
pulmonar que el uso adicional de los antagonistas
de los receptores de los leucotrienos?. La adicién
de antagonistas de los receptores de los leucotrie-
nos a los corticoides inhalados produce una mejo-
ra moderada de la funcién pulmonar, aunque esta
combinacion parece equivalente a aumentar la
dosis del corticoide?.

En el asma intermitente, el uso de salbutamol o
terbutalina a demanda es de eleccion®® (evidencia
A), siendo esta pauta tan eficaz como su adminis-
tracion de forma regular’®,

En el asma leve, los corticoides inhalados a deman-
da pueden proporcionar cierta accion controladora
de la enfermedad' (evidencia B). Los antagonistas
de los receptores de los leucotrienos son menos
efectivos que los corticoides inhalados® (evidencia
A). La terapia combinada de salmeterol o formote-

Tabla 5. Medidas utilizadas para la evaluacién de la crisis asmatica®®

Medida Crisis moderada/grave Parai(::amr:]sz'i]rtaetoria
Disnea Leve Moderada/intensa Muy intensa
Conversacion Parrafos Frases/palabras
Frecuendia respiratoria Aumentada >20-30rpm Bradipnea <15 rpm
Frecuencia cardiaca <1001pm >100-120 Ipm Bradicardia
Tirgje alto Ausente Presente Movimiento paraddjico o
descoordinacién toracoabdominal
Sibilancias Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de conciencia Normal Normal Disminuida
FEV, o FEM >70% 50-70%
Saturacion 0, >95% 90-95% <90%
Pa O2 (mmHg) Normal 60-80 <60
Pa (0, (mmHg) <40 >40 >45

FEV : volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; FEM: flujo espiratorio maximo; Ipm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto.
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Figura 1. Algoritmo de manejo diagndstico y terapéutico de la crisis asmatica®*

Evaluacién inicial de
gravedad (ESTATICA)

Anamnesis, exploracion, FEV,
o FEM

Crisis leve
FEM o FEV1 >70%

Crisis moderada/grave
FEM o FEV <70%

Parada respiratoria
inminente

'
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- Salbutamol 2,5 mg
nebulizado cada
20 minutos o 4 pulsaciones

- Oxigeno <40% si Sat O,
<92%

- Salbutamol + ipratropio
4 pulsaciones 0 500 pg
nebulizado cada
10-15 minutos

- Prednisolonaiv. o
prednisona 20-40 mg v.o.

- Fluticasona 2 pulsaciones
cadal0-15 minutos o
budesonida 400 ug
nebulizado cada
15 minutos (pacientes
con mala respuesta)

- Oxigeno
- Salbutamol + ipratropio

- Considerar ventilaciéon

10-20 pulsaciones/minuto

no-invasiva o intubacion
orotraqueal

\ 4

4

!

Ingreso en la UCI

A 3

Evaluacion de la respuesta al tratamiento (DINAMICA)
FEV, o FEM cada 30 minutos, Sat O,, sintomas

v

v

Buena respuesta (1-3 horas)
- FEV, 0 FEM >60% estable
« Asintomatico

Mala respuesta (1-3 horas)
- FEV, 0 FEM <60% inestable
- Sintomatico

v

v

Alta

« Prednisona v.0. 40-60 mg,
7-10 dias

- Corticoides inhalados +
beta-2-agonistas de accion
prolongada y de rescate

« Plan de accién escrito

- Concertar cita de control

Hospitalizacion

- Oxigeno <40% si Sat O,
<92%

- Salbutamol 2,5 mg
+ ipratropio 0,5 mg
nebulizado cada 4-6 horas
- Prednisolonaiv.o
prednisona 20-40 mg Vv.o.
cada 12 horas

FEV . volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; FEM: flujo espiratorio maximo; i.v.: intravenoso; v.0.: via oral.
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Capitulo 12. Pitos y fatiga de repeticion: asma

rol con un corticoide en un solo dispositivo mejo-
ra el cumplimiento®'° (evidencia B). Si se opta por

el

formoterol, la combinacion puede usarse tanto

para el tratamiento de mantenimiento como de
rescate'" (terapia SMART) (evidencia A).

En la crisis asmatica (figura 1), es de eleccion el
salbutamol nebulizado con oxigeno” (evidencia
A). En crisis graves, la administracién continua de
salbutamol mejora la funcién pulmonar y reduce

la

hospitalizacion frente a su administracion inter-

mitente, y parece seguro y bien tolerado?. No esta
claro si los corticoides inhalados solos en las crisis
asmaéticas son tan efectivos como los corticoides
sistémicos; hacen falta més estudios para determi-
nar si los corticoides inhalados aportan beneficios
cuando se anaden a los sistémicos®. La adicion de
bromuro de ipratropio al salbutamol en crisis gra-
ves disminuye los ingresos hospitalarios y mejora

la

funcion pulmonar con respecto al salbutamol

solo*? (evidencia B). El sulfato de magnesio paren-
teral en dosis Unica es seguro y puede mejorar la
funcion pulmonar en pacientes con crisis asmatica
grave® (evidencia B).

En la prevencion de recaidas después de una exa-
cerbacién aguda, es efectiva una pauta corta de
corticoides orales, disminuyendo las recaidas y el
uso de beta-2-agonistas, sin un aumento claro de
los efectos secundarios?®.
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Capitulo 13
Dolor toracico

J. Turrientes Garcia-Rojo, P. Pérez Elias

CONTEXTO

El abordaje diagnostico del dolor tordcico resulta un desafio por varios motivos: 1) muchos de los
érganos en los que se origina el dolor comparten una inervacion metamérica desde su origen em-
brionario, de ahi que érganos distintos puedan causar molestias de caracteristicas y localizacion pa-
recidas; 2) dicho dolor puede ser causado por una enfermedad benigna (lesién osteomuscular) o po-
tencialmente mortal (infarto agudo de miocardio [IAM]); 3) existe poca relacion entre su intensidad
y la gravedad de la causa, y 4) la exploracion fisica y las pruebas complementarias no son definitivas
para determinar su origen, por lo que sigue siendo fundamental, alin hoy, una buena historia clinica.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Ante todo dolor toracico, lo principal y mas dificil es excluir una causa potencialmente mortal, y para
conseguir se debe recurrir a 3 pilares: historia clinica, exploracion fisica y pruebas diagnosticas acce-
sibles en la atencion primaria, como el electrocardiograma (ECG) y la radiografia de térax.

MANEJO CLINICO

El médico, una vez llegado a un diagndstico de certeza o sospecha, debe saber estudiar y tratar las
causas benignas y derivar las potencialmente mortales al segundo nivel.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

No se dispone de ningun ensayo clinico o metaandlisis que evalle el diagnéstico diferencial en su
conjunto. Sin embargo, en las revisiones encontradas, la opinién de los expertos es siempre la mis-
ma: hoy dfa la historia clinica por si sola es la pieza de informacién mas importante en la evaluacién
del dolor torécico. La cualidad, la localizacién y los factores que modifican el dolor tordcico son muy
importantes para establecer su correcto diagnoéstico.
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Definicién

Dolor toracico es toda molestia que se sitla en la
region anatémica comprendida entre la base del
cuello, la raiz de los miembros superiores y el dia-
fragma. No obstante, se debe tener en cuenta que
la primera manifestacion de dolor de una viscera
toracica puede ser una irradiaciéon en cuello, man-
dibula, miembros superiores o zona alta del abdo-
men, y que dolores de visceras abdominales pue-
den situarse inicialmente en el térax'2? (tabla 1).

Preguntas clave

;Cudles son las caracteristicas del dolor? (Cuali-
dad, localizacion e irradiacion, relaciéon temporal
y duracion, desencadenantes y agravantes, fac-
tores que lo alivian y sintomas acompafnantes.)

iQué antecedentes personales presenta? (Fun-
damentalmente: edad, sexo y factores de riesgo
cardiovascular: hipertensién arterial, tabaco, hi-
percolesterolemia, diabetes mellitus y arterios-
clerosis periférica.)

- /Qué antecedentes familiares tiene de enferme-
dad cardiovascular precoz? (Familiares de primer
grado varones menores de 55 aflos y mujeres
menores de 65 anos.)

Aproximacion diagnéstica inicial

En un principio, ésta debe ir dirigida a descartar to-
das aquellas causas potencialmente mortales. Para
ello, se recurrird a una historia clinica y exploracién
fisica bien enfocadas*®, sequidas de un ECG.

Historia clinica
Ird encaminada a conocer:

- Las caracteristicas del dolor (cualidad, localiza-
cion e irradiacion, relacion temporal y duracion,
desencadenantes y agravantes, y factores que lo
alivian), sintomas y signos acompanantes. Esto
llevard a poder relacionar dichas molestias con
un perfil caracteristico de dolor torécico (tabla 2).

- Los antecedentes personales: edad, sexo y facto-
res de riesgo cardiovascular.

- Los antecedentes familiares de enfermedad car-
diovascular precoz.

Capitulo 13. Dolor torécico

Tabla 1. Causas de dolor toracico

Cardiovasculares (16%)

(ardiopatfa isquémica
« Angor estable
« Angor inestable

Infarto agudo de miocardio

Pericarditis

Estenosis adrtica

Miocardiopatfa hipertréfica

Diseccion adrtica

Prolapso de vdlvula mitral
Pulmonares (5%)

Pleuritis

Neumonia

Neumotdrax

Tromboembolismo pulmonar

Hipertension pulmonar

Otras: tumores pulmonares, mediastinicos y pleurales

Gastrointestinales (19%)

Enfermedad por reflujo gastroesofdgico

Espasmo esofdgico difuso

Desgarro esofdgico (sindrome de Mallory-Weiss)

Ulcus péptico

Enfermedad biliar (cdlico biliar y colecistitis)

Pancreatitis

Musculoesqueléticas (36%) + Piel

(ostocondritis (sindrome de Tietze)

Cervicoartrosis, enfermedad discal cervical y dorsal

Hombro doloroso

Sindrome de escaleno

Fase preeruptiva del herpes-zoster

Emocionales (8%)

Ansiedad, crisis de pdnico

Depresion

Sindrome de hiperventilacion

Otras (16%)

Tumores de mama y pared tordcica

Nota: Los porcentajes referidos resultan del estudio realizado por
Klinkman y colaboradores’ en atencion primaria, evaluando durante
un afio las consultas por dolor tordcico.
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Capitulo 13. Dolor toracico

Tabla 2. Diagndstico diferencial de dolor toracico (modificado de la referencia 9)

Locali-
Cualidad zacion e L
irradiacion nantes
Angor tipico | Opresién, Retroesternal | Comienzo Fercicio fisico | Suspensién de | Las molestias tordcicas pueden
peso, tirantez, (dreadela y final Estrés a actividad acompafiarse de cortejo vegetativo
ardor corhata) gradual emodional desencade- | En la exploracién se puede encontrar
Sesueleirradiar | 5-15minutos | Digestion nante 40R 0 soplo de requrgitacién
acuello, e Nitroglicerina mitral durante a fase de dolor
maxilar Si aparece sublingual | Esimportante recordar que el
inferior, en 1eposo, dolor tordcico dela EA y la MCH
hombrosy angor es indistinguible de un angor
brazos [ tipico, salvo por los hallazgos
y epigastrio auscultatorios
[AM [déntico al [dénticas >30 minutos | Ejercicio No cede conel | Se suele acompafar de cortejo
angor, salvo Estrés reposonicon | vegetativo, arritmias o signos de
que suele ser Reposo la nitrogliceri- | insuficiencia cardfaca
mds intenso na sublingual
Pleurftico Dolor Normal- Variable pero | Respiracion Maniobras Implica diferenciar varias causas:
punzante, mente bien de mayor (inspiracién | que dismi- neumona, traqueobronquitis,
transfixiante, | localizadoen | duracion que profunda) | nuyenlos pleuritis, TEP, neumotdrax y
relacionado unaregion elisquémico | Estornudo movimientos | neoplasias
conlatosyla | concreta del Tos respiratorios
respiracion torax o la Giies (el paciente
espalda posturas se acuesta
sobre el lado
afectado para
inmovilizarlo)
Pericdrdico Dolor agudo, | Precordial o De horas a Dectibito Posicidn del En la auscultacion se puede ofr un
episodicoy hemitérax | dias paciente de roce pericdrdico
recurrente o izquierdo pie 0 inclinado
persistente | La irradiacion hacia delante
Puede puede
presentar variar segn
un compo- lazona de
nente pericardio
pleurftico afectada:
(mds - Inferior:
frecuente) hombro
ylocom- ocuello
ponente | . | jteral:
anginoso 20na
anterior
del torax
« Superior:
abdomen
0 espalda
IAM: infarto agudo de miocardio; EA: estenosis adrtica; MCH: miocardiopatia hipertréfica; TEP: tromboembolismo pulmonar. (contina)
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Tabla 2. Diagndstico diferencial de dolor toracico (modificado de la referencia 9) (cont.)

Locali-
. .. Desencade-
Cualidad zacion e
L nantes
irradiacion

Esofdgico Ardor o Subesternal o | De minutos Ingesta de Algunos ERGE: se puede acompafiar de pirosis
quemazén epigdstrico aThora alimentos alimentos y odinofagia
(ERGE) (ERGE)y | De10a60 | Dectbito alcalinos | EED: puede simular una angina de
Opresion, retroester- minutos (ERGE) como la pecho
tirantez o nal (EED) (ERGE) Ingesta de lechey
sensaciénde | Se puede De2a30 bebidas antidcidos
ocupacion irradiar a minutos frias (ED) (ERGE)
(EED) brazoy (EED) Nitritos (EED)
Puede simular | cuello
un dolor
isquémico
Diseccién Dolor de inicio | Parte anterior | Continuo Ninguno No cede con | Se suele asociar a hipertension
adrtica muy brusco, del torax desde su inicio ninguna arterial de larga evolucién o
transfixiante, | |rradiado con maniobra, ni sindromes del tejido conjuntivo
con cortejo frecuendia con nitritos (sindrome de Marfan)
vegetativo hadia la En la exploracidn se puede encontrar
espalda soplo de insuficiencia adrtica,

ausencia de pulsos periféricos, roce
pericdrdico o signo de sospecha de
taponamiento pericdrdico

TEP Perfil Dependerd de | Deinicio Buscar factores de riesgo de TEP:
pleuritico la localizacion brusco trombosis venosa profunda,
(TEP menor) | ydeltamafio | Duracion de intervenciones quirdirgicas
0anginoso de la embolia minutos a recientes (pelvis menor),
U opresivo horas traumatismos en extremidades
(TEP masivo y inferiores, reposo prolongado en
central) ama y toma de anticonceptivos

Buscar sintomas acompanantes:
disnea, taquipnea, taquicardia,
£0S con 0 Sin expectoracion
hemoptoica e hipotensién

Mecénico u Punzante Variable segdn | Variable Agravamiento | Reposo Buscar traumas previos, lesiones
osteomuscular | osordoy a causa conlosmo- | Analgésicos osteoarticulares asociadas, y
profundo vimientos | calor local descartar patologfa condroesternal
Aparicién o | Tiempo
aumento (el paciente
wnla se acuesta
palpacién sobre el
delazona lado
dolorosa contralateral
al dolor)
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico; EED: espasmo esofdgico difuso; TEP: tromboembolismo pulmonar. (continda)
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Tabla 2. Diagnéstico diferencial de dolor toracico (modificado de la referencia 9) (cont.)

Locali-

Cualidad zacion e
irradiacion

Psicoldgico Mal definido, | Variable De minutos
sordoy (Subesternal o | a horas
persistente, | inframamario) | e incluso
cn dias, con
perfodos de recurrencias
exacerbacion
intensa
quedura
segundos
Puede ser
descrito
como
opresivo

Desencade-
nantes
Aumento con | Reposo Si se acompaia de sindrome de
la ansiedad Tiempo hiperventilacion, se puede
pero no con el encontrar disnea, parestesias en
esfuerzo manos e incluso lipotimia
Buscar antecedentes de ansiedad
0 depresion

De esta manera se podrd tener una sospecha
diagnostica que posteriormente se confirmarad o
no con la exploracion clinica y las pruebas com-
plementarias.

Exploracién fisica

- Valoracion de la tension arterial, la frecuencia
cardfaca y respiratoria, la temperatura, el pulso y
el estado general del paciente.

Auscultacion cardiaca: valorar del ritmo y des-
cartar la existencia de ritmo de galope (3° R y/o
40 R), soplos sistélicos y diastélicos y roce peri-
cardico.

Auscultacion pulmonar: objetivar la presencia de
murmullo vesicular y descartar ruidos anémalos
y roce pleural.

Inspeccion del cuello y auscultacion carotidea.

Palpacion de pulsos periféricos y busqueda de
signos de trombosis venosa profunda en extre-
midades inferiores.

- Palpacion abdominal.

ECG

Es una prueba complementaria muy Util para la ayu-
da del diagndstico diferencial del dolor torécico, so-
bre todo cuando se sospecha una causa isquémica,
por lo que es muy Util disponer de un ECG previo.

- Si se sospecha una causa isquémica cardiaca
(clinica y exploracion compatible), constituyen
signos de alto valor diagndstico encontrar un

segmento S-T elevado (> o = 1 mm) u ondas Q
que no existian previamente (patréon de IAM).
También ayuda en el diagndstico el descenso
del segmento S-T u ondas T invertidas no-exis-
tentes previamente (patréon isquémico). Hay que
tener en cuenta que, ante la sospecha de dolor
isquémico, se puede encontrar un ECG normal, e
incluso en fases iniciales del proceso hallar Uni-
camente ondas T altas y picudas que pueden
pasar inadvertidas para el observador. Por tanto,
siempre se debe valorar hacer un ECG cuando
exista o no dolor y en diferentes momentos del
estudio diagndstico.

Si se sospecha pericarditis, se pueden observar
bajos voltajes o elevacion del segmento S-T de
forma mas global en todo el ECG (con una evolu-
cion no-tipica de isquemia); el cambio mas pre-
coz es, generalmente, un descenso del P-R.

Si se sospecha tromboembolismo pulmonar
(TEP), hay signos especificos pero poco fre-
cuentes, como son la sobrecarga aguda del
ventriculo derecho, el bloqueo de la rama dere-
cha o el signo de McGinn-White (patrén SI, QllI,
THI); lo mas frecuente es encontrar una taqui-
cardia sinusal.

- Para finalizar, hay que indicar que hay causas de
dolor tordcico de origen no-cardiaco que se
pueden acompanar de alteraciones inespeci-
ficas de la repolarizacion en el ECG, como es el
caso de la colecistitis aguda y del paciente ansio-
so con hiperventilacion.
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Radiografia de torax

Se debe realizar ante todo dolor tordcico de carac-
teristicas pleuriticas. Es muy Util en el diagnostico
de neumonia, neumotodrax (si se sospecha debera
realizarse una placa en espiracion forzada), sindro-
me de la vena cava superior y diseccion adrtica
(ensanchamiento mediastinico anormal) y poco
dtil en el TEP, donde la radiografia suele ser nor-
mal. No se debe por ello dejar de valorar partes
blandas, estructuras 6seas y silueta cardiaca.

Manejo clinico

Ante un paciente con dolor torécico se debe dife-
renciar el dolor agudo (de inicio reciente y progre-
sivo) del dolor no-agudo (recurrente y episddico,
o crénico).

Esto es util porque los dolores que pueden tener
una evolucién fatal en minutos u horas, como en
el caso de IAM, diseccién adrtica, neumotdrax y
sindrome de Mallory-Weiss, son recientes, agudos
y progresivos, mientras que los restantes dolores
torécicos tienen una presentacion mas variada’.

1. Dolor toracico agudo

Primero hay que valorar el estado hemodinamico
y la respiracion.

1.1. Paciente con alteracion hemodindmica y/o
respiratoria

Se aplicaran medidas de soporte vital y oxigeno-
terapia, se canalizara la via venosa y se pondran
en marcha los medios para un traslado urgente al
hospital.

1.2. Paciente estable

Se realizardn una historia clinica, una exploracién
fisica dirigida y un ECG con el fin de descartar al-
gun proceso que amenace la vida del paciente
(angor inestable, IAM, diseccion adrtica, TEP, tapo-
namiento cardiaco, rotura esofdgica o neumoté-
rax a tension). En el caso de que cualquiera de las
patologias anteriores fuera el diagndéstico de pre-
suncion, se debera actuar como en el caso de un
paciente inestable hemodindmicamente.

1.2.1. Sospecha de infarto agudo de miocardio

Se debe administrar un comprimido de nitrogli-
cerina sublingual, que se repetird cuantas veces
sea necesario siempre y cuando la presion arte-
rial sistdlica sea mayor de 90 mmHg. Si persiste

Capitulo 13. Dolor torécico

el dolor, se administrardn de 3 a 5 mg de morfina
intravenosa, excepto en los IAM diafragméticos o
posteroinferiores, que cursan con bradiarritmias
que pueden ser intensificadas por la morfina. Ade-
mas, se administrard acido acetilsalicilico, de 200 a
300 mg por via oral.

1.2.2. Sospecha de angina de pecho inestable

Se procederd como en el caso del IAM (véase el
apartado 1.2.1). Una vez descartados procesos
que amenacen de forma inminente la vida del pa-
ciente, se debe completar el estudio ambulatorio
con una radiografia de térax y asi poder llegar al
diagnostico de otros procesos agudos no-vitales,
como neumonia (que segun factores de riesgo
puede ser tratada ambulatoriamente) y pericardi-
tis (que debe ser evaluada hospitalariamente con
una analitica y un ecocardiograma).

2. Dolor toracico no-agudo

En estos pacientes, su estudio se encaminara
a descubrir la causa de su dolor y los sintomas
acompanfantes y a descartar las posibles compli-
caciones que se deriven.

2.1. Sospecha de cardiopatia isquémica estable

Se derivara con preferencia para la realizacion de
una prueba de esfuerzo y un ecocardiograma.

2.2. Sospecha de enfermedad digestiva

Se completard el estudio con pruebas radiolégicas
con contraste o endoscopia.

2.3. En caso de proceso psiquico

Se realizardn un estudio y un tratamiento adecua-
do, y se valorard completarlo con psicoterapia.

2.4. En caso de proceso osteomuscular

Se hard una radiografia de la zona afectada y se
aplicard el tratamiento mas adecuado segun la
causa.

Seguimiento y precauciones

El seguimiento del paciente con dolor toracico,
como es obvio, es diferente seguin la causa, pero
debe ir encaminado en todos los casos a prevenir
las posibles complicaciones que se deriven de la
evolucion de las diferentes patologfas.

El hecho de tener un diagnostico de dolor tora-
cico no excluye que puedan existir otras causas
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concomitantes. Por ello, el diagnéstico de la causa
del dolor tordcico debe tener siempre en cuenta
el perfil de dolor torécico, los sintomas y signos
asociados y las caracteristicas personales de cada
paciente (edad, sexo y factores de riesgo cardio-
vascular?).

Medicina basada en la evidencia

Ya se ha indicado en la introduccion la falta de
ensayos clinicos y metaandlisis que evaltden el
diagnostico diferencial del dolor toracico en su
conjunto y se sefalaba la opinién de los expertos
(evidencia D) sobre la importancia de la historia
clinica a la hora de la aproximacién diagnéstica®*®.,

La mayorfa de las revisiones encontradas se cen-
tran en el diagnostico diferencial del dolor por
cardiopatia isquémica (angor o IAM) de las de-
mas causas de dolor toracico. Es de destacar el
estudio de Akbar A. Panju y colaboradores®, que
evalla sintomas y signos clinicos y hallazgos del
ECG como indicadores de riesgo de padecer IAM
y que en su introduccion proclama: «Una historia
clinica bien enfocada y un preciso examen clini-
co seguido por un ECG siguen siendo las claves
para el diagndéstico de un IAM. Las caracterfsticas
que mas incrementan la probabilidad de IAMy su
riesgo relativo (RR) son: nueva elevacién del seg-
mento S-T (RR: 5,7-53,9), nueva onda Q (RR: 5,3-
24,8), dolor toracico irradiado a brazo izquierdo y
derecho simultaneamente (RR: 7,1), presencia de
un tercer ruido (RR: 3,2) e hipotension (RR: 3,1).
Las caracteristicas que mas reducen la proba-
bilidad de IAM son un ECG normal (RR: 0,1-0,3),
dolor de perfil pleuritico (RR: 0,2), dolor torécico
reproducido por palpacion (RR: 0,2-0,4), dolor to-
racico subito o punzante (RR: 0,3) y dolor postural
(RR: 0,3)». Dichos autores indican, para finalizar,
que utilizando los hallazgos del estudio clinico
y el ECG se puede ir clasificando a los pacientes
con el fin de calcular la probabilidad de que la
causa del dolor sea un IAM.
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Capitulo 14
Palpitaciones

C. Andrade Rosa, V. Domingo Garcia, C. Debdn Miguel, M. L. Cruz Quintas

CONTEXTO

Las palpitaciones son un motivo de consulta relativamente frecuente tanto en adultos jévenes como
en personas mayores. En un elevado porcentaje de los casos no tiene ninguna repercusion clini-
ca y en una minorfa se trata de una patologia grave que requiere incluso hospitalizacién urgente.
Con este capitulo se pretende que en algo menos de 10 minutos el médico de atencién primaria
pueda descartar una patologfa urgente y que sepa establecer una aproximacion diagnéstica y un
tratamiento inicial previo a la derivacion a un especialista, asi como un tratamiento definitivo en la
atencion primaria siempre que sea posible.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Ante un paciente que acude por palpitaciones y en el que se sospecha un trastorno del ritmo, los
objetivos inmediatos son la identificacion de los factores desencadenantes, el diagnostico electro-
cardiografico de la arritmia, la valoracion de la existencia o no de una cardiopatia subyacente y la
valoracién del riesgo baséndose en el tipo de arritmia y en su repercusion hemodinamica.

MANEJO CLINICO

En el manejo agudo de las arritmias, si la clinica no desaparece con las medidas que se exponen
a continuacion, se debe remitir al paciente al servicio de urgencias del hospital de referencia, si es
posible en ambulancia provista de desfibrilador. También serd necesario remitirlo aunque la clinica
haya cedido cuando la crisis fuese mal tolerada o si presenta cardiopatia grave subyacente. El manejo
crénico de las arritmias excede generalmente de la responsabilidad del médico de atencion primaria.
No obstante, la frecuencia de algunas arritmias crénicas, como la fibrilacion auricular (FA), y la elevada
morbimortalidad de otras cuando no se tratan adecuadamente (taquicardia paroxistica supraventri-
cular [TPSV], taquicardia ventricular [TV], fibrilacion ventricular [FV]) hacen necesario que el médico
de atencién primaria domine su diagnéstico electrocardiogréfico, se familiarice con los principios
generales de tratamiento y conozca mas a fondo el tratamiento concreto de algunas de ellas.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La mayoria de las indicaciones terapéuticas referidas en este capitulo que pueden llevarse a cabo en
atencién primaria tienen nivel de evidencia B, encontrandose el nivel A en el caso de la anticoagula-
cion en la fibrilacion auricular.
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Definicién

La arritmia es la sensacién consciente y desagra-
dable del latido cardiaco que el paciente percibe
en la regién precordial, el cuello o el epigastrio.
Fisioldgicamente traduce la fuerza y frecuencia
del latido cardiaco, con lo que no siempre indica
patologia (circulacion hipercinética secundaria a
ejercicio fisico o estrés emocional intenso).

Preguntas clave

(Existen antecedentes familiares de cardiopatia
o muerte subita?

iPresenta antecedentes personales de cardiopa-
tia, hipertension, otras enfermedades, ingesta de
farmacos, estimulantes o téxicos?

iTiene algun electrocardiograma (ECG) previo?

iLe ha ocurrido en otras ocasiones?

iComo se inicia, cudnto dura y de qué forma
termina?

iCon qué lo asocia, existe alguna causa que lo
desencadene, lo modifique o lo frene?

(Existen sintomas acompanantes: sincope, dolor
precordial, mareo o disnea? (tabla 1).

Exploracion dirigida

La exploracién ird encaminada a valorar el estado
hemodindmico del paciente y a orientar la posible
causa, pero en un porcentaje muy elevado sera
imprescindible un ECG para llegar a un posible
diagnostico. Si la exploracion fisica y las pruebas
complementarias son normales no se debe olvi-
dar realizar una entrevista psiquiatrica.

La exploracion conlleva una inspeccién general
en la que se comprobard la temperatura, si exis-
te 0 no sudoracion, la coloracién de piel y muco-
sas (valorando fundamentalmente la palidez o la
cianosis), la presién arterial, las frecuencias respi-
ratoria y cardfaca, y el pulso venoso yugular. La
auscultacion cardiaca debe incluir la medida de
la frecuencia, palpando simultdaneamente el pulso
periférico, y la valoracién de arritmia o extratonos
y soplos. En la auscultacién pulmonar se buscaran
signos de insuficiencia cardiaca izquierda (ICl). Se
debe valorar introducir aqui la respuesta de la ta-
quicardia a maniobras vagales (apéndice 1).

Siempre hay que realizar un ECG de 12 derivacio-
nes, si es posible con tira de ritmo en Il o V1 (don-
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Tabla 1. Causas de palpitaciones?

No-patoldgicas

Fjercicio

Emocidn intensa

Patologicas

(ausas cardiacas

(ardiopatfa isquémica

Miocardiopatfa

Valvulopatias

Alteraciones del sistema de conduccion: arritmias

Cor pulmonale

Pericarditis

(Qusas sistémicas

Hipertiroidismo

Anemia

Fiebre

Trastornos electroliticos: hipopotasemia

Diabetes

Migrafia

Feocromocitoma

Sindrome carcinoide

Farmacos, toxicos y estimulantes

Antiarritmicos

Teofilina 0 aminofilina

Anfetaminas

[nhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ)

Betamiméticos

Diuréticos

Digoxina

Hormona tiroidea

Tabaco
Alcohol
Té

(afé

Drogas de disefio

(ocaina

(ausas psiquidtricas

Trastomo por angustia




de mejor se puede valorar la actividad auricular).
Es importante hacer una lectura sistematica del
ECG":

« Calcular la frecuencia cardfaca: 60-100 latidos
por minuto (Ipm).

Determinar el ritmo: si existen ondas P, si son to-
das iguales en la misma derivacion y si todas se
conducen.

- Calcular el eje: -30-110.

Medir el PR: todos iguales isoeléctrico, 0,12-0,2
segundos.

Medir el QRS: normal si es menor de 0,10 segun-
dos y no sobrepasa en altura los criterios de vol-
taje de hipertrofia ventricular.

Descartar hipertrofias auriculares y ventriculares:
medir anchura y altura de la P en |, I, V1, y del
QRSenl, aVvL, V1-V5.

Descartar signos de cardiopatia isquémica: valo-
rar el ST (isoeléctrico).

- Descartar alteraciones de la repolarizacion: apla-
namiento e inversién de onda T.

- Onda P de caracteristicas sinusales:
- Positiva en |, Il, aVF, V3-6.
- Negativa en aVR.
- Positiva, negativa o bifasica en lll, aVvL, V1-2.
- Duracion maxima: 0,11 segundos (<3 mm).
- Amplitud méxima: 2,5 mm.

Otras exploraciones que pueden orientar son:

Radiografia de térax: para buscar cardiomegalia
y signos de insuficiencia cardfaca (IC).

Analitica de sangre: incluir hemograma, para
descartar anemia; glucosa, para diagnéstico di-
ferencial con hipoglucemias, diabetes o feocro-
mocitoma; iones; pruebas de funcién tiroidea,
y en caso de que el paciente tome farmacos,
sobre todo antiarritmicos, niveles de concentra-
cion sérica.

Ecocardiografia: siempre que se sospeche
cardiopatia estructural.

- Holter de ritmo durante 24 horas: ocasional-
mente.

Aproximacion diagnéstica inicial

Basandose en la valoracion clinica previa se pue-
de establecer la urgencia del cuadro y tomar las

Capitulo 14. Palpitaciones

medidas de vigilancia y terapéuticas especificas
oportunas. Los pacientes con cardiopatia de base
suelen acudir con otros sintomas o signos cardio-
l6gicos, como disnea, angor o sincope, y a menu-
do estos sintomas son los predominantes.

Una descripcion dirigida del sintoma puede orien-
tar hacia el posible diagnéstico de las arritmias méas
frecuentes?® Asi, si el paciente describe «flip-flop»
ocasionales o latidos fallidos, se puede pensar en
extrasistoles. Si el comienzo es brusco y con pal-
pitacién rapiday regular, orienta hacia taquicardia
supraventricular (TSV). Ante un comienzo brusco
de la clinica y palpitacion répida pero irregular, la
sospecha es de fibrilacién auricular paroxistica. Si
el comienzo es gradual y regular con el esfuerzo, lo
mas probable es que se trate de una taquicardia
sinusal (TS). Cuando aparece dolor toracico ati-
pico, hiperventilacion o ambas, lo mas frecuente
es un estado de ansiedad, pero siempre se debe
pensar en un posible prolapso mitral.

Si tras la anamnesis, la exploracién y el ECG ini-
ciales no queda clara la causa de la palpitacion,
se debe descartar un trastorno por ansiedad.
Son muy frecuentes las palpitaciones en rela-
cién con la ansiedad, por lo que es importante
conocer el perfil clinico del paciente, dada la
intensidad con que describen los sintomas car-
diorrespiratorios las personas que padecen esta
patologfa.

Sila causa de la palpitacion no queda clara depués
de haber considerado lo expuesto anteriormente,
y persisten fuertes sospechas de arritmia a pesar
de no ser objetivada en el ECG, o se demuestra
cardiopatia de base, se deben realizar pruebas
complementarias y derivar al paciente al cardidlo-
go (figura 1).

Manejo clinico

Los 3 indicadores de riesgo que se deben tener
en cuenta en la valoracién de toda arritmia son:
- La patologia subyacente.

- El deterioro hemodindmico.

- La gravedad de la propia arritmia (figura 2).

En funcidn de estos indicadores, han de estable-
cerse de forma agil las decisiones terapéuticas.
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. Taquicardia con QRS estrecho y riesgo
relativo (RR) regular con ondas P sinusales
y frecuencias superiores a 100 Ipmy
casi siempre superior a 120; precisan
calentamiento previo, son regulares con
el esfuerzo y no ceden bruscamente:
taquicardia sinusal (TS)

Generalmente obedece a estados de activacion
adrenérgica, ya sean fisioldgicos (ejercicio fisico, an-
siedad) o patoldgicos (IC, tromboembolismo pul-
monar [TEP], fiebre), o a situaciones de alto gasto
(anemia, hipertiroidismo). La actuacion ird dirigida
aidentificar y corregir el factor desencadenante. No
suele requerir tratamiento farmacoldgico, aunque,
si hay que utilizarlo, los farmacos de eleccion son
los betabloqueantes: propranolol (evidencia B)* en
dosis de 10-40 mg/6h por via oral*.

Figura 1. Diagndstico de palpitaciones?

2. Taquicardia con QRS estrecho y RR regular
con onda P no sinusal y cuya morfologia
depende del lugar de origen,
con frecuencias superiores a 180 Ipm;
presenta un comportamiento paroxistico
con inicio y fin brusco; la duracién es variable
(minutos-horas): TPSV

La TPSV obedece a un doble mecanismo: presen-
cia de un foco ectoépico (taquicardia auricular uni-
focal; puede aparecer en individuos sanos o en el
seno de una cardiopatia isquémica o de enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica [EPOC]), o me-
canismo de reentrada, que puede ser intranodal
o secundario a una via accesoria. El prondstico de
la TPSV no depende de la taquicardia en si, sino
del tiempo que dure y de la situacién miocardica
previa. Puede desencadenar una IC o una angina,

Palpitaciones

« Anamn

- ECG

- Exploracion fisica

esis

Patologia no-cardiaca

Antecedente o sospecha
de patologia cardiaca

- Ansiedad
« Farmacos
- Excitantes

v

- Valoracion diagndstica
« Tratamiento especifico

+ Derivacion al especialista

v ,

'

Tratamiento especifico

4

Sin ar

Arritmia confirmada

y

- Valoracion

- Tratamiento especifico
- Control periddico

ritmia Arritmia sin confirmar pero
alta sospecha:
- Descripcién detallada
- Sintomas acompanantes
y
diagnostica

A

4

\

Derivacién al cardiélogo

A
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por lo que requiere diagnostico y tratamiento pre-
coces®.

El tratamiento de la crisis va dirigido a frenar la
conduccioén auriculoventricular. Siempre se debe
iniciar con maniobras vagales® (apéndice 1) v,
cuando éstas no sean capaces de revertir la arrit-
mia, se emplearan farmacos intravenosos para
conseguir un bloqueo transitorio del nodo AV. Los
farmacos de eleccion son: la adenosina, el adeno-
sin trifosfato (ATP) y el verapamilo* (apéndice 2).

En pacientes con crisis frecuentes (3 o mas al ano),
clinicamente bien toleradas y en los que hay sos-
pecha clinica de que se trata de una taquicardia
intranodal, se pueden utilizar verapamilo o beta-
blogueantes (metoprolol) para prevenir las recidi-
vas (evidencia B)®.

Figura 2. Diagnostico de taquicardia®
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3. Taquicardia con QRS estrecho y RR regular,
con actividad auricular muy rapida a mas
de 250-300 Ipm pero con cierto grado de
bloqueo AV, lo que da lugar a una linea basal
en «dientes de sierra»: fluter auricular

Se debe a un foco ectépico con mecanismo de
reentrada intraauricular. Aparece en pacientes con
cardiopatia 0 neumopatia subyacente (corona-
riopatia, valvulopatia mitral, miocardiopatia, TEP,
EPOC, etc), y en su forma paroxistica puede apa-
recer sin enfermedad estructural. Es una arritmia
inestable y de forma esponténea suele derivar a
FA o revertir a ritmo sinusal. El riesgo de embolias
es bajo.

El tratamiento farmacoldgico tiene escasa eficacia.
Pueden usarse antiarritmicos de la clase IC (flecai-
nida, propafenona) y amiodarona“ . El tratamiento
de eleccidn para revertir a ritmo sinusal es la car-
dioversién eléctrica (CVE)? y el tratamiento defini-

| Taquicardia |

| QRS estrecho | | QRS ancho |
[ [
Y v Y v
| Mal tolerada | | Tolerada | | Mal tolerada | | Tolerada |
v Y v Y
- Maniobras vagales + Derivacion . Amiodarona iv.
Derivacién Adenosi hospitalaria g
o - Adenosina . i i
hospitalaria y | - Cardioversion giérctlﬁg/aemon
* verapamilo eléctrica

v

Se interrumpe

v

Se frena pero no se
interrumpe

v

[ arsrimico

A\ ¢

- Reentrada - Fluter A (FC = 150)

intranodal ) ) )
- Taquicardia auricular

« Reentrada por

via accesoria - Taquicardia sinusal

i.v. intravenoso; FC: frecuencia cardfaca; FA: fibrilacién auricular.

v

| QRS arritmico |

- FA ¢

- Fluter o taquicardia
auricular con
conduccioén variable
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tivo es la ablacion con radiofrecuencia del circuito
de reentrada’. Se precisa terapia anticoagulante
previa a la CVE.

4. Taquicardia con QRS estrecho y RRirregular,
ausencia de ondas P y ondulaciones
irregulares de la linea basal (ondas F): FA?

Es la arritmia mas frecuente. No existe un acuer-
do definitivo en cuanto a la clasificacion, pero
generalmente se divide segun la duracién en: pa-
roxistica (<2 dfas), persistente (2-7 dias) y crénica
(>7 dfas)’.

Hasta hace poco, la causa mas habitual era la en-
fermedad valvular reumatica, pero en la actuali-
dad lo son la enfermedad coronaria y la hiperten-
sion arterial. Puede estar relacionada con causas
agudas (alcohol, pericarditis o miocarditis aguda,
hipertiroidismo, etc.), y en estos casos es posible
que no vuelva a recurrir si la causa etioldgica no lo
hace. Se han propuesto dos mecanismos: aumen-
to del automatismoy reentrada (el mas frecuente).
El comienzo y la duracién de la FA pueden estar
modulados por el sistema nervioso autébnomo.

La FA por aumento del tono vagal es mas fre-
cuente en varones jovenes sin enfermedad cardia-
ca estructural. Se suele presentar durante la noche
y no estd desencadenada por estrés ni ejercicio.
Rara vez progresa a FA permanente.

La FA por aumento del tono simpdtico si suele
asociarse a cardiopatia estructural, ocurre durante
el dia, favorecida por el estrés o el ejercicio, y los
episodios duran apenas unos minutos. La FA es la
causa cardiaca mas frecuente de embolismo sisté-
mico y éste estd relacionado con el tamaro de las
auriculas. Es una arritmia que tiende a autoperpe-
tuarse, por lo que hay que intentar la cardioversion
lo més tempranamente posible.

La cardioversion permite volver al ritmo sinusal, y
la CVE, con una frecuencia superior a la realizada
con farmacos antiarritmicos®. Estd indicada en la
FA no-autolimitada (paroxistica y persistente), de
forma urgente cuando se acompana de compro-
miso hemodindmico y de forma electiva cuando
falla la conversion farmacoldgica, aunque también
puede ser la primera opcién de tratamiento®.

Para la realizacién de la cardioversion tanto far-
macoldgica como eléctrica los pacientes deben
ser remitidos al centro hospitalario de referencia.
La CVE presentd un aumento del riesgo, pero no
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significativo, de accidente cerebrovascular (ACV),
pero mejorando 3 aspectos de la calidad del pa-
ciente: funcionamiento fisico, funcién fisica y vita-
lidad®. La cardioversion farmacoldgica no puede
generalizarse a todos los pacientes con FA, sobre
todo si son mayores de 60 afos, ya que no exis-
ten pruebas que demuestren que sea superior al
tratamiento para controlar la frecuencia cardiaca
mediante fadrmacos porque no disminuye el riesgo
de ACV°.

Como se ve, la cardioversién se puede acompanar
de complicaciones cardioembdlicas. Existe nivel
de evidencia B para anticoagular durante las 3 se-
manas previas y las 4 semanas® siguientes a la car-
dioversion de FA de més de 48 horas de evolucion.
En la FA de menos de 48 horas de evolucién, pare-
ce que hay menor riesgo emboligeno, por lo que
se puede prescindir de anticoagular previamente
a la cardioversion o iniciar anticoagulacion con
heparina en el momento de realizarla. Asimismo,
aunque la eficacia de mantener anticoagulacion
en las 4 semanas posteriores a la cardioversiéon de
FA de menos de 48 horas de duracion no esta to-
talmente establecida, se recomienda hacerlo con
un nivel de evidencia B,

Respecto al tratamiento farmacoldgico, éste
puede estar dirigido tanto a restablecer el ritmo
sinusal (antiarritmicos del grupo I o lll) (tabla 2)
como a prevenir las recurrencias_(antiarritmicos
clase I, II, l) (tabla 3) como a controlar la frecuen-
cia ventricular durante los paroxismos (betablo-
queantes, calcioantagonistas, digital) (tabla 4).

Tabla 2. Reversion farmacoldgica de la FA®

Paroxistica Antiarritmicos IC Grado A
i.V. 0 V.0.
Procainamida i.v. Grado B
Procainamida o IC | Grado B
en WPW
Amiodarona si Grado B
contraindicacion IC

Persistente Cardioversion Grado A
eléctrica

Posquirdrgica Antiarritmicos Ic Grado A

FA: fibrilacion auricular; i.v. intravenoso; v.o. via oral; WPW: sindrome
de Wolff-Parkinson-White.
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Tabla 3. Prevencion de recurrencias de FA3 ritmo sinusal, pero aumentan los efectos adversos,
incluida la proarritmia. Concretamente, la diso-
Tipo de FA Nivel de piramida y la quinidina estan asociadas con una
evidencia mayor mortalidad. No esta claro si los beneficios a
Paroxistica Antiarritmicos IC Grado B largo plazo obtenidos con farmacos antiarritmicos
) superan sus riesgos'®.
Amiodarona Grado B . ) )
si cardiopatia Cuando la FA es cronica o se desestima la cardio-
estructural version, el objetivo terapéutico es mantener una
frecuencia ventricular controlada y prevenir com-
Sotalol Grado B plicaciones, principalmente las tromboembdlicas,
Flecainida en FA GradoB por lo que es importante conocer los predictores
vagal de accidente cerebrovascularagudo (ACVA) en pa-

cientes con FA (tabla 5). En este sentido, es funda-

Betabloqueantesen | Grado B mental distinguir la FA de origen reumatico, en la

Fh simpdtica que la indicacion de anticoagulacion con anticoa-

Persistente Antiarritmicos IC Grado B gulantes orales es unénime (evidencia A)* salvo
si no cardiopatia contraindicaciones absolutas; de la FA de origen

estructural no-reumético, en la que se han generado algunas

Amiodaronasi GradoB co/ntroverslias (tabla 6). El nivel de anticoagulacion

s cardiopatia mas ampl.lamente recomendado es el de un INR

estrcturl de 2-3*", intentando mantener mas cerca del 2 a

poblacién con mas riesgo de hemorragia cerebral

Posquirdrgica Betabloqueantes | Grado A y a ancianos, y mas cerca del 3 a pacientes de alto
Antiarrtmicos Il Grado B riesgo embolico (como pacientes con ACVA pre-

vio). Los pacientes con protesis valvulares mecéni-

FA: fibrilacion auricular cas deben mantenerse con INR entre 2,5y 3,5. La

mayoria de las personas con FA deben ser consi-
Tabla 4. Control de la frecuencia cardiaca en la FA® deradas para el tratamiento con anticoagulantes

Nivel de orales antes que con antiagregantes (grado de
Tipo de FA Farmacos evidencia recomendacion A), y se debe basar sobre el riesgo
de ACV, la capacidad de tolerar la anticoagulacion
Paroxistica o crdnica | Betabloqueantes | Grado B sin hemorragias, el acceso a una monitorizacion
Galdioantagonistas | Grado B adecuada de la anticoagulacion y las preferencias
- del paciente! 12131415,
Digital Grado B

5.Sensacion de paro en el corazén o
palpitacion, con un ECG que presenta
QRS estrecho con alguna P distintaa la P
sinusal antes, durante o después del QRS:
extrasistoles supraventriculares

FA: fibrilacion auricular.

Ante una FA de iniciacién aguda se deben tratar
los factores precipitantes y controlar la frecuen-
cia ventricular de forma urgente con los farma-
cos referidos (apéndice 2). Son latidos ectoépicos prematuros. Pueden apa-
recer en pacientes con cardiopatia de base o en
personas sanas en relacion con estados de ansie-
dad o ingesta de estimulantes. No precisan trata-
miento?®. Se recomienda suprimir el consumo de
café, tabaco y alcohol. Si son muy sintomaticos se
pueden usar benzodiacepinas o betabloqueantes
en dosis bajas®.

El inicio de la medicacion para prevenir recurren-
cias suele ser competencia del médico especialis-
ta, pero su conocimiento es Util para el seguimien-
to de los pacientes en la atencion primaria. Una
revision sistematica de la Crochane Library que
examind la efectividad y la seguridad de los farma-
cos antiarritmicos utilizados para prevenir las re-
currencias de la FA concluye que varios farmacos
de clase IA, IC y lll son eficaces para mantener el
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6. Sensacion de paro en el corazén o
palpitacion, con un ECG que presenta algun
QRS ancho sin onda P previa y una pausa
posterior hasta la aparicion de un complejo
sinusal normal: extrasistoles ventriculares

Son impulsos eléctricos prematuros originados en
cualquier punto del ventriculo. Pueden aparecer
en pacientes sin cardiopatfa, sobre todo ancianos,
0 en pacientes con alteraciones hidroelectroliticas,
hipoxemia o cardiopatia estructural o isquémica.
En estos ultimos, las extrasistoles reflejan mal pro-
nostico por el riesgo de muerte subita; son mar-
cadores prondstico. No se ha demostrado que
la supresion de la extrasistole con medidas far-
macoldgicas mejore el prondstico. No requieren
tratamiento. Se recomienda eliminar o reducir el
consumo de alcohol, tabaco, café y otros estimu-
lantes. Si son muy sintomaticos, se pueden tratar
con betabloqueantes en pacientes sin cardiopatia
estructural (evidencia B)°.

7. Taquicardia con QRS ancho y profundo,
RR regular sin ondas P previas y frecuencia
superiora 130 lpm: TV

Es una arritmia grave y potencialmente letal. Rara
vez aparece en individuos sanos, por lo que es
obligado descartar patologfa organica o intoxi-
cacion medicamentosa (digoxina, quinidina, etc.).
Si existe buena tolerancia, se puede tratar con li-
docaina o amiodarona (apéndice 2)°. En caso de
deterioro hemodinamico grave (disminucion o
pérdida de conciencia, hipotension, signos de
bajo gasto, IC grave, angina grave) o de ausencia
de respuesta a farmacos, estd indicada la CVE in-
mediata (apéndice 2). Estan contraindicados el ve-
rapamilo y la digoxina. Siempre se debe derivar al
paciente al hospital con una via venosa canalizada
en una ambulancia que permita la monitorizaciéon
electrocardiogréfica y la desfibrilacion eléctrica.

8. Episodio subito caracterizado por una
descarga vegetativa, intenso agobio,
palpitaciones que aparecen y desaparecen
de forma gradual, vivencia de muerte,
ansiedad, inquietud psicomotora, dolor
precordial, con una duracién que no
sobrepasa los 15-20 minutos: crisis de angustia

En el ECG se objetiva un ritmo sinusal a una fre-
cuencia normal, con frecuentes extrasistoles auri-
culares o ventriculares. También puede presentar
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Tabla 5. Predictores de ACV agudo en pacientes
con FA3%

Historia de ACV agudo o ataque isquémico transitorio previo
Edad: >65 afos

Hipertension arterial

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Diabetes mellitus

Disfuncion del ventriculo izquierdo

Dilatacién de la auricula izquierda >50 mm

Hallazgos en ecocardiograma esofégico: trombos en auricula
izquierda, contraste ecocardiografico esponténeo, disfuncion
mecanica de la auricula izquierda

ACV: accidente cerebrovascular; FA: fibrilacion auricular.

Tabla 6. Recomendaciones de tratamiento
antitrombatico en la FA3

Dicumarinicos

FA reumdtica (prevencién primaria). Evidencia A

FA no-reumdtica con 1 o més factores de riesgo embdlico
(prevencion primaria). Evidencia A

FA no-reumdtica en pacientes con ictus previos (prevencion
secundaria). Evidencia A

Acido acetilsalicilico

FA aislada con muy bajo riesgo embélico (>60 afios sin
enfermedad cardiaca ni otros factores de riesgo embélicos).
Evidencia B

Pacientes con indicacion de anticoagulacién pero
contraindicaciones absolutas para la misma

FA: fibrilacion auricular.

taquicardia sinusal. Mejora con la administracion
de benzodiacepinas'®. En este caso, las palpitacio-
nes reflejan un aumento de la percepcion de la
actividad cardiaca normal.

Seguimiento y precauciones

El manejo crénico de las arritmias excede gene-
ralmente a la responsabilidad del médico de ca-
becera.

Cualquier arritmia ventricular no-controlada o
supraventricular con respuesta ventricular rédpida



puede derivar en una FV. Esta situacion desen-
cadena en segundos un shock cardiogénico y la
muerte. En el ECG pueden aparecer complejos
ventriculares irregulares polimorfos o una linea
basal irregular sin claros complejos ORS. El trata-
miento siempre es el choque eléctrico inmediato.

Toda taquicardia con QRS ancho debe considerar-
se como ventricular mientras no se demuestre lo
contrario y ser derivada a un medio hospitalario
con la menor demora posible.

Ante una taquicardia con QRS ancho en la que se
dude su origen ventricular o supraventricular, el
farmaco més seguro para tratarla es la amiodarona.

En una taquicardia reentrante por via accesoria, i
se asocia a FA, nunca debe usarse verapamilo in-
travenoso.

La mayoria de los farmacos antiarritmicos, cuan-
do se emplean de forma cronica, presentan efec-
tos proarritmogénicos; algunos incluso incre-
mentan la probabilidad de padecer una muerte
subita. Por otro lado, la mayoria de estos farma-
cos tienen efectos cardiovasculares potentes. Por
tanto, las arritmias crénicas son cada vez menos
subsidiarias de tratamiento farmacolodgico, y es
preferible el empleo de otras técnicas: ablacion
de vias anémalas, CVE o implantacién de desfibri-
ladores automaticos. En la atencién primaria'’, el
empleo de farmacos para el tratamiento cronico
de las arritmias queda reducido a prevenir la re-
currencia y al control de la respuesta ventricular
en la FA (tablas 3y 4).

Medicina basada en la evidencia

Se han clasificado, segun los grados de evidencia
de la Evidence-Based Cardiology of British Medical
Journal (Yusufy colaboradores)' (tabla 7).

Nivel de evidencia A3

- Realizar ablacién de la via andmala o foco ecto-
pico en crisis recurrentes de la TPSV.

« Usar farmacos antiarritmicos IC en la reversion
farmacoldgica de la FA paroxistica.

- Realizar CVE en la FA persistente.

- Intentar cardioversién farmacoldgica con antia-
rritmicos IC para restablecer el ritmo sinusal en la
FA posquirdrgica.

- Utilizar betablogueantes en la prevencién de re-
currencias de la FA posquirdrgica.
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Tabla 7. Niveles de evidencia (segun Yusuf y
colaboradores™)

Grado Tipo de evidencia

A Evidencia basada en grandes estudios aleatorios
controlados y revisiones sistematicas, incluyendo
metaanalisis

B Evidencia basada en estudios de alta calidad,
no-aleatorios, en estudios de casos y controles o
en series de casos

C Opiniones de expertos no-basadas en ninguna de las
evidencias anteriores

« Usar anticoagulacion crénica en la FA reumatica y
en la FA no-reumatica con riesgo embodlico (tabla 6).

Nivel de evidencia B?

- Usar propranolol en la taquicardia sinusal muy

sintomatica.

cardia intranodal y crisis frecuentes.

sion farmacoldgica de la FA paroxistica.

vencién de recurrencias de la FA paroxistica.

vencion de recurrencias de la FA persistente.

rrencias de la FA posquirdrgica.

la FA paroxistica y crénica.

bolico).

estructural.

férmacos, sin cardiopatfa estructural.
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Utilizar verapamilo o betabloqueantes para pre-
venir recidivas de TPSV con sospecha de taqui-

Aplicar procainamida o amiodarona en la rever-
Utilizar farmacos antiarritmicos IC, Il y lll en la pre-
Usar antiarritmicos IC o amiodarona en la pre-
Aplicar amiodarona en la prevencién de las recu-

Utilizar betabloqueantes, calcioantagonistas vy
digital en el control de la frecuencia cardiaca de

Usar 4cido acetilsalicilico en la FA aislada con
bajo riesgo embdlico (>60 anos sin enfermedad
cardiaca ni otros factores de riesgo tromboem-

Aplicar betablogueantes en pacientes con en-
fermedad vascular sintomatica sin cardiopatia

Aplicar la ablacion con catéter en pacientes con
enfermedad vascular sintomética, a pesar de los
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Apéndice 1. Maniobras vagales'®

Deben realizarse siempre bajo monitorizacién car-
dfaca de las derivaciones Il o V1'.

Siempre se debe seguir la misma sistemética:

- Maniobra de Valsalva: espiracién forzada con la
glotis cerrada.

- Toser repetidamente.
- Provocar el vomito.

Estas maniobras las debe conocer todo paciente
que haya tenido una crisis previamente vy las de-
berd poner en practica para el autocontrol de sus
taquicardias si éstas son poco frecuentes (menos
de 2 al ano) y clinicamente son bien toleradas. Si
con esto no se yugula la crisis se debe realizar un
masaje del seno carotideo, primero del derecho'y,
si fracasa, del izquierdo. El paciente debe colocarse
en decubito supino y la compresién debe ser fir-
me y durante 5-10 segundos®. También se puede
efectuar compresion sobre el globo ocular.

Precauciones

« Antes de realizar el masaje, hay que descartar una
estenosis de las arterias carétidas mediante palpa-
cion y auscultacion de éstas, ya que en tal caso se
podria desencadenar una isquemia cerebral.

- Siempre se debe coger una via venosa y tener
cargada atropina, ya que se puede provocar bra-
dicardia extrema e hipotension.

- En lactantes y nifos pequenos es preferible po-
ner un pano con hielo alrededor de la boca.

Apéndice 2. FArmacos mas utilizados
en taquiarritmias en la atencion
primaria**'°

Propranolol (I1)
- Indicado en la taquicardia sinusal y las extrasisto-
les sintomaticas.

- Comercializacion: comprimidos de 10 y 40 mg,
retard de 160 mg.

+ Modo de empleo: 10-40 mg/6-8h.

Adenosinay ATP

« Farmacos con un comienzo de accién muy rapi-
do y una vida media muy breve. Se administran
en bolo y se observa su efecto sobre la taquicar-
dia en 15-30 segundos tras la administracion.
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- Pueden provocar rubefaccion facial, malestar
general, disnea y dolor precordial, que desapa-
recen espontaneamente debido a la corta vida
del farmaco.

- Debe evitarse en pacientes asmaticos porque
pueden producir broncoespasmo. Son farmacos
de uso hospitalario.

- Comercializacion:
- Adenosina: viales de 6 mg/2 ml.
- ATP: viales de 100 mg/10 ml.

- Modo de empleo:
- Bolo rapido intravenoso de 3 mg.
- Lavar via con 10 ml de SSF.

- Esperar 1-2 minutos; si no hay respuesta, doblar
la dosis.

- Precauciones:
- Nunca dar mas de 12 mg en una sola dosis

- El dipiridamol potencia los efectos, por lo que
se debe comenzar con dosis de 0,5-1 mg.

Verapamilo (IV)

- Solo debe utilizarse en taquicardias de QRS es-
trecho.

- Tiene una vida media mas larga que los anteriores.

« Es un farmaco de primera eleccion en el asma
y cuando existe recurrencia de la crisis tras una
interrupcion inicial, ya que en este caso se preci-
sarfa un efecto mas prolongado.

- Comercializacion: viales de 5 mg/2 ml.
- Modo de empleo:
- Bolo lento intravenoso de 5 mg en 2-3 minutos.

- Sino aparece respuesta en 30 minutos, se pue-
de doblar la dosis.

- Precauciones: contraindicado en la TV y en el
fluter o FA conducida por via accesoria.

Lidocaina (Ib)

- Se puede utilizar de urgencias en la TV con buena
tolerancia hemodindmica.

- Comercializacion: viales de 1,2 y 5%.
- Modo de empleo:
- Bolo de 50-100 mg.

- Perfusion de 1-5 mg/min (2 g en 500 cm?® de
suero glucosado a 15-60 ml/h)



Precauciones:
- Contraindicada en bloqueos.
- Disminuir la dosis en casos de cirrosis e IC.

Amiodarona (lll)

- Indicada en taquicardias de QRS ancho por via en-
dovenosa cuando existe buena tolerancia clinica.

- Se recomienda su uso en el medio hospitalario.
- Por via oral puede utilizarse para la cardioversion
farmacolodgica de la FA'y para el control de la fre-
cuencia cardfaca. En esta Ultima indicacion no
hay que considerarla como farmaco de eleccién
por sus efectos secundarios.

- Comercializacion:

- Viales de 150 mg en 3 ml.

- Comprimidos de 200 mg.

+ Modo de empleo:

- 150-300 mg en 50 ml de suero glucosado a pa-
saren 15-30 minutos.

- Infusién de 300 mg en 250 ml de suero gluco-
sado en 8 horas.

- Mantenimiento: 300 mg en 250 ml de suero
glucosado en 24 horas/3dfas.

- Por via oral se inicia con 200 mg/8h durante
7 dias y mantenimiento de 200 mg/dfa.

- Precauciones:

- Bradicardia, bloqueo auriculoventricular, altera-

cion de la funcién tiroidea, hipersensibilidad al
yodo y embarazo.

- Aumenta los niveles de digoxina y potencia los
anticoagulantes orales.

- En tratamientos cronicos por via oral se deben
monitorizar las transaminasas y la funcion tiroi-
dea.

Digoxina

- Suele ser la primera opcion de tratamiento en la
FA asociada a IC.

- Produce buen control de la frecuencia cardiaca
(FC) en reposo, asociado a niveles plasmaticos,

pero no suele prevenir un incremento excesivo
de la FC durante la actividad diaria.

- Puede usarse en monoterapia o asociada a beta-
blogueantes y calcioantagonistas.

« Comercializacion:
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- Comprimidos de 0,25 mg.

- Viales de 0,25 mg.

- Solucion de 5 ml=0,25 mg.

Modo de empleo:

- Bolo intravenoso de 0,25-0,50 mg.

- 0,25 mg/4-6h hasta completar 0,75-1mg/24 h.

- Mantenimiento: 0,25 mg/24h por via oral o segun
niveles seroldgicos.

- Rango terapéutico: 0,9-2 nanogramos/ml.

- El primer control de la concentracion sérica tras
iniciar el tratamiento por via oral debe ser a los
10 dias.

Contraindicaciones: enfermedad del seno, blo-
queo A-V 20-3" grado, miocardiopatia, hipertréfica
obstructiva.

Precauciones: hipopotasemia, hipercalcemia,

hipomagnesemia, hipoxia e insuficiencia renal
(ajustar dosis).

CVE en urgencias

Colocar al paciente en decubito supino en la ca-
milla'y poner compresas hiimedas en la zona de
aplicacién de la descarga (paraesternal derecha
en 3-4° espacio intercostal y en zona externa al
apex)-.

Seleccionar modo sincronizado, excepto en la
FV, y fijar la intensidad de la descarga, que se ird
aumentando hasta 360 julios si no es efectiva.

- FA: 100 julios.

- Fldter: 50 julios.

- TV: 50 julios.

- TPSV: 25-100 julios.

- FV:200-360 julios.
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Capitulo 15
Fatiga con o sin edemas: insuficiencia cardiaca

R. de Felipe Medina, S. Diaz Sdnchez

CONTEXTO

En los Ultimos afos, la insuficiencia cardiaca (IC) se ha convertido en un importante problema de salud
publica que va claramente en aumento en los paises desarrollados. El papel del médico de atencion
primaria en la sospecha diagndstica y el sequimiento del paciente con IC (o riesgo de padecerla) es
primordial. En Espania, la IC es el origen del 25% de todas las muertes de causa cardiovascular y supone
la primera causa de ingreso hospitalario en personas mayores de 65 afos.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

El diagndstico de IC se sospecha ante un paciente con factores de riesgo que presenta sintomas y
signos sugestivos (disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edemas y crepitantes). Las pruebas
complementarias (electrocardiograma [ECG] y radiografia de térax) aportan datos que reforzaran la
sospecha diagnéstica inicial.

MANEJO CLINICO

Las medidas generales y la educacion del paciente juegan un papel fundamental en el tratamiento
de la IC. El tratamiento farmacoldgico actual tiene como objetivos aliviar los sintomas y reducir la
mortalidad a largo plazo. Actualmente se basa en diuréticos, inhibidores de la enzima conversora de
la angiotensina (IECA), digoxina y betabloqueantes.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Los IECA, algunos betabloqueantes y la espironolactona han demostrado en numerosos estudios
reducir la mortalidad de los pacientes con disfuncion sistélica. La digoxina ha demostrado beneficio
sintomatico en pacientes con IC y ritmo sinusal que presentan clinica congestiva a pesar de utilizar
dosis 6ptimas de IECA y diuréticos. Los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1)
estan indicados en pacientes con disfuncion sistélica que no pueden utilizar IECA.
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Definicién

La|C se puede definir como un sindrome clinico carac-
terizado por intolerancia al esfuerzo, retencion hidro-
salina y reduccion de la longevidad, secundaria a una
disfuncién del ventriculo izquierdo vy a la activacion
cronica de distintos mecanismos neurohormonales'.
Constituye la entidad nosolégica més frecuente en
cardiologfa, a la que se puede llegar desde cualquier
cardiopatia crénica, fundamentalmente las que pro-
ducen sobrecargas crénicas de volumen o de presion.

Preguntas clave

- iTiene mas fatiga de lo habitual?

- iCudndo aumenta esa fatiga?

- iCon cuéntas almohadas duerme?

- iSe despierta fatigado por la noche?

- iSe le hinchan las piernas?

- jHa orinado menos estos dias?

Estas preguntas son Utiles para identificar los sin-
tomas clasicos de IC congestiva (disnea, ortopnea,
edemas, tos nocturna, oliguria o disnea paroxistica
nocturna). Dada la baja especificidad o sensibilidad
de las manifestaciones clinicas consideradas aisla-
damente, es obligada la combinacién de distintos
pardmetros y la realizacion de pruebas comple-
mentarias para incrementar el valor diagnostico?.

Exploracion dirigida

La exploracion va encaminada fundamentalmen-
te a hallar signos sugestivos de congestion vascu-
lar pulmonar o sistémica y de bajo gasto. En la IC,

los sintomas y signos mas sensibles son poco es-
pecificos y comunes a otras patologias de elevada
prevalencia, y los datos més especificos, que indi-
can la presencia de un sindrome muy evoluciona-
do, tienen una baja sensibilidad (tabla 1)°.

Para elevar el valor predictivo de la clinica, los dis-
tintos datos se han agrupado en forma de criterios
diagndsticos?®. Los mds conocidos y utilizados son
los de Framingham (tabla 2); no obstante, el diag-
néstico clinico de la IC es insuficiente y siempre
se requiere la confirmacion diagnéstica mediante
pruebas complementarias.

Aproximacién diagnéstica inicial

El diagndstico de IC se sospecha ante un pacien-
te con factores de riesgo que presenta sintomas
y signos sugestivos*. La existencia de factores
etiologicos, como cardiopatia isquémica aguda o
cronica, cardiopatia hipertensiva, miocardiopatias
o valvulopatias, junto con la aparicion de otros
factores de riesgo, como la diabetes mellitus, la
obesidad, la hipertrofia del ventriculo izquierdo o
la edad avanzada, en pacientes con clinica y da-
tos en la exploracion fisica compatibles, refuerzan
enormemente la sospecha de IC. Es muy impor-
tante investigar también la presencia de factores
precipitantes porque, si no se eliminan o neutrali-
zan, no tardard en producirse el reingreso del pa-
ciente por descompensacion de su IC.

El ECGy la radiografia de térax son pruebas com-
plementarias accesibles que han de realizarse en
la valoracion inicial de toda sospecha clinica de IC.
La analitica tiene escaso valor diagnostico, pero

Tabla 1. Especificidad y sensibilidad de sintomas y signos en la IC?

Sintomas y signos Especificidad (%) Sensibilidad (%)
Estertores crepitantes pulmonares 92 9
Aumento dea presi6n venosa yugular 338 64
Reflujo hepatoyugular positivo 40,5 58,1
Hepatomegalia 97,6 7
Edemas maleolares o pretibiales 85,7 18,2
Aumento del perfmetro abdominal (ascitis)
Auscultacién de S3 83 279
Signos de bajo gasto (hipatension, sudoracién, piel fria, facies afilada u oliquria)

|C: insuficiencia cardiaca.
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Tabla 2. Criterios de Framingham?®

Mayores Menores

Disnea paroxistica nocturna Disnea de esfuerzo
Inqurgitacién yugular Edema maleolar
(repitantes Tos nocturna
(ardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmén Derrame pleural
Galope por 3" ruido Taquicardia

Presion venosa aumentada
Reflujo hepatoyugular

Pérdida de peso >4,5 kg tras
tratamiento

Diagnéstico definido de insuficiencia cardiaca: 2 criterios mayores o bien
2 menores y 1 mayor, si los menores no son debidos a otras causas.

aporta informacién sobre factores precipitantes y
posibles complicaciones, a la vez que permite mo-
nitorizar el tratamiento*®.

En el ECG no existe ninguin dato especifico de IC,
pero proporciona informacion accesible y util sobre
la cardiopatia de base, el prondstico o la presencia
de factores precipitantes®, Los hallazgos mas co-
munes tienen relacion con la enfermedad causal
(hipertrofia ventricular, isquemia, necrosis). Con
frecuencia se observan otras alteraciones, como
blogueos de rama o arritmias. La fibrilacién auricu-
lar (FA) puede llegar a encontrarse en el 40% de los
pacientes con IC. Un ritmo sinusal inapropiado (ex-
cesiva bradicardia o taquicardia) pueden hacer que
un paciente anciano desarrolle sintomas de IC de
forma aguda o subaguda. Un ECG normal practica-
mente descarta la existencia de una IC o, al menos,
la presencia de una disfuncion sistdlica.

La radiografia de térax valora la existencia y el gra-
do de congestion vascular pulmonar, a la vez que
permite descartar otras causas de disnea de origen
no-cardiaco o determinar la presencia de factores
agravantes o precipitantes de la IC*.

De menor a mayor gravedad, los signos radio-
l6gicos que traducen el incremento de las pre-
siones en el arbol vascular pulmonar son: la car-
diomegalia (indice cardiotoracico >0,5), la redis-
tribucion vascular (aumento del tamaro de los
vasos que se dirigen a los campos superiores), el
edema intersticial (edema peribronquial o peri-
vascular, lineas B de Kerley) y el edema alveolar o
edema agudo de pulmon.
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En la analitica se debe obtener informacion so-
bre la funcion renal y los iones séricos, asi como
descartar enfermedades intercurrentes (anemia,
disfuncién tiroidea).

Desde la consulta de atencién primaria se debe
realizar sobre todo una buena aproximacion diag-
nostica, tanto para el reconocimiento precoz de
la IC como para la evaluacion de posibles causas,
factores agravantes, grado de activacién neurohor-
monal y valoracién de la capacidad funcional. Para
esto, es imprescindible una adecuada anamnesis,
un examen fisico completo y unas exploraciones
complementarias bésicas (radiografia, ECG y anali-
tica)*®. No obstante, dadas las limitaciones de la cli-
nica, en el estudio inicial del paciente con sospecha
de IC es imprescindible una valoracién objetiva de
la funcion ventricular mediante ecocardiografia’®.

La ecocardiografia doppler es la técnica mas uti-
lizada, fundamentalmente por su disponibilidad y
bajo coste. Mediante la ecocardiografia se confirma
la presencia del sindrome, se obtiene informacién
etioldgica, se evalua el grado de disfuncién sistoli-
ca o diastolica y se determina el prondstico. El pa-
rametro que define la funcion ventricular sistélica
es la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI). No existe ningun pardmetro admitido como
representativo o determinante del diagnostico de
IC diastolica, por lo que este diagnostico debe reali-
zarse dentro del contexto clinico®.

También es necesario, en una primera evaluacion,
estratificar la capacidad funcional del paciente.
Esto se logra fundamentalmente utilizando la cla-
sificacion segun la clase funcional de la New York
Heart Association (NYHA) (tabla 3)*.

Asi pues, ante todo paciente que presenta mani-
festaciones clinicas sugerentes de IC, como dis-

Tabla 3. Clasificacion funcional de la NYHA (1964)*

Clase Descripcion

1 Sin limitacion para actividad ordinaria

2 | Ligeralimitacion para la actividad ordinaria, con la que
aparecen sintomas (disnea o fatiga)

3 La actividad fisica menor a la habitual produce sintomas,
pero éstos no aparecen en reposo

4| Sintomas en reposo, que empeoran con cualquier
actividad fisica

NYHA: New York Heart Association.
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nea, edemas o fatigabilidad, se deben valorar los
siguientes aspectos*®'° (figura 1):

- Presencia o no de factores de riesgo para IC.

- Existencia de otros sintomas clinicos mas espe-
cificos de IC (ortopnea, disnea paroxistica noc-
turna).

- Hallazgos exploratorios que sugieran IC.

- Que puedan descartarse razonablemente, por
la historia o las exploraciones complementarias,
enfermedades prevalentes que pueden ser cau-
sa de un diagndstico erroneo.

Manejo clinico

La estrategia terapéutica ha de centrarse en 2 as-
pectos: el alivio de los sintomas y el efecto sobre la
estabilidad clinica a medio y largo plazo y sobre el
prondstico vital de los pacientes®!". Por otra parte,
hay que tener en cuenta 2 aspectos terapéuticos

fundamentales: las medidas generales y las farma-
cologicas.

Medidas generales

Las medidas generales o no-farmacoldgicas tie-
nen un papel crucial'*'®, con un grado de reco-
mendacién I'y un nivel de evidencia C.

Es fundamental que el paciente conozca la enfer-
medad y su grado de evolucién para compren-
der su importancia. Ha de habituarse al hecho
de presentar cierto grado de disnea en relacion
con determinados esfuerzos, y es necesario que
adecuUe su actividad fisica en funcion de dichos
sintomas. Ademas, debe aprender a reconocer
precozmente la aparicion de otros sintomas cli-
nicos que son signos iniciales de desestabiliza-
cién. Debe pesarse 2 veces por semana y acudir
a consulta si presenta aumentos injustificados de
mas de 1,5-2 kilos de peso, si aparecen edemas

Figura 1. Algoritmo para valorar la presencia de IC'°

No

Sintomas de IC
(disnea, fatiga, edemas)

- Antecedentes de alto riesgo
con

- Para disfuncion Vi

¢Sf

(IAM anterior previo, HTA)

No

Descartar otras causas
(anemia, hipertiroidismo)

S

Y

No

\

Exploracion fisica
(crepitantes, PVC elevada)

Realizar eco-doppler
(valoracién de la funcién

IC muy poco probable

¢5f

ventricular)
A

A
No

Rx de torax
(cardiomegalia, hipertension
pulmonar)

y

4

Si

No

ECG
(BRI, ondas Q anémalas)

¢S|’

IC muy probable
(iniciar tratamiento ante
sintomas graves)

BRI: bloqueo de rama izquierda; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; ECG: electro-
cardiograma; HTA: hipertension arterial; PVC: presién venosa central; Rx: radiografia; VI: ventriculo izquierdo.
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periféricos o siaumenta el nimero de almohadas
que necesita para dormir.

La restriccion grave de sodio y aguay el reposo ab-
soluto sélo han de prescribirse en las fases de des-
compensacion. En los pacientes estables, se debe
recomendar el ejercicio fisico regular, un balance
hidrico compensado y una restricciéon moderada
del aporte de sal (evitar el consumo de bicarbo-
nato y comprimidos efervescentes, no afadir sal a
los alimentos cocinados, no comer alimentos pre-
cocinados ni salazones y cocinar con poca sal). El
consumo de alcohol debe desaconsejarse, sobre
todo en pacientes con una miocardiopatia de cau-
sa etilica. También debe evitarse la obesidad o el
sobrepeso. En estos pacientes hay que prevenir la
aparicion de infecciones (vacunacion antigripal y
antineumocacica) y la anemia de cualquier origen.

Medidas farmacoldgicas

Dentro de las medidas farmacoldgicas'®™ se en-
cuentran fundamentalmente 2 grupos de farma-
Cos: unos que tienen sobre todo efecto sobre los
sintomas, como es el caso de los diuréticos o de la
digital, y otros que acttian inhibiendo la activacion
neurohormonal y prolongando la supervivencia,
como los IECA, la espironolactona y los betablo-
queantes.

Diuréticos

Los diuréticos siguen siendo necesarios en la gran
mayoria de los pacientes para controlar de forma
rapida y eficaz los sintomas congestivos y la reten-
cion hidrosalina (grado de recomendacion |, nivel
de evidencia A). No existen evidencias de que ten-
gan efectos sobre la mortalidad (excepto la espiro-
nolactona)'®®.

Una vez conseguida la estabilizacion del pacien-
te, debe reducirse progresivamente la dosis has-
ta alcanzar una dosis baja de mantenimiento. No
deben utilizarse en monoterapia de manera con-
tinuada y se deben utilizar en combinacién con
IECA y betablogueantes (grado de recomenda-
cion |, nivel de evidencia Q). El uso de diuréticos
obliga a tener un control cercano de la funcién
renal y de los iones (Nay K) del paciente.

Los diuréticos de asa (furosemida y torasemida) son
los méas potentes, con un efecto dosis dependiente.
Inducen hipopotasemia, por lo que es Util asociar-
los a diuréticos ahorradores de potasio (@amiloride,
espironolactona), asegurar una dieta rica en potasio
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o administrar suplementos orales. Las tiazidas ac-
tuan a nivel del tubo contorneado distal; tienen un
techo terapéutico bajo y no son activas en presen-
cia de insuficiencia renal (creatinina >2,5-3 mg/dl).

Espironolactona y eplerenona

La espironolactona en dosis bajas (25 mg/dia) ha
demostrado un efecto prondstico beneficioso
cuando se emplea en pacientes con IC en clase
funcional Ill/IV que previamente estan en trata-
miento con IECA (estudio RALES). Se recomienda
su uso, ademas de IECA, betabloqueantes y diu-
réticos, en la IC avanzada con disfuncion sistolica
para mejorar la supervivencia y la morbilidad (gra-
do de recomendacién |, nivel de evidencia B).

La eplerenona en dosis de 25-50 mg (tabla 4),
afiadida al tratamiento habitual, ha demostrado la
disminucion de la mortalidad total, la mortalidad
cardiovascular y la hospitalizacién en pacientes
con IC posinfarto agudo de miocardio (estudio
EPHESUS). En las nuevas gufas sobre IC publicadas
por la Sociedad Europea de Cardiologia (2008), se
recomienda afadir un antagonista de la aldoste-
rona en dosis bajas en pacientes con FEVI +35% e
IC sintomatica, NYHA Il 6 IV y ausencia de hiperpo-
tasemia o disfuncién renal grave'®**? (grado de
recomendacion |, nivel de evidencia B).

La eplerenona tiene un mejor perfil de seguridad
que la espironolactona. Por tanto, ademas de su in-
dicacién para después de un infarto de miocardio,
se usa principalmente en varones con ginecomastia,
mastodinia 0 ambos efectos adversos como conse-
cuencia del tratamiento con espironolactona®.

Los pacientes que no toleran antagonistas de la al-
dosterona, ni en dosis bajas, debido a la hiperpota-
semia y a la disfuncién renal, pueden ser tratados
con amilorida o triamtereno (grado de recomen-
dacién llb, nivel de evidencia Q)™

Digoxina
La digoxina es de eleccién en los pacientes con ICy

FA (grado de recomendacion |, nivel de evidencia B),
asi como en pacientes en ritmo sinusal que perma-

Tabla 4. Dosis de eplerenona y espironolactona®

T i s |
Eplerenona 25 mg/dia 50 mg/dfa
25 mg/dia 25-50 mg/dia

Espironolactona
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necen sintomaticos con dosis adecuadas de IECA 'y
diuréticos (mejoran los sintomas y reducen las hos-
pitalizaciones)”'. Su estrecho margen terapéutico, asf
como su variable biodisponibilidad en el anciano,
hacen que la intoxicacion digitalica no sea infrecuen-
te. Los sintomas de toxicidad pueden ser problemas
digestivos (anorexia, nduseas, vémitos, dolor abdo-
minal), arritmias cardfacas (bigeminismo) o sintomas
neurolégicos (irritabilidad, letargo, alteraciones visua-
les 0 insomnio). La combinacion de digoxina y beta-
blogueantes parece superior al tratamiento con uno
solo de estos agentes en pacientes con FA (grado de
recomendacion lla, nivel de evidencia B)*.

IECA

Los IECA son actualmente la piedra angular del tra-
tamiento de la IC™*'%" (grado de recomendacion |,
nivel de evidencia A). Tienen un efecto vasodila-
tador que mejora significativamente los sintomas
clinicos a corto y a medio plazo, e inhiben la acti-
vacion neurohormonal, sobre todo del eje SRAA
(sistema renina-angiotensina-aldosterona), lo que
mejora el prondstico de estos pacientes. Aunque
generalmente se admite su efecto de clase, en la
IC conviene emplear aquellos que disponen de es-
tudios de supervivencia (captopril, enalapril, lisino-
pril, ramipril y trandolapril). Los IECA han demos-
trado también beneficio-prondstico cuando existe
disfuncion ventricular izquierda asintomatica gra-
cias a su accion sobre el remodelado ventricular.
Estan contraindicados en situaciones de hipoten-
sion sintomdtica, hiperpotasemia (>5,5 mmol/l) e
insuficiencia renal establecida (creatinina >3 mg/
dl), asi como en casos de estenosis bilateral de la
arteria renal. En ancianos y normotensos deben in-
troducirse en dosis bajas con un incremento lento
y progresivo, controlando los iones y la funcion
renal del paciente. Las dosis de IECA se regulan de
acuerdo con las dosis efectivas utilizadas en gran-
des ensayos clinicos (grado de recomendacion |,
nivel de evidencia A) y no sobre la base de la me-
jora de los sintomas (grado de recomendacion |,
nivel de evidencia C).

Betabloqueantes

Los betablogueantes también han demostrado su
eficacia clinica y hemodindmica a medio y a largo
plazo en la IC. No son féciles de utilizar y su intro-
duccion obliga a contemplar una serie de precau-
ciones. Los betabloqueantes que han demostrado
eficacia y mayor seguridad son el carvedilol, el

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

bisoprolol y el metoprolol'™'®. Antes de utilizarlos
deben evaluarse cuidadosamente sus contrain-
dicaciones. Se pueden introducir en pacientes
hemodindmicamente estables, sin cambios tera-
péuticos recientes, con dosis de inicio muy bajas
(1,25 mg/24h de bisoprolol 0 3,125 mg/12h de car-
vedilol), vigilancia estrecha e incremento de dosis
lento, hasta alcanzar la dosis diana (10 mg/24h de
bisoprolol 0 25 mg/12h de carvedilol). Se requie-
ren frecuentemente reajustes en las dosis del resto
de farmacos utilizados en funcién de la tensién ar-
terial o la retencion hidrosalina. Los betabloquean-
tes estan contraindicados en la IC no-estabilizada,
el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) moderada-grave, la enfermedad
del nodo sinusal, los bloqueos auriculoventricula-
res, la bradicardia sinusal (<60 latidos por minuto
[lpm]) o la hipotension. La bradicardia (50-60 Ipm)
inducida por el uso de betabloqueantes se tolera
bien y no requiere su retirada. Se considerard, por
tanto, el tratamiento con betablogueantes en to-
dos los pacientes de grado II-IV de la NYHA con
IC estable, leve, moderada o grave, secundaria a
miocardiopatia isquémica o no-isquémica y con
una FEVI reducida, que reciban tratamiento estan-
dar, incluidos diuréticos e IECA, excepto en caso
de contraindicacion (grado de recomendacion |,
nivel de evidencia A). En pacientes con disfuncion
sistolica ventricular izquierda, con o sin IC, se re-
comiendan los betabloqueantes indefinidamen-
te tras el infarto agudo de miocardio, ademds de
IECA, para reducir la mortalidad (grado de reco-
mendacién |, nivel de evidencia B)™.

Nitratos

Los nitratos'®'? son vasodilatadores, fundamental-
mente venosos, que reducen la presién de llena-
do ventricular, aliviando los sintomas congestivos.
Ademas, en pacientes con isquemia coronaria
pueden mejorar la contractilidad y el volumen-
minuto. También mejoran la funcion diastolica.
Estan principalmente indicados en la IC asociada a
enfermedad coronaria (grado de recomendacion
lla, nivel de evidencia C).

ARA Il

Los ARA Il han sido evaluados frente a los IECA y
ademas de IECA, en la IC'®". De momento han
de emplearse en aquellos pacientes subsidiarios
de tratamiento con IECA pero que no los toleran
(grado de recomendacion |, nivel de evidencia B).



Los ARA Il no disminuyen la concentracion de an-
giotensina Il, sino que bloquean su efecto a nivel
del receptor especifico denominado AT1, para
el que son selectivos los farmacos actualmente
disponibles como el candesartén, el losartan, el
valsartan, etc. Este subtipo de receptor es el que
media en los efectos perjudiciales que ejerce la
angiotensina Il en el paciente con IC, mientras que
la estimulacion del subtipo AT2 (potenciada por el
blogueo AT1) produce vasodilatacién e inhibe las
respuestas proliferativa e hipertréfica que la an-
giotensina induce al miocito.

Los ARA Il'y los IECA parecen tener una eficacia si-
milar en la IC crénica en relacién con la mortalidad
y la morbilidad (grado de recomendacion lla, nivel
de evidencia B). En pacientes con sintomas persis-
tentes se puede considerar el tratamiento combi-
nado de ARA Il e IECA para reducir la mortalidad
(grado de recomendacion lla, nivel de evidencia B)
y los ingresos hospitalarios por IC (grado de reco-
mendacién |, nivel de evidencia A)™.

Calcioantagonistas

Los calcioantagonistas estan contraindicados en
la IC; en caso de ser necesario su uso, han de em-
plearse dihidropiridinas de segunda generacion
(amlodipino, felodipino).

Seguimiento y precauciones

Una vez realizado el diagndstico e iniciado el trata-
miento, se debe establecer una frecuencia de visitas.
La periodicidad de éstas se establecera de forma in-
dividualizada, modificdndola en caso de que aparez-
can procesos intercurrentes.

Tras ser dado de alta del hospital, el paciente se
encuentra a menudo con dosis moderadas o altas
de diuréticos y no ha llegado aun a la dosis objeti-
vo de IECA, sobre todo si el ingreso ha sido corto.
La responsabilidad del médico de atencién prima-
ria es disminuir la dosis de diurético, pasar a diu-
réticos tiazidicos y aumentar progresivamente la
dosis de IECA. En las revisiones posteriores se debe
preguntar por la presencia de sintomas y evaluar
su capacidad funcional. Junto con la exploracion
fisica se valoraran la necesidad de un reajuste en el
tratamiento o la aparicion de nuevos problemas.
Ademas, hay que controlar el peso corporal, ase-
gurarse de que el paciente cumple el tratamiento
y valorar el cumplimiento de la dieta. La gran ma-
yorfa de estos pacientes reciben diuréticos, [ECA,
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digoxina y, ocasionalmente, suplementos de po-
tasio, por lo que es necesario controlar la funcién
renal y monitorizar estos niveles con la frecuencia
necesaria, sobre todo cuando se realizan modifica-
ciones en el tratamiento.

La instauracion de un tratamiento médico ade-
cuado y el seguimiento estrecho del paciente
frenardn la progresion de la IC, pero éste es un
proceso irreversible y la muerte por fallo de bom-
ba o por arritmias ventriculares suele ser el punto
final, si antes no se ha producido por alguna de
las posibles complicaciones. En pacientes en situa-
cion de IC muy avanzada o terminal, el transplante
cardiaco supone actualmente la Unica expectativa
para intentar mejorar el prondstico y la calidad de
vida. En los pacientes no-candidatos a transplante
se deben establecer unos cuidados de soporte,
encaminados fundamentalmente al alivio sin-
tomdtico y a la deteccion precoz de los factores
de descompensacién, pero evitando los ingresos
injustificados o la realizacién de pruebas molestas
que no van a cambiar el prondéstico del paciente.
El objetivo es obtener la més aceptable calidad de
vida para el paciente.

Recomendaciones para la practica
clinica

Se han llevado a cabo numerosos estudios para va-
lorar la utilizacién de los diversos farmacos en la IC.

IECA

En lo que respecta a los IECA, tanto el enalapril
(estudio SOLVD) como el captopril (estudio SAVE)
han demostrado reducir significativamente la mor-
talidad por cualquier causa hasta en un 20%, in-
cluyendo pacientes asintométicos con disfuncion
ventricular izquierda. El estudio TRACE (trandolapril)
ha puesto de manifiesto que el tratamiento a lar-
go plazo con IECA puede mejorar la expectativa de
vida en los pacientes en una media de 15,3 meses,
igual a un incremento medio del 27%. La indicacion
de los IECA se extiende a todos los pacientes con IC
o disfuncién del ventriculo izquierdo independien-
temente de su etiologia y del grado de IC. El estudio
ATLAS (lisinopril) ha mostrado que el lisinopril en
dosis altas resulta ser sequro y mas eficaz que utili-
zado en dosis bajas en pacientes con IC de grados
[V y fraccion de eyeccién <30%%. El ramipril (estu-
dio AIRE), administrado durante 15 meses a pacien-
tes con evidencia clinica de fallo cardiaco entre el
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segundo y el noveno dia tras un infarto agudo de
miocardio, dio lugar a una reduccién muy significa-
tiva de la mortalidad total”’.

El metaandlisis de Flather y colaboradores evalué
a mas de 12.000 pacientes con insuficiencia car-
diaca y disfuncién ventricular izquierda, y mostrd
una clara reduccion de la mortalidad y una caida
en los reingresos por IC en los pacientes tratados
con IECA%,

Diuréticos

Los diuréticos son los farmacos mas utilizados en el
tratamiento de la IC. La espironolactona fue evalua-
da en el estudio RALES bajo la hipotesis de que su
acciéon antagonista neurohormonal podria mejorar
el prondstico de los pacientes con IC crénica. Este
estudio ha demostrado que la toma en dosis Unica
de 25 mg de espironolactona asociada al tratamien-
to convencional de la IC reduce significativamente
el riesgo de morbilidad y mortalidad en pacientes
con IC grave secundaria a disfuncién ventricular iz-
quierda®™. En el estudio EPHESUS se ha puesto de
manifiesto que la eplerenona en dosis inferiores a
50 mg/dia e iniciado el tratamiento en el periodo
posinfarto precoz reduce la mortalidad un 15% a
los 17 meses en pacientes con IC posinfarto®,

Digoxina

Una revision de la Cochrane Library informa de
que la digoxina es un farmaco Util en el tratamien-
to de la IC, incluso en pacientes en ritmo sinusal,
ya que mejora la situacién clinica de los pacientes
y disminuye el nimero de ingresos?'.

Betabloqueantes

Los betabloqgueantes también han sido amplia-
mente estudiados. Dos ensayos clinicos, el CIBIS-II
y el MERIT-HF, han demostrado la reduccion de la
morbimortalidad en pacientes con IC en situacion
estable tratados con betabloqueantes (bisoprolol
y metoprolol)'®. Otro estudio con pacientes con IC
grave también ha puesto de manifiesto el efecto
beneficioso del carvedilol, comenzando con dosis
muy bajas y aumentando lentamente hasta dosis
méximas'®. De todas formas, el estudio BEST ha
demostrado que estos resultados no son aplica-
bles a otros betabloqueantes. Los resultados con
bucindolol no fueron superiores al placebo, con
un efecto beneficioso prondstico ligero y no-
significativo. La explicacion mas probable para los
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diferentes resultados en la IC con distintos beta-
bloqueantes debe buscarse en las caracteristicas
particulares de cada farmaco, por lo que es impor-
tante conocer bien estos farmacos, y en especial
su manejo clinico en estos pacientes.

ARA

También numerosos estudios sobre los ARA Il infor-
man sobre su posible aplicacion en la IC. En el estu-
dio ELITE, la mortalidad fue inferior con losartéan que
con captopril, pero los resultados no fueron conclu-
yentes. El estudio ELITE-Il tampoco ha permitido
concluir que el losartadn y el captopril tengan efec-
tos similares sobre la mortalidad. De este modo, los
IECA permanecen en la primera linea de tratamien-
to en la IC, aunque pueden verse limitados por la
aparicion de efectos adversos (tos, angioedema)'e.
En estos pacientes, un ARA Il es, probablemente,
la mejor eleccién de segundo orden. Otro estudio,
el Val-HeFT, ha puesto de manifiesto, sin embargo,
que la combinacién de IECA y ARA Il (IECA + valsar-
tdn, ademas de diuréticos y digoxina) es capaz de
proporcionar un beneficio clinico en términos de
reduccion de la morbilidad y de aumento de la cali-
dad de vida'. Sin embargo, los datos sobre la mor-
talidad no presentaron diferencias significativas. En
este estudio se observé, ademas, que la triple aso-
ciacion I[ECA+ARA ll+betabloqueantes ofrecia resul-
tados adversos. El alto bloqueo neurohormonal pa-
rece ser excesivo para los pacientes con IC crénica.

Amiodarona

Los resultados de un metaandlisis demuestran
que la amiodarona reduce el riesgo de muerte su-
bita o por arritmias en un 29%, pero no tiene efec-
to sobre el resto de causas de muerte en pacientes
que han sobrevivido a un infarto o padecen IC, por
lo que no se puede recomendar la administracion
rutinaria de amiodarona como estrategia global
para reducir la mortalidad?.
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Capitulo 16
Dolor abdominal

O. Farrilla Ulloa, M. M. Garcia Lopez, A. M. Redondo Horcajo

CONTEXTO

De los distintos casos de dolor abdominal, 9 de cada 10 no requieren ni ingreso ni cirugia. El dolor
abdominal recurrente (DAR) es el més valorado y manejado. Es muy importante hacer un correcto
diagndstico diferencial para discernir si el proceso precisa de una valoracién médica o quirlrgica
urgente, o si el paciente puede ser estudiado por la via ambulatoria. El médico de atencién primaria
se enfrenta muchas veces al dolor abdominal inespecifico, pero debe saber reconocer con precision
cuando un paciente requiere ingreso hospitalario o evaluacion quirlrgica; y debera reiniciar la valo-
racion semioldgica si con ésta inicialmente no alcanzé el diagnostico.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Un dolor localizado en el hipocondrio derecho orienta hacia célico biliar, hepatitis aguda, traumatis-
mos en dicha regién o neumonia basal, mientras que si el dolor se localiza en el hipocondrio izquier-
do puede ser sintoma de una patologfa fundamentalmente extraabdominal, como neumonfa basal
izquierda. Cuando el dolor se siente en el epigastrio, orienta hacia sindrome pancreatico o ulceroso
y/o dispepsia funcional. Si el dolor es periumbilical, la sospecha serd de una posible hernia umbilical.
Un dolor en el hemiabdomen inferior hace pensar en procesos colénicos (diverticulos en personas
mayores de 65 afos) o en dolor abdominal de origen funcional. También hay que considerar una pa-
tologia urolégica (crisis renoureteral, cistitis, algia testicular, enfermedad testicular..) o ginecoldgica
(embarazo ectépico, endometriosis, etc.).

MANEJO CLINICO

Al inicio de la valoracion de un dolor abdominal, es muy importante poder discernir si el proceso
requiere una valoracion médica o quirdrgica urgente o si, por el contrario, el paciente puede ser estu-
diado de forma ambulatoria. La derivacion a un centro hospitalario de forma urgente se hard cuando
haya presencia de signos clinicos de inestabilidad hemodindmica, silencio auscultatorio o signos
de irritacion peritoneal. Si las exploraciones basicas son normales y la valoracion retine criterios de
proceso banal, se realizard un estudio ambulatorio. En este caso habra que distinguir entre: a) enfer-
medad organica: si la anamnesis refiere dolor nocturno, prolongado y/o duradero, acomparnado de
pérdida de peso o rectorragia y alteracion del ritmo intestinal persistente, y si la edad es superior a
40 anos y tiene antecedentes familiares de carcinoma de colon; precisard, por lo general, de estu-
dios complementarios; b) enfermedad funcional: si el dolor se asocia a distension gaseosa, diarrea o
estrenimiento, se alivia al defecar o es un dolor intermitente; la causa mas frecuente es el sindrome
del intestino irritable (SII); no precisara més estudios que los basicos, a no ser que su evolucion sea
insatisfactoria, en cuyo caso se plantearan estudios complementarios.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La prevalencia del dolor abdominal agudo (DAA) quirtrgico en la atencion primaria es del 10% de las
causas de dolor abdominal. EI DAR es el tipo de dolor abdominal mas frecuente y, de sus causas, el
SIl'es la mas comUnmente atendida en la préctica diaria. La anamnesis y la exploracion fisica son las
claves diagndsticas, con una precision del 80-90% segun algunos estudios. En la atencion primaria,
dada la alta prevalencia de DAR inespecifico y de cuadros no-quirdrgicos, los tratamientos deben
orientarse sintomaticamente. Se ha demostrado que el DAA no-filiado se puede tratar con analgési-
cos opioides, que no interfieren ni con el diagndstico ni con el prondstico.
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Definicién
El dolor abdominal es un sintoma gufa que puede
aparecer en multitud de procesos abdominales y

extraabdominales y cuya referencia anatomica es
importante'?,

Debe distinguirse entre:

« Dolor abdominal agudo. Es el dolor con una evolu-
cion inferior a 48-72 horas y potencialmente grave.

- Dolor abdominal recurrente. Este tipo de dolor
abdominal cursa con episodios repetidos, sepa-
rados por periodos asintomaticos.

Preguntas clave

- iDesde cuando le ocurre?

iElinicio fue subito o gradual?

;Donde se localiza?

iEs fijo oirradiado?

iComo es el dolor (urente, continuo, intermiten-
te, oscilante, punzante..) y su intensidad?

iExisten situaciones que mejoran o empeoran el
dolor?

iSe acompafa de alguin sintoma o signo asocia-
do?

iInterfiere en su vida diaria (le impide dormir)?

Exploracion dirigida

- Valoracién del estado general: temperatura, fre-
cuencia cardfaca, coloracion de piel y mucosas,
sudoracién, tensioén arterial, etc. Permite obtener
datos objetivos importantes, como la situacion
hemodindmica inicial del paciente.

« Inspeccién general del abdomen: valoracion de
cicatrices, hernias, distension, etc.

- Auscultacién abdominal: aporta datos sobre el
ritmo intestinal.

- Palpacién abdominal: permite identificar masas
y visceromegalias, y localizar el dolor y posibles
signos de irritacion peritoneal.

- Examen rectal: es Util para valorar signos de he-
morragia digestiva y para detectar la presencia
de heces en la ampolla rectal®**.

Aproximacion diagnéstica inicial

Elinterrogatorio y el examen fisico son la clave de
un buen diagndstico etioldgico®. Puede ayudar a
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una buena aproximacion diagndstica inicial la res-
puesta a las diferentes preguntas clave’8101112,

Cronologia

Un dolor repentino, grave y bien localizado orien-
ta, en general, hacia un proceso grave.

Un dolor de caracter progresivo puede seguir un
curso autolimitado (gastroenteritis) o bien indicar
un proceso grave (apendicitis).

Localizacién

El dolor en la linea media sugiere dolor visceral,
mientras que fuera de la linea media orienta hacia
dolor referido o peritoneal.

Caracter e intensidad

Un dolor urente, retroesternal, definido como que-
mazon, suele traducirse en un reflujo gastroesofa-
gico o un proceso inflamatorio del eséfago.

El dolor sordo, acompafnado de ardor o sensacion
de hambre dolorosa, es tipico de la Ulcera péptica.

Un dolor intenso, continuo v transfixiante, anadi-
do a la sintomatologia tipica de la Ulcera péptica,
hace sospechar penetracion visceral.

El dolor cdlico, oscilante e intermitente refleja, en
la mayorfa de los casos, la presencia de un obsta-
culo en la luz intestinal.

Posicién del paciente

La inmovilidad es tipica de pacientes con peritoni-
tis, mientras que en aquellos con cdlicos biliares o
renales es mas frecuente la inquietud.

Factores modificadores

Un dolor que se agrava con la ingesta es tipico
de la Ulcera géstrica y pildrica, de la enfermedad
pancredtica o de la angina mesentérica, mientras
que si se alivia con la ingesta es tipico de la Ulcera
péptica no-complicada.

El dolor célico pospandrial orienta hacia estenosis
de origen neoplasico o inflamatorio.

Si se alivia con la expulsion de heces o gases, es
tipico de meteorismo, intestino irritable u obstruc-
cion intestinal.

Sintomas asociados

Si el dolor se acompanfa de fiebre, diarrea y afecta-
cion del estado general, se puede sospechar una
etiologia infecciosa.
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Se sospechard un proceso tumoral si se acompana
de sindrome constitucional y/o fiebre.

Si‘el dolor va asociado a ictericia orienta hacia una
patologia de la encrucijada biliopancreatica (co-
langitis, coledocolitiasis...).

La presencia de alteraciones menstruales sugiere
enfermedades del ambito ginecoldgico.

Manejo clinico

1. Varén de 65 anos con dolor abdominal
difuso, vomitos, febricula de 37,8 °Cy
sensaciéon de distensién abdominal de
12 horas de evolucién

En la exploracion se encuentra palidez cutdnea
con sudoracion y flexién de ambas caderas en
decubito, abdomen distendido, timpanico difu-
samente y palpacion dolorosa generalizada pero
maés acusada en la fosa iliaca derecha, cifras de
tensién normal y taquicardia. Por la edad, lo agudo
del cuadro y la exploracion abdominal, se sospe-
chard una posible apendicitis aguda, por lo que
se derivard de forma urgente al hospital>'".

2.Varén de 78 anos con dolor abdominal
célico de 24 horas de evolucion, vomitos,
estrefiimiento y ausencia de expulsién de
gases

En la exploracion presenta palidez cutanea, cifras
de tension normal y una frecuencia cardiaca de
90 latidos por minuto, junto con abdomen dis-
tendido y auscultacion de ruidos metélicos en
hemiabdomen derecho y ausencia de ruidos en
hemiabdomen izquierdo. El tacto rectal muestra
ausencia de heces en la ampolla rectal. Todos es-
tos sintomas sugieren una posible obstruccién
abdominal. En la radiograffa del abdomen simple
en bipedestacion se objetivan niveles hidroaéreos
que confirman el diagndstico, por lo que se remite
a urgencias del hospital'>!',

3. Mujer de 19 aios con dolor abdominal
de 12 horas de evolucién en el hipocondrio
derecho, continuo e irradiado ligeramente
a flanco, sin voémitos ni nduseas ni alteracién
del ritmo intestinal ni de la miccion

En la exploracion se objetivan cifras tensionales de
100/60, una frecuencia cardiaca de 120 latidos por
minuto y una frecuencia respiratoria de 25 revo-
luciones por minuto, temperatura de 37 °C y des-
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censo de murmullo vesicular en la base derecha.
Aungue se trata de una clinica de dolor abdomi-
nal agudo, se sospecha patologia extrabdominal
(neumonia basal derecha), por lo que se solicita
una radiograffa de térax objetivando infiltrado en
base derecha. Se pautan antibioterapia y antipiré-
ticos'!.

4. Mujer de 25 afos con dolor abdominal
intermitente, difuso y de tipo cdlico que
en ocasiones se asocia con diarrea y/o
estrefiimiento, ausencia de vomitos;
el dolor no le impide dormir por la noche,
dura 2-3 dias y cede espontdaneamente,
reapareciendo de nuevo; no se acompana
de pérdida de peso

Tanto la exploraciéon general como la abdominal
resultan dentro de la normalidad. Se sospecha
Sll, lo que requiere seguimiento ambulatorio, y
se pautan espasmoliticos para el dolor abdomi-
nal, dieta blanda para la diarrea y laxantes para
el estrefiimiento. Si existen dudas diagndsticas,
se deriva al especialista de zona de forma ordi-
naria?'.

Seguimiento y precauciones

Normas generales

En el DAA de estudio ambulatorio se debe acon-
sejar al paciente «observaciény, advirtiéndole de
posibles cambios clinicos relevantes en la evolu-
cién del proceso hacia otros cuadros que deban
ser nuevamente valorados (aumento de la inten-
sidad del dolor, vomitos oscuros, melenas, fiebre,
anuria...)".

Normas especificas

DAA

- Filiado, no-quirudrgico, clinicamente estable:
tratamiento con dieta adecuada y tratamiento
sintomatico seguin la causa; nueva valoracion en
24 horas.

- No-filiado, no-quirirgico, clinicamente esta-
ble: seguimiento continuo durante 48-72 horas,
instando al paciente y sus familiares a comunicar
cualquier deterioro clinico; tratamiento con die-
ta absoluta o liquida; pueden usarse ansioliticos.

- Quirdrgico, clinicamente inestable o con ten-
dencia a la inestabilidad: remitir al hospital.



DAR

+ No-quirurgico, clinicamente estable: la causa
mas frecuente es el Sl, a cuyo diagnéstico se llega
por exclusion: el manejo es multifactorial, con tra-
tamiento a diferentes niveles (psicolégico, dieté-
tico, sintomético..); en caso de duda diagnostica,
derivar al especialista de zona por la via ordinaria.

- Quirdrgico y estable: derivar al especialista de
zona por la via ordinaria o preferente, segun la
etiologia.

Consideraciones que se deben tener
en cuenta®

- El dolor que despierta al paciente por la noche o
que aumenta gradualmente de intensidad suele
ser sintoma de un problema significativo.

- A veces, y tras un primer enfoque de DAA, es
necesaria una «sutil» valoracién psicoldgica que
delate trastornos animicos de base.

- Se deben buscar siempre posibles desencade-
nantes (alcohol, farmacos, alimentos...).

- Hay que dejar constancia escrita de la impresién
diagndstica y de la exploracion fisica realizada
para facilitar la atencion continuada del paciente.

Se debe realizar un electrocardiograma en caso
de dolor en el hemiabdomen superior con sinto-
mas vegetativos, mal definido y/o con factores
de riesgo coronario.

Si'hay sospecha de Sl en mayores de 45 afos, en
casos de dolor nocturno frecuente o que impida
dormir por la noche, de febricula o pérdida de
peso y de cambios en la sintomatologia, hay que
descartar una causa organica.

En las patologias biliares estan contraindicados
los analgésicos opioides porque pueden produ-
cir espasmo del esfinter de Oddi.

- La frecuencia de infradiagndstico'® del DAA en
el anciano es alta, lo que se asocia a una mayor
mortalidad. Se debe a que, frecuentemente, los
ancianos no presentan los mismos signos y sin-
tomas caracteristicos de la enfermedad que los
pacientes mas jovenes.

Medicina basada en la evidencia

La prevalencia de DAA quirdrgico en la consulta de
atencion primaria es del 10% de las causas de dolor
abdominal'. Un estudio observacional multicéntri-
co'® (evidencia C) ha demostrado que el DAR es el
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tipo de dolor abdominal més frecuente en las con-
sultas de atencion primaria y, de sus causas, el SI' es
la mas habitualmente atendida en la practica diaria.

En relacion con el diagnoéstico, una revision clini-
ca' indica la existencia de estudios que demues-
tran que una buena anamnesis supera el 90% de
los diagndsticos correctos de DAA. En un estudio
observacional®® (evidencia C), se observo que la
precision predictiva de la historia clinica y la explo-
racion fisica fue del 86,9% para el diagndstico de
dispepsia funcional, sin ser necesaria la realizacion
de otros métodos diagnésticos complementarios.
La revision clinica antes mencionada' llega a la
conclusién de que las pruebas complementarias
rara vez son importantes en la valoracion del pa-
ciente ambulatorio de DAA, a excepcién de la eco-
graffa, que es la prueba diagnéstica que mas ha
influido en la practica clinica.

En cuanto al estudio de la dispepsia funcional’'?,
se ha visto que los pacientes mayores de 55 afos
con sintomas de alarma (pérdida de peso, vomitos
persistentes, disfagia, anemia, hematemesis, ciru-
gia gastrica previa, etc) se benefician de la reali-
zacion de una endoscopia digestiva alta, mientras
que en los menores de 55 afos sin sintomas de
alarma la prueba recomendable es la deteccién
no-invasiva del Helicobacter pylori, beneficidandose
incluso de tratamiento empirico con antiacidos.

Un ensayo clinico aleatorizado? (evidencia A) ha
demostrado que el tratamiento con analgésicos
opioides no interfiere en el diagndstico ni en el
prondstico de DAA. Revisiones posteriores a este
estudio reiteran en esta evidencia®®.
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CONTEXTO

En Espana, se estima que la prevalencia de la dispepsia en la poblacién general es del 24-28%, y del
8,2% entre la poblacién atendida en la consulta de atencion primaria. La etiologia mas comun, toman-
do como base los resultados de la dispepsia investigada con endoscopia, es la dispepsia funcional
(60%). La prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se estima entre el 10y el 15%,
y representa el 5% de las consultas de AP en los paises occidentales, lo que supone un deterioro de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Un 5-10% de la poblacion de los paises desarrollados
padece Ulcera péptica (UP), pero en individuos Helicobacter pylori (HP) positivos la prevalencia aumenta
a un 10-20%.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

El dolor o malestar localizado en el abdomen superior, persistente o recurrente, que afecte duran-
te 12 semanas, no necesariamente consecutivas, en el Ultimo ano y, en ausencia de enfermedad
orgénica que lo justifique, se define como dispepsia funcional. La endoscopia esté indicada en los
mayores de 45 anos, en los consumidores crénicos de antiinflamatorios no-esteroideos (AINE), en
pacientes HP positivos y ante la presencia de sintomas y signos de alarma. El paciente que presen-
ta sintomas tipicos de ERGE, pirosis y regurgitacion acida, puede ser diagnosticado a partir de la
historia clinica. La UP se diagnostica con endoscopia y, mediante ésta, se investigara la infeccion
por HP.

MANEJO CLINICO

La dispepsia de tipo dismotilidad se trata con farmacos procinéticos, y la de tipo ulceroso, con antise-
cretores en dosis estandar. El tratamiento de eleccion del sindrome tipico y la esofagitis por reflujo son
los inhibidores de la bomba de protones (IBP), tanto en la fase aguda (dosis estandar) como durante la
de mantenimiento (dosis estandar o inferior). En la esofagitis grave, el tratamiento con IBP de manteni-
miento ha de ser continuado. La UP asociada a HP positivo se trata con la triple terapia de omeprazol,
claritromicina y amoxicilina (OCA) durante una semana. La UP asociada a AINE se trata con IBP.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

En la actualidad, no existen suficientes datos para afirmar que la erradicacién del HP es beneficiosa
en la dispepsia funcional. En los pacientes con sospecha diagnostica de ERGE y sin signos y/o sin-
tomas de alarma, se deberfa iniciar un tratamiento empirico con IBP en dosis estandar durante un
periodo de 2 a 4 semanas.
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Definicién

La dispepsia se define como el dolor o malestar
abdominal alto o epigastrico, acompanado o no
de pirosis. Pirosis es la sensacion de quemazén o
ardor ascendente localizada en la regién retroes-
ternal o subxifoidea. La ERGE es la condicion que
aparece cuando el reflujo del contenido del es-
tdmago produce sintomas molestos y/o compli-
caciones. La lesiéon en la mucosa gastrointestinal,
mas alla de la muscularis mucosa, causada por la
secrecion acida del jugo gastrico, recibe el nom-
bre de ulcera péptica.

Preguntas clave

iDesde cuando le ocurre y cémo comenzé el
dolor?

iCuél es la intensidad del dolor y qué frecuencia
tiene?

iDénde se localiza?

iHacia donde se irradia?

iSe acompana de otros sintomas digestivos,
como ardor, nauseas, vémitos, regurgitacion
acida, melenas, pesadez posprandial, saciedad
precoz o extradigestivos?

iEmpeora o se calma con las comidas o con al-
gun farmaco?

¢Es fumador, consume bebidas alcohdlicas o café?

iAsocia astenia, anorexia o pérdida de peso?

Exploracion dirigida

Se considerarén la exploracion abdominal, el es-
tado nutricional, la valoracion hemodinamica, el
tacto rectal, la exploracién orofaringea y las que,
en funcién de la anamnesis, permitan realizar una
mejor evaluacion del paciente.

Aproximacidén diagnéstica inicial

Un paciente que presenta dolor o molestia en el
epigastrio (asociados o no a plenitud, distension,
eructos, nauseas, vomitos o saciedad precoz) de
manera continua o recidivante, con una duracion
minima de 12 semanas (no es preciso que sean
consecutivas) dentro del afo anterior, en quien
hay ausencia de hallazgos analiticos, endoscépi-
cos, radiogréficos o ecogréficos que expliquen la
sintomatologia y en quien no existe evidencia de
enfermedad orgénica ni presenta cambios en el
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ritmo intestinal, serd diagnosticado de dispepsia
funcional, segun los criterios de Roma II. Supone
el 2-3% de las consultas en la atencidn primaria
(tabla 1)'23,

La endoscopia digestiva alta es el «patrén oro»
en la distincién entre la dispepsia orgénica y la
funcional. Un resultado negativo permite llegar
al diagndstico de dispepsia funcional. En todo pa-
ciente mayor de 45 afos debe solicitarse endos-
copia en la evaluacion inicial, particularmente en
aquellos cuyas manifestaciones han comenzado
recientemente o en los que ha cambiado la sin-
tomatologia habitual. La dispepsia funcional pue-
de diagnosticarse sin endoscopia en menores de
45 afnos sin sintomas ni signos de alarma (tabla 2)
que no toman de forma crénica AINE o si el test
del aliento no resulta HP positivo’.

Cuando los sintomas predominantes son pirosis y
regurgitacion acida (sensacion de retorno del con-
tenido gastrico a la boca o hipofaringe) se puede
establecer el diagnostico clinico de ERGE®, defini-
do seguiin un grupo de consenso internacional®.
Empeora tipicamente con comidas copiosas, al-
gunos alimentos, bebidas gaseosas, alcohol, café,
té, ropas cenidas y decubito. Suele aliviarse con
pequenas ingestas, antidcidos o con la deglucién
de saliva. En los pacientes con sospecha diagnds-
tica de ERGE y sin signos y/o sintomas de alarma,

Tabla 1. Definicion de dispepsia funcional.
Criterios de Roma Il, 1993

Al'menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas, en el

(ltimo afio de:

+ Dolor 0 malestar central en hemiabdomen superior persistente
o recidivante

« Ausencia de enfermedad o alteracién orgdnica (incluyendo
endoscopia alta) o bioguimica que explique la sintomatologia

- Sintomas que no se alivian exclusivamente por la defecacion ni
se asocian con el comienzo de cambios en la forma o frecuencia
de las deposiciones

Subgrupos de la dispepsia funcional:

- Tipo ulceroso: dolor en la parte central del abdomen superior
(sfintoma predominante)

« Tipo dismotilidad: malestar en forma de natiseas, ausencia
de dolor, plenitud pospandrial, saciedad precoz o distension
abdominal (sintoma predominante)

« Inespecifica: los sintomas no cumplen criterios de las categorias
anteriores




Tabla 2. Sintomas o signos de alarma'®

Pérdida de peso

Vémitos importantes o recurrentes

Disfagia

Hematemesis, melenas o anemia

(irugfa gdstrica previa

Antecedentes familiares de neoplasia en el tracto gastrointestinal
superior

Masa abdominal

Dolor nocturno

se deberfa iniciar un tratamiento empirico con IBP,
administrando la dosis estandar durante un pe-
rfodo de 2 a 4 semanas. La endoscopia digestiva
debe realizarse ante la presencia de sintomas o
signos de alarma. La pH-metria esta indicada para
confirmar la sospecha de reflujo en pacientes que
no responden al tratamiento empirico y presentan
una endoscopia negativa (evidencia 3b), para eva-
luar casos en que se sospecha reflujo gastroesofa-
gico tras la cirugia antirreflujo y en pacientes con
sintomas atipicos (dolor toracico, manifestaciones
respiratorias o del drea otorrinolaringolégica).

La radiologia con contraste (eséfagograma) no se
considera en la actualidad una prueba diagndstica
de la ERGE por su baja sensibilidad y especificidad
frente a la endoscopia.

En pacientes con ERGE no estd justificado inves-
tigar ni erradicar la infeccion por HP, a no ser por
la presencia de otra enfermedad asociada que lo
justifique (evidencia 3a)’.

El dolor localizado en el epigastrio, que aparece
2-3 horas después de la ingesta, se alivia con co-
mida y antidcidos y es mas frecuente por la no-
che serfa diagnostico de dispepsia ulcerosa. De
los pacientes que consultan por sintomas de dis-
pepsia ulcerosa, sélo el 15-25% presentan UP en
la endoscopia’. Ante una UP se debe investigar la
presencia de HP con las siguientes pruebas:

- Test rédpido de ureasa tras endoscopia: método
diagndstico de eleccion para la deteccién del
HP en los pacientes dispépticos sometidos a
una endoscopia.

- Estudio histolégico: para el diagndstico de novo,
si el test de la ureasa es negativo, y para el con-
trol de erradicacion de la Ulcera complicada.
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- Cultivo con antibiograma: para investigar resis-
tencias bacterianas en caso de fallo del trata-

miento primario y del tratamiento de rescate.

« Test del aliento con urea-13C (no-invasivo): de
eleccién para la deteccion del HP en pacientes
dispépticos, en casos de UP diagnosticada con
endoscopia pero sin toma de biopsia y en pa-
cientes con antecedentes de UP, y de eleccion

para el control de la erradicacion.

- Serologia (no-invasivo): esta prueba ha mos-
trado valores inferiores de sensibilidad y espe-
cificidad que el resto de pruebas disponibles,
por lo que actualmente su utilizacién no esta

justificada.

Es necesario evitar la toma de fdrmacos antise-
cretores (IBP) y de antibioticos las 2 y 4 semanas
previas, respectivamente, a la deteccién del HP
mediante la endoscopia o a la prueba del aliento

con urea-13C8,

Manejo clinico

1. Paciente con sensacion de distension
epigastrica o abdominal, nduseas, pesadez
posprandial, saciedad precoz, flatulencia
y meteorismo: sospecha de dispepsia
funcional de tipo dismotilidad

De inicio deben recomendarse medidas higiéni-
co-dietéticas (evitar el tabaco, el alcohol, el café y
los AINE; realizar comidas frecuentes y de poco vo-
lumen). Se iniciard tratamiento con IBP o farmacos
procinéticos antidopaminérgicos (domperidona,
metoclopramida, levosulpirida o cinitaprida). No
se dispone de suficientes estudios que muestren
si existen diferencias entre los procinéticos y los
antisecretores en la dispepsia funcional (grado de

recomendacion B)®.

2. Clinica dominada por dolor epigastrico:
sospecha de dispepsia de tipo ulceroso

Ademds de medidas higiénico-dietéticas, se utili-

zaran farmacos antisecretores en dosis estandar:

- Antagonistas de los receptores H, (anti H.) (cime-

tidina, ranitidina, nizatidina, famotidina).

- IBP (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol, eso-
meprazol, rabeprazol). Estos presentan una ma-
yor eficacia en pacientes con sintomas ulcero-

SOSWO,H
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3. Paciente con pirosis y regurgitacién acida como
sintomas predominantes: diagnostico de ERGE

En el caso de sintomas leves y esporadicos, se re-
comienda proporcionar consejo sanitario sobre
cambios en el estilo de vida: elevar la cabecera de
la cama y evitar el decubito hasta al menos 1 hora
tras la comida, y evitar alimentos, bebidas y comi-
das copiosas y ricas en grasas que puedan produ-
cir o exacerbar los sintomas. Los anticidos a de-
manda, solos y/o en combinacion con los algina-
tos, se pueden utilizar para controlar los episodios
leves de pirosis. Los anti H, han demostrado ser
mas eficaces que los antidcidos y son una opcion
en el tratamiento del sindrome tipico de la ERGE
y de la esofagitis por reflujo en su fase aguda y en
la de mantenimiento, pero la primera opciéon de
tratamiento, tanto en la fase aguda (dosis estan-
dar) como durante la de mantenimiento (dosis es-
tdndar o mitad de dosis), deberian ser los IBP (gra-
do de recomendacion A) en dosis estandar y en
una sola toma, generalmente antes del desayuno
(tabla 3). Estos han demostrado ser mas eficaces
que los anti H, en el tratamiento a corto plazo del
sindrome tipico de ERGE y de la esofagitis por re-
flujo, en el tratamiento continuo a largo plazo para
prevenir las recaidas de la esofagitis, y a demanda
o tomados de manera intermitente en el control
de los sintomas del sindrome tipico de ERGE'?13,

Tabla 3. Dosis diaria convencional de
los farmacos mas utilizados para el tratamiento
de la ERGE"”

(imetidina 800-1.000 mg
Ranitidina 300mg
Famotidina 40 mg
Nizatidina 300 mg
Omeprazol 20mg
Lansoprazol 30mg
Pantoprazol 40mg
Rabeprazol 20 mg
Esomeprazol 40mg

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico; Anti H,: antagonistas de
los receptores H,; 1BP: inhibidores de la bomba de protones.
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4. Paciente con dolor en el epigastrio en el que,
tras la realizaciéon de endoscopia, se confirma
Ulcera péptica con HP

La Conferencia de Consenso Espafiola (1999) reco-
mienda utilizar triple terapia'>'®:

« Amoxicilina (1 g/12h) + claritromicina (500 mg/ 12h)
+ IBP (omeprazol 20 mg/12h, pantoprazol
40 mg/12h, lansoprazol 30 mg/12h, rabepra-
zol 20 mg/12h) durante 7 dias.

+ Amoxicilina (1 g/12h) + claritromicina (500 mg/12h)
+ ranitidina/citrato de bismuto (400 mg/12h)
durante 7 dias.

- En ambas pautas, si hay alergia a la penicilina,
debe sustituirse la amoxicilina por metronidazol
(500 mg/12h).

El tratamiento de erradicacion se debe administrar
a pacientes con pruebas positivas para el HP que
padecen Ulcera péptica'”'1°,

5. Ulcera péptica asociada a AINE

Suspender los AINE si es posible y utilizar IBP, de
eleccion por conseguir mayores tasas de cicatriza-
cion ulcerosa, o anti H, en dosis estandar durante
4 semanas en Ulcera duodenal y durante 6-8 se-
manas en Ulcera gastrica®.

Seguimiento y precauciones

En los casos de dispepsia de tipo ulceroso, que
no responden a anti H, o IBP en dosis estandar
en 4 semanas, hay que doblar la dosis de los IBP
y prolongar el tratamiento durante otras 4 se-
manas. Al finalizar este periodo, si los sintomas
han remitido, se debe interrumpir el tratamien-
to. Cuando los sintomas no mejoren o no cedan,
conviene valorar la realizacién de una endosco-
pia u otras pruebas.

En pacientes con ERGE, que no obtienen alivio
con IBP, se doblaréd la dosis de éstos, repartidos
en 2 tomas, una antes del desayuno y otra antes
de la cena, hasta completar 8 semanas de trata-
miento. Si no se controlan los sintomas o nece-
sita medicacién continuada en dosis altas, debe
derivarse al especialista o solicitar endoscopia
(si tras ésta se diagnostica una esofagitis grave,
eséfago de Barrett o estenosis, se derivard al es-
pecialista). Cuando se obtenga mejoria, hay que
disminuir la dosis o espaciar el tratamiento hasta
encontrar la dosis minima eficaz y/o plantear el
tratamiento a demanda.



El primer tratamiento erradicador fracasa aproximada-
mente en un 10% de los pacientes con Ulcera péptica
HP+ positivos. En éstos debe hacerse un segundo in-
tento con terapia cuadruple: IBP (en las dosis indica-
das en el apartado anterior) + subcitrato de bismuto
(120 mg/6h) + clorhidrato de tetraciclina (500 mg/6h)
+ metronidazol (500 mg/8h) durante 7 dias.

En la Ulcera duodenal, generalmente, la resolucion
completa de los sintomas indica una erradicacion
satisfactoria de la infecciéon, que no es necesario
comprobar (grado de recomendacién B). Si los sin-
tomas persisten, se debe realizar la prueba del alien-
to con urea-13C (como minimo 4 semanas después
de interrumpir el tratamiento) y, si es positiva, iniciar
un tratamiento erradicador de segunda linea.

En la Ulcera géstrica se requiere la realizacion de
una endoscopia de control, como minimo 4 se-
manas después de finalizar el tratamiento, y se
recomienda mantener el tratamiento antisecretor
hasta confirmar la erradicacion?'.

Medicina basada en la evidencia

Se debe realizar endoscopia inicialmente en los
pacientes con dispepsia que presenten uno o mas
signos y sintomas de alarma (grado de recomen-
dacién B)?.

Una revision reciente de ensayos controlados
aleatorizados (ECA) ha mostrado que, en pacien-
tes con dispepsia sin diagndstico inicial, los IBP
fueron significativamente mas efectivos que los
antiacidos y los anti H_7.

En la actualidad, no existen suficientes datos para
afirmar que la erradicacion del HP es beneficiosa
en la dispepsia funcional (grado de recomenda-
cion B). Diversas revisiones sistematicas han com-
parado la eficacia del tratamiento erradicador del
HP con placebo. Tres de ellas han demostrado que
el tratamiento erradicador no se asocia a una me-
jorfa de los sintomas de dispepsia®. Por otro lado,
una revision Cochrane concluye que existe una
reduccion relativa del riesgo del 9% (IC del 95%:
4-14%)%. Otros ECA posteriores no encontraron
un beneficio terapéutico en la desapariciéon o re-
duccion significativa de los sintomas dispépticos
al afio de seguimiento”. Es posible que un peque-
Ao subgrupo de pacientes con dispepsia funcio-
nal pueda beneficiarse de la erradicacion del HP?.

En los pacientes con sospecha diagndstica de ERGE
(predominio de pirosis y regurgitacion) y sin signos y/o
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sintomas de alarma, se deberfa iniciar un tratamiento
empirico con IBP en dosis estdndar durante un perio-
dode 2 a4 semanas (grado de recomendacion B)/#%,
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Capitulo 18
Diarrea aguda

J. Vdzquez Gallego, M. T Lorca Serralta

CONTEXTO

La diarrea es un problema sanitario importante por su alta morbilidad y mortalidad. Constituye la se-
gunda causa de muerte en el mundoy la primera en la infancia. En los paises desarrollados, es la sequn-
da causa de absentismo laboral y escolar tras el resfriado comuiin. Mas del 90% de los casos de diarrea
aguda se deben a agentes infecciosos. El 10% restante, aproximadamente, esta causado por medica-
mentos, ingestion de sustancias toxicas, isquemia y otros procesos. La mayorfa son procesos leves y
remiten espontdneamente, por lo que no justifican los gastos ni la posible morbilidad que acompana a
las intervenciones diagndsticas y farmacoldgicas. Si la diarrea dura mas de 4 semanas, es preciso estu-
diarla para descartar alguin proceso subyacente. En este capitulo se hara referencia fundamentalmente
a las diarreas agudas.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Una diarrea acuosa, voluminosa, sin fiebre o febricula, con dolorimiento en el mesogastrio o dolori-
miento difuso, sin sensacién de urgencia o tenesmo, orienta hacia una diarrea no-inflamatoria (virus
o bacterias enterotoxigenas). Por el contrario, una diarrea con heces mucosanguinolentas, frecuen-
tes, poco voluminosas, con fiebre alta, dolorimiento en el hipogastrio o la fosa iliaca izquierda, con
sensacion de urgencia y tenesmo o dolor rectal, orienta hacia una diarrea inflamatoria y mas grave
(bacterias enteroinvasivas).

MANEJO CLINICO

Las principales indicaciones de tratamiento son la reposicion hidroelectrolitica (RH) y el tratamiento
sintomdtico (antitérmicos y antidiarreicos). El tratamiento antibiético no suele estar indicado, salvo
en procesos especificos concretos, segun el germen implicado, y en menos del 5% de los casos. Tam-
bién esta indicado en ciertas patologias asociadas. El farmaco més empleado es el ciprofloxacino.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

La solucién hiposédica para la RH frente a la recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) acorta la duracion de la diarrea y el volumen de las deposiciones. Las soluciones electroliticas
ricas en arroz parecen reducir el volumen de las deposiciones. La terapia antibidtica no es necesaria
en la mayorfa de los casos, ya que la diarrea es una enfermedad autolimitada, generalmente. En
ciertas situaciones es precisa una terapia antibidtica. La carencia de test diagnésticos rapidos para
patdgenos entéricos hace que el tratamiento sea empirico. En la diarrea del viajero, una pauta corta
de antibiotico acorta la duracién y la gravedad de la enfermedad.
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Definicion
La diarrea es la emision de heces con un aumento

de la frecuencia, el volumen vy la fluidez con res-
pecto al habito deposicional previo del paciente.
Se considera aguda cuando dura menos de 2 se-
manas; persistente, cuando tiene una duracion
mas de 14 dias, y crénica, cuando supera las
3-4 semanas de forma continua o recurrente.

Preguntas clave

iDesde cuando tiene los sintomas?

iCuéntas deposiciones hace al dia?

iSon las heces acuosas, sanguinolentas, con
mOocCo 0O aceijtosas?

iSe acompana de vomitos, fiebre, dolor abdomi-
nal o pérdida de peso?

iHay personas cercanas afectadas por una enfer-
medad similar?

iHa viajado recientemente a otros paises en los
que son endémicas ciertas enfermedades?

iHa tomado recientemente medicaciones que
puedan causar diarrea?

iEs varén homosexual activo?

Exploracion dirigida

La exploracion debe ir dirigida a valorar el estado
de hidratacién del paciente, los signos de bacte-
riemia o sepsis y la repercusion sobre el estado
general, ademas de los sintomas generales acom-
pafantes que indiquen gravedad (fiebre elevada,
signos de deshidratacién, hipotension ortostéatica,
pérdida de peso, etc.). Se debe realizar una pal-
pacién abdominal para localizar el dolor y ver si
existen signos de peritonismo. En algunos casos
puede estar indicada la exploraciéon rectal para
descartar enfermedad perianal, impactacion fecal
o tumor.

Aproximacidén diagndstica inicial

En la evaluacion inicial de un paciente con diarrea
se valorara la duracion de los sintomas, la frecuen-
ciay las caracteristicas de las deposiciones, el esta-
do general del paciente, los signos de deshidrata-
cion y los datos epidemioldgicos'. La eliminacion
de sangre orienta hacia un proceso infeccioso,
inflamatorio, neoplésico o isquémico; las heces
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acuosas se originan por alimentos, formacos, ente-
rotoxinas, virus, Giardia, etc,; la presencia de moco
sugiere intestino irritable o pdlipos.

La mayor parte de los casos de diarreas atendidas
en la atencién primaria son leves y autolimitadas y
no requieren la determinacion del diagndstico etio-
l6gico. El 90% estan producidas por agentes infec-
Ciosos, y el 10% restante, por etiologias diversas**>
(tabla 1).

La capacidad de los test de deteccién de leucoci-
tos y sangre oculta en heces para predecir la pre-
sencia de diarrea inflamatoria varfa mucho. Existen
datos de sensibilidad y especificidad entre el 20 y
el 90% segun los estudios: por tanto, su utilidad es
dudosa®®. En cualquier caso, la presencia de estos
elementos en las heces apoya el diagndstico de
diarrea bacteriana, teniendo en cuenta la histo-
ria clinica del paciente y el resultado del resto de
pruebas diagnosticas'.

Estd indicado realizar un coprocultivo y, a ve-
ces, ampliar el estudio cuando existe enferme-
dad grave: deshidratacién, fiebre alta, diarrea
sanguinolenta, dolor fuerte abdominal, diarrea

Tabla 1. Etiologia de la diarrea*3>¢

Infecciosa (90%)

Virus: 50-70% (rotavirus, virus de Norwalk, adenovirus)

Bacterias: 15-20% (Shigella, Salmonella, Campylobacter jejuni,
Yersinia enterocolitica, £scherichia coli enterotoxigénica, Vibrio
cholera, Clostridium difficile)

Parésitos: 10-15% (Giardia, amebiasis, Cryptosporidium)
No-infecciosa (10%)

Farmacos (antibidticos, laxantes, colchicina, quinidina, colinérgicos)

Aditivos de farmacos (lactosa y sorbitol)

Colitis isquémica

Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad
de Crohn)

Radioterapia y quimioterapia
Sida

Tumor carcinoide y vipoma

Sindrome de dumping

Impactacion fecal

Estrés psicoldgico




persistente, paciente inmunocomprometido, y
cuando los factores epidémicos lo aconsejan
(manipulador de alimentos, paciente que ha
viajado al extranjero, varébn homosexual, ingesta
reciente de carnes poco cocinadas o leche sin
pasteurizar)'*’,

Se debe realizar una investigacion de quistes
y parasitos en heces en los casos de: diarrea
persistente, diarrea tras un viaje (Rusia, Nepal,
regiones montafnosas de América del Norte),
diarrea persistente en nifos que acuden a guar-
derias, diarrea en varén homosexual o paciente
con sida y diarrea sanguinolenta con escasos
leucocitos en heces?”,

Los casos epidémicos invernales orientan hacia
una gastroenteritis virica, mientras que en la épo-
ca estival son mas frecuentes las bacterias ente-
roinvasivas.

El inicio con vémitos, dolor abdominal impor-
tante (en ocasiones con signos de peritonismo),
fiebre elevada, signos de deshidratacion y dia-
rrea sanguinolenta sugieren una infecciéon por
bacterias invasivas como Salmonella, Campylo-
bacter, Yersinia o Shigella, entre otras. Si el inicio
es con diarrea acuosa, sin afectacion del estado
general, y a veces sélo con dolor abdominal dis-
creto se sospechardn virus o bacterias produc-
toras de enterotoxinas como Staphylococcus
aureus 'y Escherichia coli enterotoxigena (diarrea
del viajero).

La diarrea persistente en nifios que acuden a
guarderfas, pacientes de asilos o personas que
han viajado al extranjero orienta hacia Giardia o
Criptosporidium. El diagnéstico se establece con
la observacion directa de quistes o trofozoitos
en heces. El parésito se elimina por las heces de
forma intermitente, por lo que deben examinarse
3 muestras fecales®”.

El tiempo de evolucién superior a 4 semanas
orienta hacia una diarrea crénica, y en estos casos
la sospecha no suele ser infecciosa.

Manejo clinico

El tratamiento de la diarrea aguda se basa en la RH
y en la dieta (@anexo 1).

La RH por via oral es la que se utiliza, salvo que
el paciente presente una deshidratacion grave o
la presencia de vémitos sea importante. La for-
mula ideal de RH permanece en debate. La OMS
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aconseja una solucién compuesta por 90 mEq
de sodio, 20 mEq de potasio, 80 mEq de cloro,
30 mEq de bicarbonato y 111 mEq de glucosa
a diluir en un litro de agua. Algunos expertos
aconsejan utilizar un 20% menos de sodio®'%',

Una dieta adecuada en la diarrea aguda es impor-
tante para favorecer la renovacion de los entero-
citos. Se desaconsejan la leche, por la deficiencia
de disacaridasas asociada a la diarrea, y el yogur.
Los productos «bio» se toleran mejor por contener
betagalactosidasas.

Los farmacos antimotilidad o astringentes, como la
loperamida y el difenoxilato, no suelen estar indica-
dos dada la brevedad y la autolimitacién del cuadro.
Estan contraindicados cuando se sospecha clinica-
mente diarrea invasiva o se diagnostica con cultivo,
asf como en nifos. Pueden indicarse cuando la dia-
rrea resulta incapacitante para el paciente por su fre-
cuencia, siempre acompafnados de un aumento de
la cantidad de liquidos.

Los antieméticos estan indicados si existen vomi-
tos persistentes, pero no estan recomendados en
ninos.

El Lactobacillus puede acortar la diarrea en los ni-
ﬁOSQ'B.

Los antibioticos no estan indicados en las diarreas
clinicamente no-invasivas (virus y enterotoxinas).
En las diarreas invasivas no siempre se requiere
tratamiento antibidtico; en pacientes con enfer-
medad grave, en especial si tienen sangre o pus
en las heces, resulta razonable pautar antibiotico
de forma empirica en tanto se reciben los resulta-
dos del coprocultivo. Se deben usar fluoroquino-
lonas, pues son activas casi contra todas las bac-
terias que ocasionan diarrea, con excepcion del
Clostridium difficile’*.

1. Diarrea acuosa de comienzo brusco y de
corta duracién (24-48 horas), con febricula,
vémitos, dolor abdominal y escasa
repercusion sobre el estado general, que
ocurre tipicamente como un brote subito en
adultos, niflos en edad escolar y contactos
familiares: sospecha de etiologia virica
epidémica (Norwalk)

Se realizara tratamiento sintomatico, con dieta as-
tringente y rehidratacion oral'*'.
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2. Diarrea intensa, con fiebre y vomitos que
pueden ocasionar deshidratacion grave
en lactantes y nifos pequeios, que no se
presenta como un brote agudo, con escasa
afeccion de adultos e infeccion subclinica
frecuente en contactos: posible infeccion
virica esporadica (rotavirus)

El tratamiento serd el mismo que en el caso ante-
rior y, a veces, rehidratacion parenteral. En nifios
pequefos puede estar indicado el empleo del
Lactobacillus'>"°.

3. Diarrea, con nduseas y vomitos, tras la
ingesta de alimentos mal conservados o
elaborados en malas condiciones higiénicas:
sospecha de toxiinfeccién alimentaria

Siel inicio es precoz (menos de 6 horas a partir de la
ingesta de mayonesa o natas) sugiere patologia por
enterotoxinas de S. aureus. En este caso, el tratamien-
to sera sintomatico. Si es mas tardio y se acompana
de fiebre elevada, calambres abdominales, deposi-
ciones sanguinolentas en ocasiones, y se produce
tras la ingesta de huevos, carne o aves, hay que pen-
sar en la Salmonella. La principal medida terapéutica
es entonces la restitucion de liquidos y electrolitos.
Los medicamentos antiperistalticos pueden prolon-
gar la diarrea. La gran mayorfa de pacientes no re-
quiere tratamiento antibiético. Hay ensayos de casos
y controles, doble ciego y controlados con placebo,
que demuestran que la antibioterapia no tiene efec-
to en la evolucion clinica, ademas de que prolonga
el tiempo de excrecion de salmonelas por hecesy se
asocia a altas tasas de recafda. Sin embargo, puede
ser necesaria en lactantes, ancianos, pacientes con
enfermedad de células falciformes, linfomas, leuce-
mia u otros trastornos subyacentes, que se encuen-
tran muy enfermos y pueden tener bacteriemia. Sue-
le emplearse una fluoroquinolona, el ciprofloxacino
(500 mg/12h) durante 3-5 dias'>'¢!".

4. Diarrea acuosa leve, con malestar general y
dolor abdominal, de 5-10 dias de duracion tras
un viaje a dreas calurosas de Latinoamérica,
Africa y Asia: diarrea del viajero

Esta se debe principalmente a la toxina de E. coli
enterotoxigena. El tratamiento lo realiza el pro-
pio enfermo con las instrucciones dadas por su
medico de atencion primaria (anexo 2). Incluye:
rehidratacion oral, farmacos antimotilidad y/o
antieméticos si es preciso y antibidtico, este
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Ultimo en discusién. Se utiliza el trimetropin-
sulfametoxazol en dosis de 160/800 mg/12h o
el ciprofloxacino en dosis de 500 mg/12h>'8™,

Ante la sospecha de Campylobacter resistente a
fluoroquinolona, una alternativa es la azitromicina,
que ha demostrado una mayor actividad frente a
las bacterias enteropatégenas®.

En ocasiones, la diarrea del viajero requiere la ad-
ministracién de farmacos antimotilidad, como la
loperamida. Se ha visto la ventaja de afadir lope-
ramida a la fluoroquinolona®' o a la azitromicina?
porque acorta el tiempo medio de duracion del
proceso diarreico comparado con placebo.

5. Diarrea persistente con dolor abdominal
cdlico, flatulencia, astenia y distension
abdominal que evoluciona como una
enfermedad sin dolor con pérdida de
peso progresiva en nifos que acuden a la
guarderia: posible infeccion por Giardia

Se debe pautar metronidazol 250 mg/8h durante
7 dias®.

6. Otras causas

6.1. Diarrea en paciente inmunocomprometido

Los pacientes con linfoma, transplante de médula
Osea y sida presentan un gran riesgo de infeccion
por patégenos entéricos. Un 60% de los pacien-
tes con sida tiene diarrea en los paises industria-
lizados, y un 95%, en los pafses en desarrollo. La
frecuencia ha disminuido, probablemente por la
terapia antirretroviral.

Las pruebas recomendadas deben adaptarse a la cli-
nica y los probables agentes etiolégicos. En caso de
diarrea grave o prolongada, la valoracion inicial debe
incluir el cultivo de patdgenos bacterianos (Salmone-
lla, Shigella'y Campylobacter jejuni), el examen directo
de huevecillos y parasitos, y la valoracién de la toxina
C. difficile. Si se trata de cuadros leves, se comienza
con tratamiento empirico con una quinolona, en es-
pera del resultado del coprocultivo®.

6.2. Diarrea asociada a la toma de medicamentos
(laxantes, antibicdticos, propanolol,
digitdlicos, diuréticos, analgésicos, etc.)

Constituye el 5% de los efectos secundarios de es-
tos medicamentos. Es la causa mas frecuente de
diarrea secretora cronica. Ocurre tras la instaura-
cion del tratamiento o de un aumento de la dosis,



y a veces tras el tratamiento cronico. Se diagnosti-
ca excluyendo causas infecciosas y determinando
le relacion temporal entre la diarrea y la toma del
producto’. Si es posible, se debe retirar el medica-
mento o sustituirlo por otro similar que no cause
alteraciones en las heces.

6.3. Colitis pseudomembranosa causada por
C. difficile

Esta bacteria estd implicada en el 28% de los epi-
sodios de diarrea nosocomial. La mayorfa de los
pacientes desarrolla los sintomas mientras toma
antibidticos, pero la diarrea puede aparecer a las
1-3 semanas de haber finalizado el tratamiento.
Los antibidticos mas frecuentemente implicados
son las penicilinas, las cefalosporinas y la clindami-
cina. El tratamiento consiste en retirar el antibiéti-
Coy pautar vancomicina o metronidazol®®.

6.4. Diarrea nosocomial

Es una diarrea que comienza al menos 72 horas
después del ingreso en el hospital. El C. difficile es
sinbnimo de diarrea nosocomial; sin embargo, la
etiologia no-infecciosa es la causa mas frecuente?.

6.5. Diarreas con duracion superior a 3-4 semanas

Suelen tener un diagnoéstico y un tratamiento mas
complejos, ya que se deben descartar ciertas en-
fermedades subyacentes:

Los episodios similares y periddicos, con desperios
diarreicos matutinos y alternancia diarrea-estrefi-
miento, sugieren sindrome del intestino irritable.

En caso de heces muy voluminosas, grasientas,
malolientes, palidas y pastosas, hay que realizar
un estudio de malabsorcién. Precisa la derivacion
a la atencion especializada para ciertas pruebas
complementarias.

Si existen deposiciones con sangre o pus mezcla-
do, dolor abdominal y deterioro del estado gene-
ral, hay que descartar enfermedad inflamatoria
del intestino, un proceso tumoral y, en ocasiones,
isquémico. Serd preciso realizar pruebas de imagen
y tratamientos especificos seguin la causa (véase el
capitulo 19, dedicado a la diarrea crénica).

Seguimiento y precauciones

Si la diarrea persiste mas de 5 dias o existen datos
de gravedad, como vémitos persistentes, signos
de deshidratacion, sangre en heces, fiebre elevada
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o dolor abdominal grave, se debe pensar en una
diarrea grave. Habra que pedir entonces copro-
cultivos y, segun la sospecha etioldgica y las ca-
racteristicas del paciente, instaurar un tratamiento
antibidtico empirico® (figura 1).

Sila sospecha es de diarrea orgénica, se derivara al
paciente a atencion especializada para la realiza-
cion de pruebas complementarias y diagnostico.

Recomendaciones para la practica
clinica

Un ensayo clinico randomizado, doble ciego y con-
trolado ha comparado la efectividad de la solucion
salina hiposodica para la RH frente a la recomen-
dada por la OMS. Afirma que la primera acorta la
duracién de la diarrea y disminuye el volumen de
las heces'™.

Una revision sistemdtica de la Cochrane Library
ha concluido que la RH oral con osmolaridad re-
ducida disminuye el volumen de las heces y los
vomitos. También se precisa de menor infusion de
liquidos intravenosos''.

En la gufa préctica de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia (WGO) sobre la diarrea aguda, se
aconsejan, para uso mundial, las sales de rehidra-
tacion oral (SRO), que tienen una menor osmolari-
dad (menores concentraciones de sodio y glucosa),
provocan menos vomitos y menos deposiciones, y
disminuyen la necesidad de infusiones intraveno-
sas, comparadas con las SRO estandar. También se
recomiendan las SRO hipoténica de la OMS para el
tratamiento del colera en adultos y nifos'.

Una revision sistematica de la Cochrane Library ha
concluido que, modificando la solucién para la RH
recomendada por la OMS, de forma que la gluco-
sa (20 g/1) sea reemplazada por sustancia de arroz
(50-80 g/1), se reduce el volumen de las heces en
el colera®.

Otra revision mas reciente de la Cochrane Library
donde se compara la RH de la OMS con una RH
con polimeros de glucosa (arroz integral, trigo)
otorga ventajas a esta Ultima para el tratamiento
de la diarrea por todas las causas y de la diarrea
causada por el colera®.

En la Ultima guia practica para la diarrea aguda de
la WGO se considera que los antimicrobianos son
los medicamentos de eleccion para el tratamiento
empirico de la diarrea del viajero y de la diarrea
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secretoria adquirida en la comunidad cuando se
conoce el patégeno'.

En una revision de la Cochrane Library sobre el trata-
miento antibidtico de las infecciones intestinales por
Salmonella se afirma que no parece existir ninguna

evidencia de un beneficio clinico del tratamiento
con antibidticos en nifos y en adultos sanos con
diarrea no-grave por Salmonella. Los antibiéticos
aumentan los efectos adversos y también tienden a
prolongar la deteccion de Salmonella en heces'®.

Figura 1. Algoritmo de diagnéstico terapéutico de la diarrea aguda'™

Diarrea aguda

v

- Evaluacion clinica

- Antecedentes personales

- Caracteristicas de la enfermedad
- Duracion del cuadro clinico

- Datos epidemiolégicos

v

Existencia de 1 o mds de los siguientes pardmetros:

- Diarrea sanguinolenta

« Deshidratacion

- Fiebre alta

- Dolor abdominal intenso
- Duracion >3 dias

- Tenesmo

- Brotes alimentarios

- Patologia subyacente

v
4 v
| No | | 5i |

Y v

- Tratamiento sintomatico - Reposicion hidroelectrolitica

- Sin pruebas diagnosticas - Considerar antibioterapia empirica

« No administrar antibiéticos - Considerar hospitalizacion

- Considerar causas no-infecciosas

v

- Examen de leucocitos en heces

- Coprocultivo
- Estudio de parésitos
- Estudios especificos

- Técnicas endoscopicas

v

Tratamiento especifico
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En otra revision reciente de la Cochrane Library
que analiza los resultados de un grupo de es-
tudios randomizados sobre el tratamiento de la
diarrea del viajero se concluye que el tratamiento
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antibiodtico reduce la duraciéon y la gravedad de la
diarrea, con el inconveniente de la posible apa-
ricién de efectos secundarios a causa de dicho
tratamiento'®,

ANEXO 1. Consejos para la diarrea aguda del adulto

Definicién

Se entiende por diarrea la expulsién de heces
fluidas junto con un mayor nimero de depo-
siciones. Suele aparecer de forma brusca, con
dolor abdominal de tipo retortijon, nauseas,
vomitos y fiebre.

Causas

Las més frecuentes son las infecciones viricas,
seguidas de la ingestion de alimentos o de
aguas en mal estado o contaminadas.

Tratamiento

Primer dia

Limonada alcalina. Se prepara con: 1 litro de
agua hervida, el zumo de 2 limones, una punta
de cuchillo de sal, otra punta de bicarbonato
y 2 cucharadas grandes de azucar. Deben to-
marse, como minimo, 2 litros en las primeras
24 horas.

Si la diarrea evoluciona bien, se puede comen-
zar con dieta blanda y astringente pasadas en-
tre 6y 12 horas del comienzo de la diarrea, con
alimentos como arroz blanco, zanahoria cruda
o cocida, jamon de York, huevo duro, carne co-
cida, pldtano, manzana, membrillo o filete de
pollo a la plancha.

Segundo dia

Se continda con la limonada alcalina y la dieta.
Se puede tomar yogur natural, preferiblemente
«bio».

Tercer dia

Si todo va bien, se puede introducir el resto de
alimentos, dejando para el Ultimo lugar la leche
y sus derivados.

Para la fiebre se puede tomar paracetamol
como antitérmico.

Con este tratamiento se curan la mayorfa de las
diarreas, sin necesidad de otro tipo de medidas.

Asistencia médica

Se recomienda asistencia médica en los si-
guientes casos:

- Silas diarreas persisten méas de 5 difas sin nin-
guna evidencia de curacién.

« Si los vomitos impiden cualquier alimenta-
cién por via oral.

- Siaparece sangre en las heces.

- Si se aprecia algun signo de deshidratacion
(sed intensa, escasa orina, piel excesivamente
seca, alteracion del estado general excesiva o
inapropiada).

Prevencién

Las diarreas ocurren mas en verano, época en
la que, por el calor, los alimentos se conservan
peor, favoreciendo el crecimiento de gérme-
nes que los contaminan.

Se recomienda extremar las medidas de higie-
ne en la manipulacion de alimentos, lavandose
las manos siempre que se preparen 0 Manipu-
len comidas y conservando en la nevera todos
aquellos alimentos que no sean de consumo
inmediato.
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ANEXO 2. Consejos para la prevencion de la diarrea del viajero'

- Alimentarse con comidas y bebidas de proce-
dencia y estado de conservacion comproba-
dos.

- Lavar cuidadosamente frutas y verduras. Si es
posible, pelar la fruta personalmente. Ante la
duda, abstenerse de tomarla.

- Las carnes y los pescados deben tomarse muy
cocidos y calientes. Se debe tener cuidado
con las salsas y los bufés.
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Capitulo 19
Diarrea cronica

F. J. Sdnchez Casabdn, M. B. Ortega Trompeta, M. D. Molero Pértoles, N. Sanz Alvarez

CONTEXTO

La diarrea cronica no es una consulta muy frecuente en la atencion primaria pero s importante,
ya que puede ser la expresion de una simple alteraciéon funcional o la manifestacion clinica de una
enfermedad grave. A pesar de su importancia, la prevalencia real es desconocida. Segun la Organiza-
cion Mundial de la Salud, en la poblacién infantil mundial varfa entre el 3 y el 20%. Faltan datos fiables
en adultos, pero en Estados Unidos, a través de una encuesta, se determind que la prevalencia de la
diarrea cronica es del 5%. La diarrea por colon irritable es la mas frecuente en la atencion primaria y
representa el 3% de las consultas.

Parte de su importancia también radica en que supone una pérdida de la calidad de vida para el
paciente, asi como por el coste econdmico que supone por el absentismo laboral al que da lugar.

Por otra parte, su definicién y su diagndstico presentan alglin concepto controvertido que se inten-
tard aclarar. En este capitulo también se tratard el punto mas interesante, que consiste en orientar el
diagndstico para determinar su etiologfa.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Una correcta anamnesis y una adecuada exploracion fisica permitirdn hacer una primera aproxima-
cion al diagnostico etiolégico y determinar qué pruebas complementarias se deberan realizar, con el
fin de hacer un uso racional de éstas y de alcanzar, tras el estudio, el diagndstico en, aproximadamen-
te, el 90% de los casos. Para ello es muy importante conocer si las caracteristicas orientan hacia un
cuadro funcional (de larga duracién, con caracter discontinuo y sin afectacién del estado general) o
hacia un cuadro organico (de corta duracién, con inicio brusco y con afectacion del estado general).

MANEJO CLINICO

El manejo consiste en el tratamiento etiolégico de la causa que origina la diarrea crénica. Sélo en los
casos en los que, tras un estudio correcto, no se consigue llegar al diagnostico etioldgico, se realiza
un tratamiento sintomatico y una vigilancia del paciente.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Los antibidticos sélo deben usarse en casos muy determinados, incluso aunque el origen de la diarrea
sea una infeccion bacteriana. Existen diferentes tratamientos antibidticos que se han mostrado Utiles
para el tratamiento y la prevencién de infecciones bacterianas en las enfermedades por VIH. Los farma-
cos que inhiben la motilidad intestinal, como los opidceos, son adecuados en la diarrea crénica idiopati-
cay funcional, y siempre que los sintomas interfieran en la calidad de vida del paciente. Los corticoides
se han mostrado Utiles en el tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal aguda.
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Definicién

La diarrea crénica se define como la presencia de
un volumen de heces mayor de 200 mg/dia (con
una dieta occidental) y/o el aumento de la fre-
cuencia del habito intestinal con disminucion de
la consistencia de las heces durante un periodo
superior a 3 semanas'?3,

Preguntas clave

- iCudnto tiempo hace que le ocurre?
- ;Cémo se inici6 el cuadro?
- iCudles son las caracteristicas de las heces?

- ;Tiene otros sintomas generales que acompa-
Aan a la diarrea?

Exploracion dirigida

La exploracion fisica ha de ser completa y sistema-
tica para valorar la posible repercusion sistémica y
para orientar hacia un diagnostico concreto.

Los sintomas y signos acompafantes de una dia-
rrea crénica detectados a través de la exploracion
y que pueden orientar a un diagndstico se mues-
tran en la tabla 1%°.

Es imprescindible la realizacion de un tacto rectal.

Mecanismos productores de diarrea cronica

Se debe remarcar que existen 4 mecanismos pro-
ductores de diarrea cronica, y que no son exclu-
yentes entre si. Estos mecanismos y sus causas
mas frecuentes se muestran en la tabla 23°.

Capitulo 19. Diarrea crénica

Aproximacién diagnéstica inicial
Anamnesis

Antecedentes personales*>*”

- Edad. En nifos hay que pensar en la celiaquia o
en la fibrosis quistica; si es un adulto, en la enfer-
medad inflamatoria intestinal, y en ancianos, en
diverticulosis o tumores.

- Cirugfa abdominal previa.

- Radioterapia.

+ Enfermedad inflamatoria intestinal.
- Diabetes mellitus.

- Patologfa tiroidea o paratiroidea.

« Enfermedad de Addison.

« Cuadros infecciosos previos.

- Viajes.

+ Habitos alimenticios y alimentos consumidos.
- Consumo de drogas o de farmacos.
- Practicas sexuales de riesgo.

- Estado de dnimo.

Antecedentes familiares®*>

- Patologfa intestinal, tanto inflamatoria como tu-
moral.

« Cuadros endocrinolégicos hereditarios, como
diabetes.

« Neoplasias multiples.

Tabla 1. Signos y sintomas que pueden orientar a un diagndstico

Sintomas Posibles diagndsticos

Pérdida de peso Malabsorcion, neoplasias, enfermedades inflamatorias intestinales, hipertiroidismo

Fiebre (uadros infecciosos, enfermedad inflamatoria intestinal, hipertiroidismo, neoplasias

Artritis Conectivopatias, enfermedad inflamatoria intestinal, algunas infecciones bacterianas

Adenopatfas VIH, linfoas

Neuropatfas periféricas | Diabetes, enfermedad de Addison, déficit de vitamina B,

Hepatopatia Neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal

Dermopatfas Déficit de vitamina A (hiperqueratosis), erupcion herpetiforme (dermatitis herpetiforme), hiperpigmentacion
(enfermedad de Whipple), eritema nodoso y pioderma gangrenoso (enfermedad inflamatoria intestinal),
induraciones (esclerodermia), palidez y glositis (déficit de hierro y vitamina B, )

Inspeccién anal y tacto | Fisuras y fistulas (enfermedad inflamatoria intestinal), ulceraciones o masas (neoplasias)

rectal
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Tabla 2. Caracteristicas y principales causas de los mecanismos productores de diarrea

Diarrea Caracteristicas Principales causas

Osmética Cesa con el ayuno Laxantes
Volumen menor de 11/dfa Antidcidos, colchicina, neomicina, etc.
pH fecal menor de 5 Ingesta de hidratos de carbono poco absorbibles
Heces voluminosas (sorbitol, etc.)
Osmolaridad fecal superior a 2(Na-+K) Déficit de sacaridasas
Tendencia a la hipematremia Sindrome de malabsorcidn
Insuficiencia pancredtica
Fibrosis quistica
Enfermedad celfaca
Sindrome del intestino corto
Secretora No cede con el ayuno Laxantes
Volumen mayor de 11/dia Diuréticos, digital, teofilinas, etc.
pH fecal mayor de 6 Malabsorcion de grasas y sales biliares
Osmolaridad fecal inferior o iqual a 2(Na+K) Toxicos: alcohol, cafeina
Natremia normal Enterotoxinas bacterianas
Tumores secretagogos
Hipertiroidismo
Resecciones intestinales
Enfermedades con destruccion del epitelio de la mucosa
intestinal
Inflamatoria No cede con el ayuno (ausas infecciosas
Volumen variable Enfermedad inflamatoria intestinal
Posible presencia de exudados y sangre en heces Isquemia intestinal
Radioterapia
Fistulas intestinales
Diverticulos en intestino delgado
Trastornos de No cede con el ayuno Posvagotomia, posgastrectomia
la motilidad Volumen variable Sindrome del intestino irritable
Posibles restos alimenticios mal digeridos Neuropatfa diabética autondémica
Esclerodermia
Amiloidosis
Radioterapia
Linfoma
Caracteristicas de la diarrea Sintomas generales

Para una aproximaciéon diagnéstica entre un ori-
gen orgénico o funcional, véase la tabla 3°¢.

Aspecto de las heces

Para localizar el origen de la diarrea, véase la ta-
bla 43,5,6,10

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

La presencia de determinados sintomas y signos
generales también puede orientar hacia un co-
rrecto diagnostico®”.

Con solo la anamnesis y la exploracion fisica es
posible llegar a un diagnéstico inicial en determi-
nados casos: por ejemplo, sospechar que se trata
de un cuadro funcional y que, por tanto, en prin-



Tabla 3. Caracteristicas de la diarrea
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Diarrea organica Diarrea funcional

Duracion Menor de 3 meses Mayor de 3 meses

Inicio Brusco Progresivo

Cardcter (ontinuo Discontinuo

Horario Diumo y nocturno Sélo nocturno

Peso y estado general | Pérdida de peso y deterioro del estado general Sin cambios en el peso y el estado general, a pesar de su

arga evolucion

Pruebas de laboratorio
disminucion de la albuminemia

Alteraciones analiticas: anemia, elevacion delaVSGy

Sin alteraciones analiticas

Otros Ausencia de nduseas y vémitos, sin rasqos de ansiedad

Rasgos de ansiedad, plenitud, flatulencias, nauseas

La presencia de 3 de los criterios de diarrea organica tiene una especificidad cercana al 90% para un posterior diagnstico de dicho tipo de diarrea®.

Tabla 4. Caracteristicas de las heces

_ Intestino delgado y colon derecho Colon izquierdo y recto/sigma

Volumen Grande Moderado
Color (laro Marrondceo
Olor Muy desagradable Rara vez mal olor
Dolor Periumbilical y en hipocondrio derecho En hipogastrio y en fosa ilfaca izquierda
Puede acompafiarse de borborigmos y flatulencias (on urgencia y tenesmo que se alivia con la defecacién
Otros Rara vez presencia de leucocitos y sangre en heces Presencia frecuente de leucocitos y sangre en las heces
Cipio no precisarfa de mas estudios. No obstante, - Creatinina.
hay que recordar que el colon |.rr|tab|e —que, sin . Sodio.
lugar a dudas, es una causa funcional y una causa Potasio
frecuente de la diarrea cronica en la atencion pri- '
maria— es un diagnostico de exclusién y, en con-  * Calcio.
secuencia, se deberfa realizar un estudio basico - Fésforo.

para descartar otras posibles causas."

Pruebas complementarias

Basédndose en los resultados de la anamnesis y de
la exploracién fisica se debe valorar qué pruebas
complementarias hay que solicitar, siempre de una
forma secuencial y racional. Asi, es posible iniciar un
estudio en busca del diagndstico etioldgico con las
siguientes solicitudes?.

Andlisis de sangre
- Hemograma.

- VSG.

- Glucosa.

- Colesterol.

« Proteinas con proteinograma.

Perfil hepético.

- Hormonas tiroideas y vitamina B, Estas dos
determinaciones algunos autores sélo las inclu-
yen cuando existe una sospecha clinica, pero se
debe tener en cuenta que no siempre es eviden-
te esta sospecha.

- Anticuerpos antigliadina y antiendomisio de tipo
IgA (en el caso de sospecha de enfermedad ce-
liaca).

Andlisis de orina

Debe realizarse de manera sistematica.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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Andlisis de heces
« Leucocitos.
- Sangre oculta en 3 muestras.

- Quistes y pardsitos. Esta prueba debe realizarse
antes de un estudio con contraste, pues éste
puede alterar el resultado’.

- Coprocultivo (si la duracién es menor de 3 meses)*”.
- Grasa entérica (tincion de Sudan).

- Toxina del clostridium' (si hay antecedentes de
tratamiento antibidtico reciente).

Pruebas radiolégicas

El estudio debe iniciarse con una radiografia sim-
ple y un enema opaco (incluso aunque las carac-
terfsticas de las heces hagan pensar en el intestino
delgado como origen de la diarrea’).

Colonoscopia

Hay que solicitar una colonoscopia si se sospecha
patologia organica o si el paciente pertenece a un
grupo de riesgo.

Cdpsula endoscépica

Segun los estudios analizados'?'"®, esta prueba diag-
noéstica sélo debe plantearse en casos de diarrea
crénica acompafnada de dolor abdominal y otros
sintomas asociados, y especialmente para determi-
nar las lesiones en el intestino delgado o el grado de
extension de la enfermedad inflamatoria intestinal.

Etiologia
Las causas de diarrea cronica mas frecuentes en
la atencién primaria se describen en la tabla 5%*°.

Manejo inicial

1. Inicio brusco y relacionado con sintomatologia
respiratoria: sospecha de origen virico

En estos casos es dificil que la duracién sea superior a
las 3 semanas’. Si se sospecha que se trata de un cua-
dro de origen virico y autolimitado, se puede iniciar
tratamiento con medidas dietéticas y esperar la reso-
lucion del cuadro sin necesidad de realizar un estudio.

2. Alto indice de sospecha de algun cuadro
etiolégico que no se considera importante

En un principio, se puede hacer un ensayo terapéu-

tico para conseguir corregirlo?. Si se cree que es de-
bido a un farmaco, hay que suspenderlo. Se puede
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Tabla 5. Causas mas frecuentes de diarrea
crénica en el adulto en la atencién primaria

Origen Causas mas frecuentes

Farmacolégicas: 20% Laxantes

Colon irritable
Factores dietéticos inapropiados

Funcionales: 47%

Sindrome de malabsorcion

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Diverticulosis

Poliposis

(arcinoma de colon

Patologfa infecciosa en paciente
VIH positivo

Orgénicas: 33%

hacer una dieta libre de determinados alimentos
cuando se sospechen alergias alimentarias, y se
debe realizar una dieta pobre en grasa y sin lactosa,
pero con aporte de triglicéridos de cadena media,
tras una reseccion de intestino delgado. También se
aconsejard una dieta pobre en hidratos de carbono
y rica en proteinas y grasas cuando se sospeche un
sindrome de vaciado rdpido tras cirugia gastrica.

3. Sospecha de cuadro funcional

Si-la exploracion fisica y el estudio basico son
normales, el cuadro puede corresponder a una
diarrea funcional (si el paciente presenta dolores
de carécter cdlico, la sospecha seria una diarrea
funcional por colon irritable)'. En este caso, se in-
dicardn medidas dietéticas basadas en alimentos
ricos en fibra y en agentes formadores de masa®
(salvado de trigo, derivados de la celulosa y pec-
tinas), y se evitaran el café, el té y el alcohol. Si
existen muchas deposiciones al dia que alteren
la calidad de vida del paciente, se puede realizar
un tratamiento sintomatico.

4. Enema opaco con alguna anomalia

Se debe realizar un tratamiento etioldgico. Las al-
teraciones mas frecuentes son: carcinoma de co-
lon (remitir al especialista), pdlipos (realizar rectos-
copia y estudio anatomopatoldgico), diverticulos
(consejos similares a los de la diarrea funcional por
colon irritable), enfermedad inflamatoria intestinal
(confirmar el diagndstico y remitir al especialista
para tratamiento especifico de la enfermedad con
corticoides y aminosalicilatos).



5.Sangre oculta en heces positivay enema
opaco normal

Se debe solicitar una rectoscopia (hay que recor-
dar que un 15-20% de los enemas opacos son fal-
sos negativos™).

6. Coprocultivo o estudio de parasitos positivo
(frecuente en pacientes VIH positivos)

En este caso se debe hacer un tratamiento es-
pecifico. Hay que tener en cuenta que el trata-
miento con antibidticos no suele ser necesario
y que solo se deberfa plantear ante la sospecha
de infeccién sistémica del paciente o en caso de
inmunosupresion, como sucede en los pacientes
infectados por VIH?.

7. Alteraciones analiticas que permiten hacer
un diagnostico, como en el caso de diabetes
mellitus, hipertiroidismo, hepatopatia, etc.

Se hard un tratamiento especifico de la causa ori-
ginaria. Silas alteraciones solo indican la existencia
de malabsorcién (anemia, descenso del calcio, de
la vitamina B, , de las proteinas, etc), habra que
continuar el estudio con el objetivo fundamental
de clasificar a los pacientes segun tengan o no
grasa en heces (esteatorrea)®. La cuantificacion de
la grasa en heces se realiza por la técnica de Van
de Kamer.

8. Estudio de pacientes sin esteatorrea

8.1. Heces caracteristicas del intestino delgado®9'

Primero hay que descartar el abuso de laxantes y la
diarrea disimulada (cuadros psiquidtricos en los que
el paciente mezcla las heces con otros productos)
y, una vez descartados, hacer un estudio radiold-
gico del intestino delgado. Si éste es anormal, hay
que plantearse si se precisa biopsia para alcanzar el
diagnostico. Si el estudio del intestino delgado es
normal, se deben descartar tumores productores
de sustancias secretéfogas circulantes (gastrinoma,
sindrome carcinoide, etc.). En estos casos, las heces
suelen corresponderse con una diarrea secretora
(osmolaridad menor de 50 mOm/kg).

8.2. Heces caracteristicas del intestino grueso®”

Si el enema opaco es normal y el paciente no tie-
ne historia de diarrea funcional, se debe hacer una
colonoscopia y, si ésta también es normal, realizar
una prueba para valorar una posible malabsor-
cion de hidratos de carbono (test del hidrégeno
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en el aliento, prueba de provocaciéon con lactosa).
En estos casos, las heces suelen corresponderse
con una diarrea osmadtica (osmolaridad mayor
de 125 mOm/kg). Si todo ello es negativo, habra
que plantearse si el origen es el intestino delgado
y proceder segun lo descrito con anterioridad, y
si no se consigue un diagnostico, se clasificara el

cuadro como una diarrea de «origen oscuro»®,

9. Estudio de pacientes con esteatorrea®"

Como el estudio suele ser complejo, es preferible
remitir al paciente al especialista. Aun asi, si se de-
cide realizar el estudio en la atencion primaria, lo
primero que se debe hacer es confirmar la estea-
torrea con las pruebas de malabsorcion de grasas.
En caso de confirmacién, posteriormente se hara
la prueba para valorar la integridad de la mucosa

intestinal (prueba de la D-xilosa)®.

9.1. Prueba de la D-xilosa normal

En este caso se sospechard una alteracion de la
funcion pancreatica que habra que confirmar me-
diante las pruebas oportunas (test de la quimo-
tripsina fecal, prueba de N-benzoil-tirosil-paraami-
nobenzoico en orina, prueba de Lundh, prueba de

secretina-pancreozimina y test de Schilling)®.

9.2. Prueba de la D-xilosa patoldgica

Se realizard un estudio radiolégico del intestino
delgado® que puede dar los siguientes resultados:

9.2.1. Ausencia de datos de malabsorcién

La sospecha es un sobrecrecimiento bacteriano
y/0 malabsorcion de 4cidos biliares que se confir-
mara con las pruebas especificas (test de Schilling

y test respiratorio de los acidos biliares).

9.2.2. Datos de malabsorcion

En este caso hay que plantearse realizar una biop-

sia intestinal para alcanzar el diagnostico.

Tratamiento

El tratamiento depende de la causa de la diarrea
croénica. En caso de no encontrar el origen se reali-

zard un tratamiento sintomatico (tabla 6).

El tratamiento sintomatico tiene los siguientes ob-

jetivos*:

« Prevenir y corregir las alteraciones hidroeléctri-

cas asociadas.
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Tabla 6. Consejos para el paciente con diarrea
cronica funcional®

|dentificary evitar alimentos mal tolerados (hacer la supresién de
los alimentos de uno en uno para identificar el que es mal tolerado
y evitar restricciones innecesarias)

Restringir el consumo de leche y derivados, si es excesivo

Bvitar:

« Alimentos con alto contenido en grasa (frituras, salsas cremosas,
etc.)

« El consumo de alcohol

« Fl consumo excesivo de café y té

« Fl consumo de bebidas formadoras de gas

- Alimentos que contengan grandes cantidades de fructosa
(zumos de uva, etc.)

- Alimentos dietéticos con sorbitol

Hacer comidas poco copiosas

Incrementara fibra dietética (lequmbres, verduras, frutos secos, efc.)

Aumentar la ingesta de liquidos

Practicar ejercicio con regularidad

Consultar con el médico si presenta alguno de los siguientes

sintomas:

« Presencia de sangre o pus en las heces

« Dolor abdominal de cardcter continuo y en la misma localizacién
de forma prolongada

+ Cuadro febril de varios dfas de evolucién

- Pérdida de peso

+ Deterioro del estado general

Proponer modificaciones dietéticas y hacer
aporte de suplementos nutricionales en caso de
considerarlo necesario.

- Disminuir la sintomatologia mediante el uso de
farmacos antidiarreicos.

Seguimiento y precauciones

En caso de no haber alcanzado un diagnéstico y de
catalogar el proceso como diarrea de «origen oscu-
ro», se debe hacer una nueva evaluacion completa
del caso. Si aun asi no se encuentra la causa, habra
que realizar el test de incontinencia fecal para hacer
un diagndstico diferencial con este cuadro®.

A partir de este punto se puede tener una actitud
expectante, si el estado general del paciente es
bueno y no se sospecha una patologia potencial-
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mente grave, que consistiria en medidas dietéticas,
tratamiento sintomatico y revisiones periddicas’.

Si, por el contrario, se sospecha un cuadro potencial-
mente grave, hay que remitir el paciente al especia-
lista. Entre las pruebas complementarias en el segun-
do nivel estarfa la realizacion de un TAC abdominal e
incluso plantearse una laparotomia exploratoria®,

Medicina basada en la evidencia

Se ha realizado una revisién de la bibliograffa
cientifica sobre la diarrea cronica que incluye una
busqueda en la base de datos MEDLINE y en la
Cochrane Library, y se han recogido las revisio-
nes, los metaanalisis y los ensayos clinicos rando-
mizados, tanto en inglés como en espanol, de los
ultimos quince afos. Ademas, se han incluido las
referencias de algunos estudios previos, ya que
estaban desarrollados en las revisiones encontra-
das durante la busqueda.

En la revision se ha utilizado la propuesta del Cen-
tre for Evidence-Based Medicine de Oxford, en la
que se encuentran no sélo las intervenciones tera-
péuticas y preventivas, sino también las ligadas al
diagndstico, el prondstico, los factores de riesgo y
la evaluacion econdmica'.

Se ha intentado aclarar el concepto de cronicidad
para este cuadro, aceptando el de la duracion
de 3 semanas de forma arbitraria, ya que es el méas
reconocido por los distintos autores de estas revi-
siones (aunque otros autores cifran en 2 o en 4 el
limite de la cronicidad)''.

Dentro de los métodos diagndsticos, las indicacio-
nes para el uso de la cadpsula endoscépica estan ba-
sadas en ensayos clinicos'>" (nivel de evidencia 1b).

En cuanto al tratamiento, se comentan las eviden-
cias encontradas en referencia a los farmacos anti-
diarreicos:

- Opiaceos. Son farmacos que acttian disminuyen-
do el peristaltismo intestinal y aumentando el tono
del esfinter anal. Los mas utilizados son la codeina,
la loperamida y el difenoxilato. Todos ellos han de-
mostrado ser eficaces en diferentes ensayos clini-
cos'®" frente a placebo. La codeinay la loperamida
se han mostrado superiores al difenoxilato tanto en
la disminucién del nimero de deposiciones como
en el aumento de la consistencia (nivel de eviden-
cia 1b)'®. Dado que la loperamida no atraviesa la
barrera hematoencefdlica, presenta menos efectos
secundarios, por lo que parece el formaco de elec-



cion. Estos farmacos estan contraindicados ante la
sospecha de un cuadro infeccioso.

Anticolinérgicos. Disminuyen la motilidad intes-
tinal. Dentro de este grupo se encuentra la atro-
pina, que, asociada al difenoxilato, ha demostra-
do su eficacia en un ensayo clinico' provocando
el descenso de la frecuencia de las deposiciones
y disminuyendo el volumen de las heces (nivel
de evidencia 1b). A pesar de ello y a causa de
los efectos secundarios que producen, los anti-
colinérgicos son poco utilizados en la actualidad.

Alfa-2-agonistas. Disminuyen la motilidad intesti-
nal a la vez que tienen accién antisecretora. El méas
utilizado es la clonidina, que estd indicada en la dia-
rrea diabética, la secundaria a vipomas y la secun-
daria a la adiccion a opidceos. Se ha comprobado
su eficacia frente a placebo en un ensayo clinico®
en el que se evidencié una prolongacion del tran-
sito intestinal, lo cual explica la disminucién del
numero de deposiciones (nivel de evidencia 1b).
La clonidina estd indicada en pacientes con diarrea
secretora que no responda a loperamida.

Subsalicilato de bismuto. Es un farmaco antise-
cretor que los primeros dias también inhibe el
crecimiento de ciertos patégenos®' (Escherichia
coli, Salmonella, Shigella 'y Campilobacter). Resulta
util en la diarrea del viajero (nivel de evidencia 1b).

Somatostatina y octreétida. Son farmacos anti-
secretores que se utilizan sobre todo en la diarrea
secundaria a vipomas, en la secretora idiopatica y
en la infeccion por VIH? (nivel de evidencia 1b). Los
ensayos clinicos realizados para valorar su utilidad
en diarreas de otro origen no son concluyentes.

Racecadotrilo. Tiene efecto antisecretor sin mo-
dificar la motilidad intestinal, por lo que es util
en diarreas hipersecretoras (nivel de evidencia
1b)"". Hay estudios clinicos que lo comparan con
la loperamida y resuelven que tiene una eficacia
similar a ésta sobre la diarrea, pero con un alivio
mas rapido del dolor y la distensién abdominal,
junto con menos efectos adversos. Solo estd in-
dicado en episodios agudos.

También se han recogido una revision?y un ensa-
yo clinico** que valoraban el posible tratamiento
con antibidticos (ciprofloxacino y trimetropin-sul-
fametoxazol) de la diarrea infecciosa por Salmo-
nella en casos de pacientes no-graves, sin que se
haya encontrado ninguna diferencia significativa
en la duracién de la enfermedad, de la diarrea o de
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la fiebre entre el grupo tratado con antibioticos y
el grupo control tratado con placebo (nivel de evi-
dencia 1a). Existe consenso sobre que solo se de-
ben tratar con antiinfecciosos los casos con afecta-
cion del estado general o con inmunosupresion®.

Un ensayo clinico randomizado® concluye que el
tratamiento con norfloxacino (800 mg/8h) dismi-
nuye la frecuencia de las deposiciones en 2,3 + 0,4,
y con amoxicilina-acido clavuldnico (500 mg/8h),
en 3,0+ 0,5, en el caso de ser secundaria a un so-
brecrecimiento bacteriano (nivel de evidencia 1b).

En un ensayo clinico? se evidencia la utilidad del
tratamiento en pacientes VIH positivos con infec-
cion por Isospora belli o Ciclospora, tanto utilizando
el trimetropin-sulfametoxazol en dosis de 160-
800 mg/dia (tasa de respuesta del 95%) como el
ciprofloxacino en dosis de 500 mg/dia (tasa de res-
puesta del 70%) (nivel de evidencia 1b).

En otro estudio clinico”® se demuestra que la azi-
tromicina, en pacientes VIH positivos afectados de
criptosporidium, es Util en el tratamiento de los
sintomas como la diarrea, pero no en su erradica-
ciéon (nivel de evidencia 1b).

También se ha evidenciado que una dieta con trigli-
céridos de cadena media en lugar de cadena larga
mejora los cuadros de diarrea con malabsorcion en
pacientes con VIH positivos, independientemente
del origen de ésta” (nivel de evidencia 1b).

Son varias las evidencias, entre las que se incluyen
un ensayo clinico®y un metaanalisis®’, que demues-
tran la utilidad de los corticoides clasicos como la
prednisona en el tratamiento de la fase aguda (no
en la de mantenimiento) de la enfermedad inflama-
toria intestinal, pero en un metaanalisis en el que se
revisan los estudios que utilizan la budesonida en
dosis de 9 mg/dia en la fase aguda de la enferme-
dad se concluye que su eficacia es similar a la de la
prednisona en dosis de 40 mg/dia pero con menos
efectos secundarios (nivel de evidencia 1a).

En cuanto a los probidticos, en una revision® que
incluye los metaanalisis de S. J. Allen y colabora-
dores se concluye que parecen ser Utiles como
adyuvantes en el tratamiento de la diarrea agu-
da y para la prevencion de la diarrea secundaria
a los antibidticos, consiguiendo una reduccion
del 33% de dfas con diarrea, pero estos datos se
deben tomar con cautela porque se incluyen po-
cos ensayos clinicos y la mayorfa son de ambito
hospitalario (nivel de evidencia 1a). Por otro lado,
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en una revision* en la que se valoran los probio-
ticos para el mantenimiento de la remision de la
diarrea cronica y otros sintomas en la enfermedad
de Crohn, no se han encontrado evidencias que
sugieran los beneficios de éstos para el control y
reduccion del riesgo de recaidas en comparacion
con los tratamientos clasicos con aminosalicilatos
0 azatioprina (nivel de evidencia 1a).

En la tabla 7 se ha realizado un resumen de los di-
ferentes estudios revisados, el nivel de la evidencia
cientificay su grado de recomendacion.
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Capitulo 20
Estrenimiento

E. Garcia Castillo, E. Montano Navarro, N. Gonzdlez Ferndndez, E. Revilla Pascual

CONTEXTO

Hay que tener presente que el estrefiimiento no es una enfermedad, sino un sintoma del que se
requiere buscar la causa. Muchas personas creen, erroneamente, que una deposicion diaria es im-
prescindible, lo que las lleva a veces a la toma indiscriminada de laxantes, supositorios y enemas.
Aunque con frecuencia el estreiimiento es inocuo, puede resultar muy incémodo, por lo que hay
que dedicar el tiempo necesario para solucionar las dudas del paciente, tranquilizarlo y descartar
posibles causas.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La investigacion de las posibles causas de estrefiimiento es primordial. Muchos medicamentos, como
opiaceos, antidcidos, hierro, anticolinérgicos y algunos antihipertensivos, lo producen. También predis-
ponen al estrefiimiento el sedentarismo y los trastornos asociados a dolor con la deposicion (hemo-
rroides, fisuras). En ocasiones, es necesario recurrir a pruebas complementarias facilmente accesibles
desde la consulta de atencion primaria para llegar al diagnéstico de enfermedades sistémicas como la
diabetes, el hipotiroidismo y el hiperparatiroidismo. Cuando un anciano o una persona de edad inter-
media presenta estrefimiento de forma brusca, se debe descartar siempre el cancer de colon. Un es-
trefiimiento de pocos dias de evolucion sugiere obstruccién mecanica; si se produce durante semanas
o de forma intermitente, neoplasia, y las deposiciones de pequefia cantidad con lesién obstructiva en
colon distal, rectorragia y pérdida de peso pueden indicar también neoplasia.

MANEJO CLINICO

Ademads de la investigacion de las posibles causas, el consejo dietético es el primer paso en el tra-
tamiento del estrefimiento sencillo, para lo que es imprescindible el papel de la enfermeria en este
apartado. Los laxantes deben reservarse para los casos en los que la intervencion dietética ha fallado,
y hay que evitar su uso a largo plazo. Son de primera eleccion los laxantes formadores de masa, y
después los aztcares no-absorbibles, los emolientes, los estimulantes y los laxantes por via rectal. La
opcioén del tratamiento depende de los sintomas, la causa, la aceptabilidad del paciente y el coste.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La evidencia sobre la eficacia de los laxantes es limitada. Actualmente no es posible determinar si el
uso de laxantes es mas eficaz que la suplementacién de fibra, aunque ambos tratamientos mejoran
la motilidad intestinal.
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Definicién
El estrefimiento es un sintoma subjetivo que in-
cluye: frecuencia defecatoria menor de 3 veces

por semana, heces duras dificiles de expulsar y
sensacion de evacuacion incompleta’.

« Estrefimiento agudo: <12 semanas de duracion.
« Estrefimiento croénico: >12 semanas de duracion.

La prevalencia anual de consulta por este proble-
ma es de alrededor del 1,2% de todas las consultas
médicas anuales (hombres: 0,8%; mujeres: 1,6%).

Preguntas clave

- ;Desde cuando le ocurre?

- ;Cudntas veces por semana hace deposicion?
- ;Qué caracteristicas tiene las heces??

- ;Estd tomando algun farmaco?

- ;Se acompana de otros sintomas?

Clasificacion

El estreAimiento se clasifica en 3 grupos:
1. EstreAimiento secundario a causas estructurales.

2. Estrenimiento secundario a enfermedades sis-
témicas y administracion de farmacos.

3. EstreAimiento cronico funcional.

Exploracion dirigida

Se debe valorar el estado general del paciente (pér-
dida de peso), la exploracion abdominal (cirugfas
previas, masa, dolor) y la exploracién anorrectal
(prolapso de mucosa, fisura, hemorroides), inclu-
yendo tacto rectal para valorar el esfinter anal®. Todo
esto, junto con la historia clinica, permitira estable-
cer el diagndstico en la mayoria de las ocasiones.

Aproximacidn diagnéstica inicial

Es fundamental una anamnesis adecuada, en la
que se recogeran?:

- Los antecedentes familiares: poliposis, neoplasia.

- Los antecedentes personales: cirugias y enfer-
medades previas.

- La historia de la enfermedad actual: un comien-
70 reciente orienta a causa organica; un habito
intestinal alternante es sospechoso de intestino
irritable y obliga a descartar neoplasia. Otros:
dolor con la deposicion (problema anal, neopla-
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sia), alivio del dolor con la deposicion (intestino
irritable), rectorragia (problema anal, neoplasia,
enfermedad inflamatoria intestinal), pérdida de
peso (neoplasia), incontinencia urinaria (fecalo-
ma), fiebre (enfermedad inflamatoria intestinal),
diarrea paraddjica (fecaloma, neoplasia), sinto-
mas extradigestivos y otros* (tabla 1).

Manejo clinico

En la mayorfa de las ocasiones, con una adecua-
da historia clinica y una exploracion fisica sera
suficiente para saber la causa del estrefimiento.
En caso contrario, serd necesario realizar pruebas
complementarias, de facil acceso a la consulta de
atencién primaria (figura 1)°.

Muchas personas creen, errbneamente, que una
deposicion diaria es imprescindible, lo que las lle-
va a veces a la toma indiscriminada de laxantes,
SUpositorios y enemas’.

Una vez establecida la forma clinica, se iniciara tra-
tamiento con medidas higiénico-dietéticas*

Tabla 1. Causas extradigestivas de
estrefimiento"”

Trastornos metabdlicos: hipercalcemia, hipopotasemia,
hipomagnesemia, deshidratacion, porfiria

Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo, diabetes mellitus,
feocromocitoma, hiperparatiroidismo

Enfermedades neuroldgicas y psiquidtricas: demencia, esclerosis
miltiple, parkinson, accidente cerebrovascular, depresién,
ansiedad, trastornos de la alimentacién (anorexia, bulimia)

Conectivopatfas: esclerodermia

Enfermedades neuromusculares hereditarias

Farmacos:

- Anticolinérgicos: antidepresivos, antipsicdticos,
antiparkinsonianos

- Opidceos

- Anticonvulsivantes: hidantoina

- Antagonistas del calcio: diltiazem, verapamilo

- Antiinflamatorios no-esteroideos: ibuprofeno

« Suplementos de hierro o calcio

- Antihistaminicos: difenhidramina

« Anfetaminas

Otros: embarazo, sedentarismo, viajes, dieta
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- Dieta rica en fibra y agua. La fibra de trigo es la
que produce mayor incremento en el peso fecal,
seguida de las frutas y los vegetales.

- Educacién del héabito intestinal, con horarios re-
gulares (al despertarse por las mafanas y perio-
dos posingesta) y adoptando la posicion de cu-
clillas, que es la mas adecuada para la defecacion.

- Ejercicio fisico o paseo de 1 hora al dfa.

Cuando todo ello no sea suficiente, serd impres-
cindible el uso de laxantes (tabla 2).

1. Estrefiimiento crénico idiopatico

Se afnadirdn laxantes incrementadores de volumen
(metilcelulosa, plantago ovata). Pueden tardar en
hacer efecto hasta 3 semanas y hasta entonces se
pueden asociar laxantes rapidos (lactulosa, lactitiol
o aceite de parafina) que se irdn retirando a medida
que se restablezca el hdbito defecatorio. Si el trata-

miento no funciona, se utilizardn estimulantes (an-
traquinonas, polifendlicos, aceite de ricino). Estos
son los que mas efectos secundarios producen con
el uso prolongado, pero en muchas ocasiones son
los Unicos eficaces. Algunas veces habra que recu-
rrir a laxantes por via rectal. Los farmacos procinéti-
cos estan indicados para evitar el uso prolongado
de laxantes irritantes, pero su eficacia es dudosa?.

2. Ancianos

Cuando el estrefiimiento no presenta impactacion
fecal y no responde a la fibra, los azUcares osmdéti-
cos son los laxantes de eleccion para uso crénico. El
aceite de parafina debe evitarse por la posibilidad
de malabsorcion de vitaminas liposolubles. En ca-
sos de impactacion fecal se procederd a la desim-
pactacion manual o colocacion de enemas salinos
o de agua con aceite mineral, estableciendo poste-
riormente una pauta de laxantes por via oral’.

Figura 1. Algoritmo de manejo clinico del estrefiimiento?

Estrenimiento

- Farmacos

- Trastornos neurolégicos
- Trastornos psicoldgicos
« Sedentarismo

« Anamnesis

> - Exploracion
fisica

Fecaloma

- Trastornos metabdlicos
- Trastornos endocrinos

- Analftica elemental (hemograma, iones, Ca, Mg, VSG)
+ Hormonas tiroideas

- Sangre oculta en heces

- Radiografia simple de abdomen

v

Alterados

<40 anos

.+

v

| Fibra + laxantes osmaéticos |

| Enema opaco + rectosigmoidoscopia |

Resolucion +

Normal

|

| Fibra + laxantes osmoticos |
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Cuando un anciano o una persona de edad inter-
media presenta estrefiimiento de forma brusca, se
debe descartar siempre el cancer de colon®.

3. Embarazadas

El estrefiimiento durante el embarazo es mas fre-
cuente en el segundo y el tercer trimestre. En estos
casos pueden utilizarse incrementadores de volu-
men, laxantes emolientes o azlcares osmoticos.
Estan contraindicados' el aceite de ricino (con-
tracciones uterinas precoces), los laxantes salinos
(retencién salina materna) y los aceites minerales
orales. Se deben restringir los laxantes estimulantes
(dolor abdominal y diarrea en el neonato). En caso
de fecaloma pueden usarse enemas de limpieza’.

4. Pacientes en tratamiento con opiaceos

Desde el inicio del tratamiento hay que afadir a la
fibra laxantes estimulantes en dosis adecuadas vy,
excepcionalmente, enemas de limpieza®,

5. Otros cuadros menos frecuentes?

5.1. Sospecha de anismo (alteracion de
la defecacion)

Se realizan técnicas de reaprendizaje del reflejo
defecatorio a nivel hospitalario.

Tabla 2. FArmacos laxantes®
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5.2. Hipotonia coldnica grave sin mejoria
En este caso, estd indicada la cirugfa.

Seguimiento y precauciones

La clave para el estrefimiento es la prevencion,
pero debe establecerse un tratamiento inmedia-
to en aquellos pacientes que, por su patologfa o
factores de riesgo, tienen mas posibilidades de
padecer estrefiimiento.

De la educacion sanitaria se encarga la enfermeria,
que puede ayudar al paciente entregdndole una
hoja con consejos? (anexo 1).

Se evitard un alto contenido de fibra en la dieta de pa-
cientes inmaviles, ancianos y con impactacion fecal®.

Medicina basada en la evidencia

El tratamiento del estrefimiento ha de ser indivi-
dualizado, teniendo en cuenta algunos datos de la
bibliografia existente.

En 2008, se publicé un documento consenso de
paises latinoamericanos'® en el que se recomen-
daba incrementar la fibra en la dieta 25-30 g/dfa
(grado C) y no se encontraron evidencias para
ciertas medidas, como el ejercicio, el aumento
de la ingesta de agua o las visitas programadas

Agentes formadores de masa Metilcelulosa Primer tratamiento con Flatulencia
Plantago ovata abundante agua

Azlicares no-absorbibles Lactulosa Ancianos Flatulencia
Manitol Fracaso de fibra
Sorbitol Manitol en precirugia

Emolientes Docusato sédico Ablandamiento fecal Bien tolerado
Parafina

IIritantes o estimulantes Antraquinonas Estrefiimiento ocasional Dolor abdominal
- Sen Complemento del resto de Trastornos hidroelectroliticos
Polifendlicos laxantes Colon catértico
- Fenoftaleina
- Bisacodilo
Aceite de ricino

Uso rectal Supositorio de glicerina No-indicados en tratamiento Proctitis
Aceites minerales tnico Dolor abdominal
Enemas No-aconsejados Escozor anal

Tratamiento ocasional

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA



154

Capitulo 20. EstreAimiento

al aseo. El psyllium hasta 20 mg (para aumentar
bolo) recibié recomendacién de grado B.

En varios estudios y revisiones sistematicas se ha
confirmado la eficacia de ciertos tratamientos
farmacoldgicos. El tegaserod, usado en el trata-
miento del sindrome del intestino irritable’, ha
demostrado su eficacia en el estrefimiento cro-
nico en estudios controlados'>'. Por otro lado, el
polietilenglicol™" es el laxante osmotico con mas
eficacia demostrada (grado A de recomendacion)
y puede utilizarse incluso en periodos prolonga-
dos de hasta 6 meses en dosis entre 19-39 g/dia.
No se han encontrado suficientes evidencias para
recomendar la administracién de lactulosa. El hi-
dréxido de magnesio es un laxante barato y am-
pliamente utilizado a pesar de su poca evidencia
en el tratamiento de pacientes con estrefimiento
(recomendacién C). Cuando los laxantes osmoti-
cos no son efectivos o estan contraindicados, pue-
den sustituirse por laxantes estimulantes (cascara
sagrada, sendsidos, aceite de parafina), aunque se
asocian con dolores abdominales de tipo cdlico.

Los estudios complementarios especificos, como
el transito coldnico seguido de manometria ano-
rrectal y defecografia, sélo se recomendaron para
descartar la inercia colénica y/o la obstruccion
funcional en pacientes que no respondieron al
tratamiento.

No existe evidencia suficiente para recomendar
la colonoscopia en pacientes con desérdenes
funcionales intestinales cuando no presentan sig-

nos de alarma'®. La biorretroalimentacion se reco-
mienda (grado B) en la disinergia del suelo pélvico.

Por otro lado, Brandt y colaboradores, en su revi-
sion sistematica sobre el manejo de la constipa-
cion cronica, fueron més alld aun y recomendaron
que, en ausencia de signos y sintomas de alarma,
los pacientes con estrefiimiento crénico debian
ser manejados terapéuticamente sin estudio pre-
vio alguno'.

Existen estudios controlados que evaltan el ma-
saje abdominal como terapia para el estrefimien-
to crénico. En ellos se observa que incrementa el
peristaltismo sin que disminuya la necesidad de
laxantes, por lo que puede aconsejarse como te-
rapia complementaria, pero no de forma aislada'®,
especialmente en pacientes con dafo espinal u
alteraciones neurolégicas graves'®.

Otro ensayo demostréd que la naltrexona intrave-
nosa puede tener utilidad clinica en el manejo del
estreAimiento inducido por opioides? (recomen-
dacion A). Este aspecto debe ser considerado en
los pacientes oncoldgicos, que presentan per se
factores productores de estrefiimiento cronico y
deben ser tratados con recomendaciones especi-
ficas para este grupo?'#2.

En 2 revisiones de la Cochrane Library, una de ellas
respecto al tratamiento del estreAimiento durante
el embarazo, se llegd a la conclusién de que los
suplementos de fibra en forma de salvado de tri-
go aumentan la frecuencia defecatoria con depo-
siciones menos dolorosas. Si el problema no se re-

ANEXO 1. Consejos para pacientes sobre el estrefiimiento?®

{Qué hacer en caso de estrefimiento?

1. El estrefiimiento es frecuente, aungue se sobre-
estima su aparicion. Usted sufre estrefimiento
si realiza menos de 3 deposiciones a la semana,
duras y con esfuerzo la mayoria de las veces.

2. Debe consultar con su médico ante su apari-
cion, sobre todo si ésta es reciente y en perso-
nas mayores, pues, en ocasiones, es sintoma
de otra enfermedad.

3. Favorecen su aparicion una dieta pobre en
fibra (legumbres, verduras y frutas), comer y
beber poco, la falta de ejercicio fisico, la inmo-
vilidad, la edad avanzada y el embarazo.
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4. Existen multiples medicamentos que pueden
causar estrefnimiento, por ello no tome nunca
medicamentos por su cuenta. No abuse de
los laxantes, aunque sean «naturales», ya que
pueden empeorarlo.

5. Para evitarlo, coma alimentos ricos en fibra y
en cantidad suficiente; beba mas de 2 litros
de agua al dia; haga ejercicio (o ande) 1 hora
cada dfa, y procure ir al retrete siempre a la
misma hora, preferiblemente al levantarse o
después de una comida, sin prisas y relajado.

6. No olvide consultar con su médico si, a pesar
de estas medidas, persiste el estrefimiento.



ANEXO 2. Contenido en fibra de los alimentos’®

Contenido en Contenido en
fibra total (g) fibra total (g)
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solvfa, los laxantes estimulantes se mostraron mas
eficaces, aunque con més efectos secundarios®
(recomendacién A). En la segunda de estas revisio-
nes, realizada en pacientes con lesion medular, el
cisapride no mostré ninguna utilidad (2 ensayos) y
la evacuacion mecénica fue mas eficaz que la me-
dicacion oral o rectal* (1 ensayo).

Actualmente no existe evidencia que justifique el

uso de docusate en pacientes con enfermedades
crénicas o terminales®.

Salvado de trigo 1009 44 Ciruela 1 pieza mediana 0,99
All-bran 100g 2] Ciruela pasa 1taza 13,76
Cornflakes 100g 11 Frambuesa 1taza 6,03
Muesli 100g 7 Fresa 1taza 387
(opos de avena 100g 7 Manzana con piel | 1 pieza mediana 2,76
Krispies 100 5 Melocotén 1 taza 3,13
Melon 1rodaja 1,07
Pan blanco 1 rebanada 0,50 Naranja 1 pieza mediana 314
Pan integral 1 rebanada 2,66 Pera con piel 1 pieza mediana 432
Pan de centeno 1 rebanada 172 Pina 1 taza 186
Pldtano 1 pieza mediana 2,19
Alcachofa 1pieza 3.9 Sandia 1r0daja 193
Brocoli Media taza 2,58 Uias fiicze 2
(alabaza Media taza 2,87
(ol de Bruselas Media taza 3,51 S L GUEIEE 336
Coliflor Media taza 2,30 — el e
Espdrragos Media taza 1,20 afee e i
Espinaca Media taza 2,07 LIRS betlatezs e
Zanahoria Media taza 242
Almedras 1009 14
Avellanas 1009 10
(acahuetes 1009 10
(astanas 1009 7

No existen evidencias suficientemente documen-
tadas sobre la eficacia del uso de los probioticos
en el tratamiento del estrefimiento”.

Por ultimo, el papel de las medicinas alternativas
en el tratamiento de los desérdenes gastrointesti-
nales como el estrefimiento, el intestino irritable,
etc. estd pendiente de analisis, pero existen estu-
dios que avalan su eficacia con resultados prome-
tedores para técnicas como la acupuntura®.
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Capitulo 21
Escozor urinario: infeccion en la orina

E. Menéndez Alonso, E. Pefia Rodriguez

CONTEXTO

La disuria es una sensacion de ardor relacionada con la miccién. Sus sindromes clinicos representan
el 5-15% de las visitas en la atencion primaria. Afecta mds frecuentemente a mujeres vy, si bien la
infeccion urinaria es lo habitual, se deben descartar otras causas, como la vulvovaginitis, la uretritis o
la pielonefritis. En el hombre, la infeccién urinaria es poco frecuente, pero pueden existir otras causas
de disuria como la uretritis, la prostatitis, la orquioepididimitis e incluso una patologia crénica como
la hipertrofia prostatica.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La infeccion del tracto urinario (ITU) puede diagnosticarse desde la consulta de atenciéon prima-
ria, por la clinica y con un método de diagndstico rdpido como son las tiras reactivas de orina de
leucocito-esterasa-nitritos. En algunos casos, como en mujeres jovenes sin factores de riesgo para
ITU complicada, se obviard el uso del urocultivo. No obstante, el urocultivo sigue siendo el método
diagndstico de eleccion y necesario en hombres y mujeres con factores de riesgo. La existencia de
sintomas ginecoldgicos, como prurito vaginal o leucorrea, hard sospechar una vulvovaginitis. En los
varones, los diferentes sintomas orientardn hacia el origen de éstos.

MANEJO CLINICO

En los casos sin complicaciones se puede utilizar tratamiento antibidtico empirico con fosfomi-
cina o amoxicilina-acido clavuldnico en pautas cortas de monodosis o durante 3 dias, ya que se
consiguen resultados similares a los obtenidos con pautas convencionales. Estas, de 7-14 dfas
de duracion, se reservan para las ITU en varones y en mujeres con riesgo de complicacion. La
falta de respuesta al tratamiento puede deberse a resistencias del germen al antibidtico o a una
infeccion por Chlamydia, que se sospechard en una piuria sin bacteriuria que no cede al trata-
miento convencional. En este caso debe tratarse con doxiciclina.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

El diagnostico de ITU se debe basar, ademds de en la clinica, en métodos que aumenten la sensibili-
dady la especificidad diagndstica, como el urocultivo o las tiras reactivas de orina. Una vez sospecha-
do el diagndstico, se puede comenzar el tratamiento empirico, teniendo en cuenta las resistencias a
los diferentes antibidticos existentes en cada zona. Existe un aumento de las cepas resistentes a las
quinolonas y al clotrimoxazol, por lo que se deberfa obviar su uso sin un antibiograma previo.
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Definicién

La infeccién de orina es la sensacion de ardor, du-
rante o después de la miccién, que a menudo se
acompafna de polaquiuria, miccion imperiosa vy
dolor hipogastrico.

Preguntas clave

Generales
- iDesde cuando le ocurre?

- iSe acompana de fiebre, dolor lumbar o dolor en
flancos?

- iExiste hematuria?

- iHa tenido contactos sexuales de riesgo en los
dias/semanas previos?

Mujeres
- iExiste prurito vaginal acompanante?

- iPresenta una secrecién vaginal anémala? ;Qué
caracteristicas tiene?

- Valorar la edad, la fase del ciclo menstrual, el mé-
todo anticonceptivo y el embarazo.

Hombres

- iExisten otros sintomas como nicturia, pesadez,
molestias suprapubicas o incontinencia?

- iTiene dificultad para iniciar la miccién?

- jPresenta goteo, miccion intermitente o debili-
dad en el chorro urinario?

- iSe acompana de secrecién uretral?

- iSiente molestias o dolor testicular?

Exploracion dirigida

Debe incluir una exploracién abdominal, para ob-
servar hipersensibilidad o dolor en el hipogastrio o
en las fosas iliacas y flancos y la existencia o no de
puno-percusion lumbar.

Mujeres

Si tienen sintomas genitales positivos hay que
realizar una inspeccion de los labios mayores y
menores y del introito vulvar y vaginal, ver si exis-
ten irritaciones o secreciones vaginales andmalas
e incluso si hay sequedad vaginal o atrofia de la
mucosa (grado de recomendacion C)'.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

Hombres

Segun la sintomatologia referida, se practicard una
inspeccion genital y uretral para descartar signos in-
flamatorios testiculares-epididimarios y se valorara
el tacto rectal.

Aproximacién diagnéstica inicial

En la mayorfa de las ocasiones, la disuria es un
signo de ITU, generalmente cistitis aguda. Esta
supone un 25-30%? de las causas de disuria en
mujeres y hasta el 75% en hombres. No obstante,
puede estar localizada en la via urinaria superior,
y puede existir una pielonefritis silente o subclini-
ca hasta en un 30% de los casos. Suele ser una in-
feccion monomicrobiana y el agente causal més
frecuente es Escherichia coli (73%)**.

Con mucha menos frecuencia, la disuria puede
estar producida por una litiasis renal, pero suelen
existir otros sintomas acompanantes.

Aunque el diagndstico se realiza mediante uro-
cultivo, en el caso de sospechar una ITU sin com-
plicaciones en una mujer, la utilizacién de un pro-
cedimiento rapido y accesible desde la consulta,
como son las tiras reactivas de orina leucocito-es-
terasa-nitritos, en pacientes paucisintomaticas (2 o
menos sintomas)', puede orientar el diagndstico
y permite el inicio del tratamiento antibidtico em-
pirico o lademora en su utilizacion (grado de reco-
mendacion C)>¢7#. El coste-efectividad del uso de
las tiras reactivas dependera del coste de la sinto-
matologia frente al de la tira junto con el antibio-
tico prescrito, o la demora en el uso de éste ante
una tira reactiva negativa, cuya eleccién quedard
en manos del clinico®. En este sentido, en el con-
trol sintomatico de la disuria no existen diferencias
entre la pauta de antibidtico empirico, el retraso
de ésta 48 horas (evitdndolo si desaparecen los
sintomas), o la decisién del uso de antibidtico tras
la utilizacion de un cuadro diagnoéstico, una tira
reactiva o un analisis de orina, pero puede evitar el
uso de antibidticos innecesariamente!”,

Se realiza urocultivo previo al tratamiento en aque-
llas situaciones con mayor riesgo de ITU compli-
cada*">13 Las mas frecuentes son: el embarazo,
en el que se deberd realizar obligatoriamente en
la primera visita, y en las restantes si ha resultado
positivo (grado de recomendacion A)'; la diabetes
mellitus; personas mayores de 65 afios; sintomato-
logfa de més de 7 dias de evolucion, e ITU reciente.
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En mujeres con factores de riesgo para ITU com-
plicada y en varones, el tratamiento se debe pro-
longar hasta 7-10 dfas.

En los varones, si bien la ITU es la causa mas fre-
cuente de disuria, también se debe valorar la
posibilidad de otras patologfas, como: la uretritis,
fundamentalmente en pacientes jovenes y sexual-
mente activos; la prostatitis aguda; la orquioepidi- 2.
dimitis, y también, aunque suelen debutar con
otra sintomatologfa, las patologfas crénicas como
la hipertrofia prostética o las tumoraciones vesica-
les o prostaticas™'>'®'". En los hombres, en quie-
nes las posibilidades de complicaciones son mas
frecuentes, también es necesario un urocultivo
pretratamiento’.

Disuria que no cede al tratamiento
convencional y con un urocultivo de control
negativo: posible infecciéon por Chlamydia
trachomatis

Se instaurara tratamiento con doxiciclina (100 mg/
12h) durante 7 dias, sin necesidad de realizar otras
pruebas diagnosticas por el momento.

3. Disuria acompanada de fiebre,
quebrantamiento general, dolor lumbar
con puio-percusion lumbar positiva:
sospecha de pielonefritis aguda

El fracaso del tratamiento convencional, tanto en
hombres como en mujeres, de una ITU que pre-
senta piuria sin bacteriuria debe hacer sospechar

la infeccion por Chlamydia trachomatis™'.
Se debe derivar el paciente al hospital, pues suele

precisar ingreso para tratamiento antibidtico por
via parenteral. Los cuadros leves pueden manejar-
se de forma ambulatoria mediante un tratamien-
to de 14 dias con el antibidtico mas eficaz segun
el urocultivo y el antibiograma (generalmente,
amoxicilina-acido clavulanico, cefuroxima, cipro-
floxacino o levofloxacino) (grado de recomenda-
cion A)'. Se puede iniciar tratamiento empirico
con quinolonas durante 2 semanas (en espera de
los resultados de antibiograma) (grado de reco-
mendacion C)'.

La disuria acompanada de secrecién de flujo vagi-
nal anémalo e irritante con prurito vaginal sugiere
una vulvovaginitis>'®. Esta supone un 20-38% de las
causas de disuria. La etiologia mas frecuente es la
infecciosa producida por Candida albicans (80-90%)
y suelen existir causas predisponentes que se de-
ben investigar (embarazo, antibioterapia previa,
irritantes locales, aumento de la actividad sexual,
diabetes mellitus, etc). También puede tratarse de
una vaginosis bacteriana, cuyo agente causal mas
frecuente es la Gardnerella vaginalis, o de una trico-
moniasis, mucho menos frecuente.'®

Ante la sospecha clinica y exploratoria de una
vulvovaginitis candididsica se podrd comenzar el
tratamiento sin necesidad de otro método diag-
ndstico inicial (grado de recomendacion A)'8.

Manejo clinico

_

. Disuria de inicio brusco, generalmente
acompanada de polaquiruria, micciéon
imperiosa y dolor hipogastrico, sin fiebre,
con positividad de la prueba
leucocito-esterasa en orina: sospecha
de infeccidn urinaria (cistitis aguda)

En el caso de mujeres en edad fértil y sin factores
de riesgo, se realizard un tratamiento antibiotico
empirico con pautas cortas*'?? con una de estas
opciones: monodosis con fosfomicina trome-
tamol (3 g), con una actividad frente a E. coli del
97,9%; pautas de 3 dfas con amoxicilina-acido cla-
vuldnico (500 mg/8h), con una sensibilidad de pa-
tdégenos urinarios del 90,8%, o &cido pipemidico
(400 mg/12h).

4.Varén con disuria localizada en meato,
pene distal y cuerpo peneano acompanada
de secrecion uretral y contacto sexual de
riesgo entre 4y 15 dias previos al inicio
de los sintomas: posible uretritis

La valoracion hospitalaria con la realizaciéon de la
técnica de Gram en orina permitird descartar la pro-

bable etiologia'*'>19%,

4.1. Secrecién uretral escasa y clara, con contacto
de riesgo hasta 15-40 dias previos y con Gram

en orina negativo: sospecha de uretritis

no-gonocécica (UNG) (normalmente causada

por Chlamydia trachomatis)

Se instaurard tratamiento con doxiciclina (100 mg/

12h) durante 7 dias.
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4.2. Secrecién uretral profusa y purulenta
con contacto de riesgo dentro de
los 4 dias previos y con Gram en orina con
diplococos intracelulares Gramnegativos:
posible uretritis gonocdcica

El tratamiento se hard con una dosis Unica de cef-
triaxona (250 mg intramuscular) y con doxiciclina
durante 1 semana para cubrir la posibilidad de una
UNG. En la consulta se puede pautar tratamiento
con azitromicina en dosis Unica (1 g por via oral)
mas norfloxacino en dosis Unica (800 mg por via
oral) como alternativa.

En ambos casos, es importante la identificacion y
el tratamiento de los contactos sexuales.

5.Varén, habitualmente joven, con malestar
general, fiebre, disuria y sintomatologia
obstructiva de inicio brusco, con préstata
dolorosa y discretamente aumentada de
tamafo en el tacto rectal: sospecha
de prostatitis aguda

Se debe realizar un urocultivo pretratamiento vy,
dependiendo del estado del paciente, valorar
la posibilidad de derivarlo al hospital o de ins-
taurar tratamiento ambulatorio. No obstante, se
recomienda iniciar un tratamiento empirico con
quinolonas: ciprofloxacino (500 mg/12h) o le-
vofloxacino (500 mg/24h) durante 2-4 semanas
(grado de recomendacién B)'. Hay que valorar
también la derivacion posterior al urélogo.

6. Disuria acompafada de secrecion vaginal
andémala, con prurito vaginal e irritacion
de mucosa vaginal: posible vulvovaginitis'®

6.1. Flujo escaso, blanquecino y grumoso:
sospecha de vulvovaginitis candididsica

Se recomendardn medidas de atencion vulvar
(evitar irritantes, usar jabones de pH acido, ropa in-
terior de algoddn) y se pautara un tratamiento an-
timicotico topico con dvulos o cremas vaginales
de cotrimazol, miconazol o nistatina. Las cremas
se deben usar 1 vez al dia durante 5-7 dias; los 6vu-
los de 150-200 mg, 1 vez al dia durante 3 dfas, y en
el caso de los 6vulos de 500 mg, solo se aplicard 1
dosis, con resultados similares.
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6.2. Flujo moderado, blanco-grisdceo,
homogéneo y maloliente: posible vaginosis
bacteriana

Para llegar al diagnostico es necesario un examen
en fresco de las secreciones, lo que habitualmen-
te no esta disponible en la consulta de atencion
primaria. Ademas, el cultivo no es Util, pues es po-
sitivo en un 40-60% de mujeres asintomaticas. Por
ello, ante la sospecha, en mujeres sintomaticas, se
puede tratar con metronidazol (500 mg/12h por
via oral) durante 7 dias, o metronidazol gel 0,75%
(5 g intravaginal/24h) durante 5 dias.

6.3. Flujo abundante, amarillo-verdoso, espumoso y
maloliente: sospecha de tricomoniasis

También esimportante llegar al diagndstico con mé-
todos en fresco y mediante cultivo. Si se confirma el
diagndstico, el tratamiento, que deberia incluir a la
pareja del paciente, se realizard con metronidazol en
dosis Unica (2 g por via oral), dosis que se podra repe-
tir si no resultase efectivo, y en dosis de 500 mg/12h
durante 7 dias si persiste el fracaso terapéutico.

Seguimiento y precauciones

Las mujeres con ITU sin complicaciones, con cura-
cion tras el tratamiento empirico pautado, no preci-
san urocultivo de control postratamiento. Cuando no
se resuelven los sintomas, en el caso de mujeres con
factores de riesgo para ITU complicada, y siempre en
varones, es preciso realizar un urocultivo de control
postratamiento 10-14 dias después de finalizado el
tratamiento antibidtico para asegurarse la curacion.

Las infecciones recurrentes'™ (mds de 3 episodios
al ano) en mujeres se suelen deber a reinfecciones
(diferentes gérmenes o diferentes antibiogramas)
y se tratan del mismo modo que la ITU previa, des-
cartando factores predisponentes. En las recaidas
(mismo germen menos de 15 dfas después de
iniciado el tratamiento), se debe realizar un tra-
tamiento prolongado durante 2-6 semanas con
los mismos antibidticos y en la dosis habitual, asf
como un urocultivo y un estudio posterior.

En caso de ITU relacionada con el coito?, se pue-
de recomendar miccionar tras éste v, si es preci-
so, administrar 1 dosis poscoital de cotrimoxazol
(80-400 mg), norfloxacino (200 mg), cefalexina
(250 mg) o nitrofurantoina (50-100 mq).

En mujeres posmenopadsicas con ITU recurrentes
se puede valorar, ademas, el tratamiento tépico



con estrogenos. La eficacia en la prevencion de
ITU, que sf estd demostrada, depende del tipo y la
duracion del tratamiento estrogénico vaginal'>#2,
No ocurre igual con los estrégenos orales, que no
han demostrado disminuir la recurrencia de ITU'.

Las bacteriurias asintomaticas en mujeres jévenes
no-embarazadas o mayores de 65 afos sin pato-
logfa de riesgo no deben ser subsidiarias de trata-
miento antibiotico (grado de recomendacion A)'.

Si persisten urocultivos positivos en pacientes con
elevada probabilidad de infeccién urinaria, se pue-
de recomendar una profilaxis con dosis nocturna
de antibidticos durante 3 a 6 meses (e incluso de
1-2 afos si se produce recurrencia) con: cotrimoxa-
zol (80-400 mg), norfloxacino (200 mg), nitrofu-
rantoina (50-100 mg), cefalexina (250 mg) o acido
pipemidico (400 mg)'**' (grado de recomendacién
A)'. El uso de antibidticos profilacticos disminuye
el riesgo de recurrencias durante su uso, pero no
tras el cese del tratamiento, y no parecen existir di-
ferencias entre las pautas utilizadas (dosis diaria o
postcoital), que presentan similares resultados. No
estd claramente definido cudndo recomendar esta
profilaxis o durante cuanto tiempo, por lo que se
debe llegar a un acuerdo con el paciente tras expli-
carle los efectos beneficiosos y adversos (grado de
recomendacion B)"'2.

En los uUltimos anos, el uso de productos elabo-
rados con jugo de ardndanos ha reducido el nu-
mero de [TU sintométicas durante un periodo
de 12 meses, en particular en mujeres con [TU
recurrente, aunque no en hombres ni en mujeres
posmenopausicas. No esté clara la dosis dptima ni
el método de administracion, y son frecuentes los
abandonos durante el tratamiento por los efec-
tos adversos®. Se estan buscando, ademas, otras
alternativas al tratamiento antibiotico profilactico,
como inmunoestimulantes orales o vacunas vagi-
nales, actualmente en estudio®.

Las recurrencias en varones'” suelen ser recaidas
(mismo germen con idéntico antibiograma) y
pueden aparecer 2-4 semanas después de la cura-
cion del episodio previo. Se deben sospechar en-
tonces prostatitis cronica u otras anomalias urolo-
gicas, por lo que es conveniente derivar al urélogo
para su estudio. La bacteriuria asintomatica en va-
rones mayores de 65 aflos no requiere tratamiento
antibidtico, ya que no disminuye ni la mortalidad
ni las recurrencias y sf aumenta los efectos adver-
sos (grado de recomendacion A)'.
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Pueden ser necesarios otros estudios uroldgicos,
mediante ecografia de las vias urinarias o pielografia
intravenosa, en mujeres con antecedentes de ITU en
la infancia o datos de insuficiencia renal y, probable-
mente, en casos de recaidas. En un primer episodio
de [TU en un vardn joven, resuelto sin complicacio-
nes, no es necesario realizar estudios posteriores's!”.

Recomendaciones para la practica
clinica

El uso de métodos de diagnostico rapido, como las
tiras reactivas de orina de leucocito-esterasa-nitritos,
aumenta la sensibilidad diagnésticadesde laconsulta
del médico de atencion primaria. La positividad de la
prueba leucocito-esterasa presenta una sensibilidad
del 85% y una especificidad del 97% para recuentos
bacterianos de >10° UFC/ml (unidades formadoras
de colonias por mililitro) en mujeres sintomaticas. Si
se combina con positividad en la prueba de nitritos,
la sensibilidad se sitUa en el 79-100%°581"% El diag-
nostico y el tratamiento de una ITU se deben basar
en la clinica y en otros instrumentos que eviten un
uso inadecuado de tratamientos®'®.

El uso de pautas cortas de antibiético en las ITU sin
complicaciones en mujeres mejora el cumplimiento
y las tasas de curacion. Algunos autores han com-
probado un mayor nimero de recurrencias con la
pauta monodosis**!?%, motivo por el cual prefieren
las pautas de 3 dias. Las pautas cortas logran un eleva-
do porcentaje de alivio sintomatico, pero aumentan
el riesgo de bacteriuria recurrente o persistente, por
lo que las pautas largas deben ofrecerse a pacientes
que precisen erradicacion bacteriolégica, como en el
caso de ITU recurrentes y dolorosas, mujeres que de-
seen un embarazo en breve o mujeres portadoras de
trastornos subyacentes®. No obstante, es importante
tener en cuenta el aumento de las resistencias a los
antibidticos®** por parte de los diferentes patégenos.
En Espafna no se recomienda el uso de tratamiento
empirico con amoxicilina (resistencia del 60% frente
a E coli), ciprofloxacino (resistencias del 22%, variables
segun el sexo, la edad, el drea geogréficay el ITU com-
plicada) y cotrimazol (resistencias del 34% en Espafa).
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Capitulo 22
Dolor de cabeza

C. Abad Schilling, E. Gémez Sudrez, J. L. Quintana Gémez

CONTEXTO

El dolor de cabeza o cefalea es un sintoma que préacticamente todas las personas han experimenta-
do alguna vez a lo largo de su vida. Constituye el motivo de consulta mas frecuente en la especiali-
dad de neurologia y también la consulta neurolégica més frecuente en la atencién primaria. Suele
tratarse de un sintoma benigno, si bien en un 5% de los casos existe un proceso organico grave sub-
yacente. En este capitulo se pretende orientar hacia el diagndstico diferencial, asi como establecer
las pautas adecuadas de tratamiento sintomatico y preventivo.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Se habla de cefalea primaria cuando el dolor de cabeza es el elemento principal e incluso el Unico,
mientras que se utiliza el término cefalea secundaria en los casos en los que el dolor de cabeza apare-
ce en el contexto de otra enfermedad organica. Sin duda, la atencion primaria es el nivel idéneo para
el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de los pacientes con este trastorno. El diagndstico
debe basarse en una buena anamnesis y en una exploracion fisica que debe ocupar pocos minutos,
salvo sospecha de cefalea secundaria. Los cuadros que mas se observan en la atencion primaria son
la cefalea de tension y la migrana. Para el diagnéstico hay que basarse en los criterios de clasificacion
de la International Head Society (IHS). Es una clasificacion jerdrquica y esta basada en criterios ope-
racionales. Los 5 primeros epigrafes corresponden a las cefaleas primarias, y del 6 al 13, a las cefaleas
secundarias u organicas.

MANEJO CLINICO

En el manejo de toda cefalea es importante el consejo médico. La cefalea de tension suele responder
bien al uso adecuado de analgésicos. En la migrafa es tan importante el tratamiento de las crisis, que
se debe hacer con antiinflamatorios no-esteroideos (AINE) y con triptanes, como el tratamiento pre-
ventivo de éstas, para lo cual se dispone de fdrmacos como los betabloqueantes, los anticonvulsivos
o los calcioantagonistas. El resto de las cefaleas tiene un tratamiento especifico que se comenta a lo
largo del capitulo.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

En general, existe poca evidencia en cuanto a la cefalea de tension. La mayoria de los estudios se
refieren a la migrana. En ellos se demuestra la eficacia de los AINE y los triptanes en el tratamiento de
las crisis migrafnosas, asi como de los betabloqueantes en el tratamiento preventivo de las migrafas.
Los antidepresivos triciclicos son Utiles en la prevencion de las crisis de la cefalea de tension.
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Definicién

La cefalea es una sensacién dolorosa, de intensidad
y duracioén variables, localizada en la béveda craneal,
la parte alta del cuello y la mitad superior de la cara
(frente). Méas del 90% de la poblacion refiere haber
padecido al menos un episodio en el Ultimo afio.
Constituye el motivo de consulta mas frecuente' en
la especialidad de neurologfa y también la consulta
neuroldgica mas frecuente en la atencién primaria. El
tipo mas frecuente es la cefalea de tension, seguido
de la migrana. Suele tratarse de un sintoma benig-
no, si bien en un 5% de los casos existe un proceso
organico grave subyacente?. Para el diagnostico hay
que basarse en los criterios de clasificacion de la IHS?,
El coste social que causan estos cuadros supone un
verdadero problema de salud publica®.

Preguntas clave

- jCudndo empezaron los dolores de cabeza?
- iCémo se instaura y cuanto dura el dolor?

- iExisten factores o situaciones desencadenantes
del dolory otras que, por el contrario, lo alivian?

- iSe acompana de otros sintomas?
- iHa realizado algun tratamiento?

Exploracion dirigida

Sin duda, el interrogatorio es la fase fundamental
para el diagndstico de una cefalea, pero se deben
emplear unos minutos en la valoracion inicial para
la exploracion. En todo paciente con cefalea es
preciso realizar una exploracion general y una ex-
ploracién neuroldgica basica. La exploracion debe
incluir, entre otras: una campimetria por confron-
tacién, la busqueda de asimetrias y la palpacion
de las arterias temporales en pacientes mayores
de 60 afos: es obligatorio en todos los casos reali-
zar una exploracion del fondo de ojo. La aparicion
de anormalidades en la exploracion neuroldgica?
obliga siempre a derivar al paciente al especialista.

Aproximacién diagnéstica inicial

Cuando un dolor de cabeza, habitualmente de lar-
ga evolucion, es de localizacion preferentemente
cervicooccipital, de duracién variable, poco inten-
so, que no interfiere de manera significativa en
las actividades del paciente y que muchas veces
es una respuesta a una situacion de estrés vital,
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se estd ante una cefalea de tensidn'. Se trata del
cuadro que con mas frecuencia se observa en la
atencion primaria? y su diagndstico no suele plan-
tear problemas, ya que no requiere habitualmente
exploraciones complementarias.

Si el paciente refiere una cefalea pulsatil, uni o
bilateral, de duracion limitada, acompanada de
sintomas neurovegetativos y sensoriales, a veces
precedida de sintomas de disfuncién neuroldgica
focal (aura) y que cursa en forma de crisis, se habla
de migrafa'. Se trata de un cuadro més incapaci-
tante y que interfiere de forma mas frecuente con
las actividades del paciente, lo cual supone un
mayor coste social. Este coste no estéd en relacion
con el gasto sanitario, que sélo representa un 8%
del total, sino con los dias de trabajo perdidos, una
media de 6 dias al afio por enfermo migrafoso.

Los criterios diagnosticos de la IHS reflejados en
las tablas 1y 2 pueden ser muy clarificadores.

Los cuadros anteriores pueden permanecer en el
tiempo y entrar a formar parte de lo que se descri-
be como cefalea crénica diaria (criterios de clasi-
ficacion de Silberstein y colaboradores, 1994). Se
trata de aquella cefalea que esta presente, por lo
menos, durante 15 dias al mes, durante un perio-
do de al menos 6 meses. Puede ir o no asociada al
abuso de analgésicos.

La cefalea por abuso de analgésicos® constituye
una entidad importante, ya que supone un 25%
de las cefaleas cronicas diarias diagnosticadas en
la atencion primaria y un 50-80% de las que se
diagnostican en las consultas de neurologfa. Se
trata de una cefalea diaria o casi diaria asociada
con el consumo diario o casi diario de analgésicos.
Las sustancias que mds se han relacionado con
este cuadro son: el paracetamol, el acido acetilsa-
licilico, la codeina y la cafeina, por separado o en
asociaciones. En estos casos hay que descartar la
existencia de trastornos psiquiatricos asociados.

Con menos frecuencia se observa una cefalea que
cursa en forma de ataques recurrentes unilaterales
de dolor muy grave, de localizacion periorbitaria, de
duracion y frecuencia variables (entre 15y 180 mi-
nutos) y que cldsicamente se describe acompafiada
de sintomas auténomos: ptosis palpebral, lagrimeo,
miosis, taponamiento nasal y sudoracién. El cuadro
recibe el nombre de cefalea en racimos o cluster.

A la hora de tratar este tipo de cuadros clinicos
migrafosos es tan importante el tratamiento de



Tabla 1. Criterios diagnésticos de migrafa y
cefalea de tensiéon® (IHS)

Al'menos 5 crisis en las que se cumplan los criterios del 1l 3:
1. Duracidn de la crisis entre 4y 72 horas
2. Al menos 2 de las siquientes caracteristicas:
« Unilateral
« Pulsatil
+ Intensidad moderada-alta
- Agravada por la actividad fisica
3. Al'menos 1 de los siguientes hechos:
« Nduseas y/o vomitos
« Foto y/o fonofobia

Se descarta enfermedad organica subyacente

Al'menos 2 crisis en las que se cumplan 3 de los 4 siguientes
criterios:

1.7 0 més sintomas del aura indican disfuncion cortical o del
tronco cerebral

2. Almenos 1 de los sintomas del aura se desarrolla durante mds
de 4 minutos

3. Los sintomas del aura no duran mds de 1 hora
4. L cefalea sique al aura, con un intervalo libre menor de 1 hora

Se descarta proceso organico subyacente
Cefalea de tension

A. Al'menos 10 episodios de cefalea que cumplan los criterios Ba D

B. Duracion de la cefalea: de 7 minutos a 30 dias

C. Al'menos 2 de las siguientes caracteristicas:
- Opresiva
« Intensidad leve-moderada
- Bilateral
« No-agravada por la actividad fisica

D. No presenta nduseas, vomitos, fotofobia ni fonofobia

E. Al menos 1 de las siquientes circunstancias:
- Laanamnesis y la exploracion fisica descartan organicidad
- a organicidad es descartada por pruebas complementarias

- Existe enfermedad orgénica pero la cefalea no aparece por
primera vez en relacion con dicho trastorno

IHS: International Head Society.

Capitulo 22. Dolor de cabeza

las crisis, que se hara con AINE y triptanes, como
el tratamiento preventivo de éstas, para lo cual se
dispone de farmacos como los betabloqueantes,
los anticonvulsivos o los calcioantagonistas.

Por ultimo, cabe mencionar las cefaleas secunda-
rias, menos frecuentes pero quiza las que precisan
una derivacién més urgente? a la atencién espe-
cializada. Dentro de este epigrafe se encuentran
las cefaleas postraumdticas, la arteritis de la tem-
poral, la cefalea secundaria a hipertensién arterial,
la cefalea secundaria a tumores intracraneales, la
neuralgia occipital’ y la cefalea secundaria a pun-
cion lumbar®.

Manejo clinico

_

. Cefalea cervicooccipital en paciente,
habitualmente mujer de edad media,
en la que con frecuencia coexisten otros
trastornos del 4nimo, y sin sintomas
acompanantes que sugieran organicidad

Se aplicaran 2 tipos de medidas:

- No-farmacoldgicas. Es importante explicar al
paciente el cardcter benigno de su dolencia. Exis-
ten multiples terapias alternativas, aunque poca
evidencia sobre todas ellas. Las mas frecuentes
son: acupuntura’®, masajes y técnicas de relaja-
cion muscular, homeopatia, reflexologia, terapias
psicoldgicas?, hierbas medicinales'® como el ex-
tracto de matricaria (Tanacetum parthenium L.),
vitaminas y minerales como el magnesio, etc.

Farmacoldgicas. Para el tratamiento de las crisis
se utilizard paracetamol'' (1.000 mg) o AINE, como
4cido acetilsalicilico' (500-1.000 mg), ibuprofeno
(400-1.200 mg), naproxeno (500-1.000 mg) o di-
clofenaco (50-150 mg). Se administran dosis altas,
ya que el objetivo es solucionar el dolor con 1, 2
0 alo sumo 3 dosis. La dipirona o metamizol tam-
bién se puede utilizar, pero en Estados Unidos y en
el Reino Unido, de donde provienen la mayorfa de
los estudios, no se hace por el riesgo de agranu-
locitosis®. La cafeina se puede usar como coadyu-
vante'. Los antipsicéticos también pueden ser
utilizados en algunos casos como coadyuvantes'.

Se realizard un tratamiento preventivo en la forma
crénica de cefalea de tensién o si el paciente pre-
cisa analgésicos mas de 8 dias al mes. De primera
eleccion es la amitriptilina (25-50 mg) en dosis
Unica y nocturna. Como alternativa a los antide-
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presivos triciclicos, pueden utilizarse inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS),
como fluoxetina (20-40 mg), entre otros. El uso de
benzodiacepinas no modifica la evolucién, salvo
que exista contractura muscular asociada.

La toxina botulinica no estd indicada como trata-
miento preventivo'®. Se mantendrd el tratamiento
durante 3 meses y luego se iniciard una retirada
progresiva.

Los criterios de derivacion al especialista se re-
sumen en:

- Inicio de la dolencia en personas mayores de
50 anos.

- Cambio en las caracteristicas de una cefalea de
tension previa.

- Comienzo abrupto o progresion desde el debut.

- Datos de focalidad neurolégica o enfermedad
sistémica.

- Falta de respuesta al tratamiento.

- Como forma de tranquilizar al paciente.

2. Cefalea de inicio en la infancia o la
juventud, en forma de crisis recurrentes
de dolor pulsatil y hemicraneal, asociada
a sintomas vegetativos, a veces precedida
por fenémenos visuales como luces
centelleantes etc., y que aumenta con la
actividad fisica y mejora con el reposo

En el tratamiento de la migrafa® tan importante
es tratar las crisis como evitar su aparicion. Tam-
bién tiene especial interés evitar los factores des-
encadenantes (estrés, exceso o falta de suefo,
farmacos, ciertos alimentos, etc.). Ante una cri-
sis de migrafna de intensidad leve-moderada se

utilizard paracetamol o preferiblemente AINE en
las mismas dosis que en el caso de la cefalea de
tension. Su uso ha de ser precoz para aumentar
su efectividad, que también se ve incrementada
cuando se combinan con farmacos antieméticos-
procinéticos, como la metoclopramida' (10 mg)
o la domperidona (10-30 mg), con menores efec-
tos extrapiramidales. En pacientes con crisis mi-
grafosas de intensidad moderada-grave se reco-
mienda el uso de triptanes'®. Estos no sélo alivian
la cefalea, sino también los sintomas vegetativos
asociados, aunque no evitan la progresion de la
migrafa administrados en el aura. Son general-
mente eficaces, aunque no se tomen de modo
precoz. Los mas utilizados son: sumatriptan*'®
(50-100 mg), zolmitriptdn® (2,5-5 mg), rizatrip-
tan?'?2 (10 maq), eletriptdn?' (80 mg), naratriptan
(2,5 mg) y almotriptdan®*% (12,5 mqg). La mejor
respuesta inmediata (efecto antes de las 2 horas)
se obtiene con rizatriptan (10 mg) y eletriptan
(80 mqg). La mayor respuesta inmediata (ausencia
de dolor antes de las 2 horas), la proporcionan
el rizatriptan (10 mq), el almotriptén (12,5 mg) y
el eletriptan (80 mg). La menor tasa de recurren-
cia (en un tiempo de 2-24 horas) se obtiene con
eletriptan (40-80 mq). La mejor respuesta en au-
sencia mantenida de dolor la proporcionan el ri-
zatriptdn (10 mq), el eletriptan (80 mg) y el almo-
triptén (12,5 mg). El sumatriptdn puede también
administrarse por via subcutdnea o intranasal,
fundamentalmente cuando no se pueda utilizar
la via digestiva por nduseas o vomitos.

Los principales efectos secundarios son: disnea,
opresion toracica, debilidad, sudoracion y pares-
tesias, todos ellos de aparicién precoz y con una
duracién inferior a 30 minutos. Se deben evitar

Tabla 2. Criterios de derivacion de la cefalea a urgencias hospitalarias y a consultas de neurologia

Criterios de derivacion a urgencias

(efalea de comienzo sibito

(efalea acompaniada de focalidad neuroldgica
(efalea y fiebre (sospecha de meningitis)
(efalea postraumética

Sospecha de arteritis de la temporal

(efalea recurrente que precisa tratamiento especifico no-disponible en
el ambulatorio

Cefalea por hipotensién de liquido cefalorraquideo
Estatus migrafioso

Criterios de derivacion a consultas de neurologia

Cefaleas primarias recurrentes intensas o incapacitantes que no
responden al tratamiento

Sospecha de cefalea secundaria a proceso intracraneal o duda sobre el
origen de la cefalea

Cefalea por abuso de analgésicos no-controlable en la atencion
primaria

Primer episodio de migrafia con aura

Cefalea en racimos o clster (3-5% secundarias a tumores)

Modificaciones no-aclaradas en las caracterfsticas clinicas de una cefalea
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en los pacientes con alto riesgo cardiovascular'®.
Los alcaloides ergotaminicos nunca son farmacos
de primera eleccién por sus numerosos efectos
secundarios y sélo se deben mantener en pacien-
tes que hacen un uso moderado y a los que les
resultan eficaces. Los corticoides se reservan para
el estatus migrafoso. Los derivados opiaceos y los
combinados de analgésicos con sustancias como la
cafeina no deben utilizarse por el alto riesgo de que
la migrafna evolucione a una cefalea cronica diaria.
Se debe instruir al paciente en el tratamiento de las
crisis para que éste se inicie de la forma mas pre-
coz posible y ofrecerle tratamiento de rescate para
cuando no funcione el tratamiento inicial.

El tratamiento preventivo de la migrana estéd in-
dicado en aquellos pacientes con crisis frecuen-
tes (3 0 mas en 1 mes) o graves, y es importante
para evitar el abuso de analgésicos. Los farmacos
de primera eleccién son los betabloqueantes. La
mayor experiencia se tiene con el propranolol®
(80-240 mg/dia). Ademas, se han empleado cal-
cioantagonistas, cuyo principal representante es la
flunarizina® (2,5-5 mg/dia). Otra alternativa son los
antiepilépticos?, como el topiramato®% (50-200
mg/dia) o el acido valproico (800-1.500 mg/dia). La
gabapentina (150-2.400 mg/dia) también se puede
emplear, pero como tratamiento alternativo. Entre
los antidepresivos se recomiendan los antidepre-
sivos triciclicos, como la amitriptilina (10-150 mg/
dia por la noche), especialmente Util en pacientes
con cefalea de tension asociada. Los ISRS®' no estan
recomendados en la profilaxis de la migrafa, aun-
que la venlafaxina (75-150 mg/dia) puede ser una
alternativa. La toxina botulinica no se recomienda
como profilaxis de la migrafa’. El naproxeno (500-
1.100 mg/dia) tiene gran utilidad en la profilaxis de
la migrafa menstrual. El tratamiento preventivo
debe mantenerse de 3 a 6 meses.

3. Cefalea presente al menos 15 dias al mes
durante un periodo de 6 mesesy que a
menudo se asocia al consumo abusivo
de analgésicos'

El objetivo primordial es trasformar una cefalea cré-
nica en una cefalea episddica. Si se asocia al abuso
de analgésicos y la dependencia es leve, se suspen-
derdn éstos progresivamente y se iniciard un trata-
miento preventivo con antidepresivos triciclicos o
antiepilépticos. En caso de dependencia grave, se
recomienda derivar al paciente al especialista.

Capitulo 22. Dolor de cabeza

4, Otros cuadros menos frecuentes

4.1. Crisis de dolor intenso periorbitario
acompaniado de disfuncién autonémica,
en forma episddica o crénica

Se conoce como cefalea en racimos o clister’,
y las crisis responden bien a sumatriptdn (6 mg
subcutdneo) asociado a oxigenoterapia al 100%
a, al menos, 7 litros/minuto durante un minimo
de 15 minutos®’. Como terapias alternativas se
utilizan la lidocaina intranasal y el octedtride sub-
cutaneo. El tratamiento preventivo se realiza con
verapamilo (120-720 mg) como primera eleccion,
aunque también se pueden emplear corticoides,

litio, antiepilépticos, etc.

4.2. Cefaleas secundarias

El tratamiento dependerd de la enfermedad de
base. Merecen especial mencién 2 cuadros: la ce-
falea asociada a hipertension arterial, que real-
mente solo se da en casos de hipertension grave,
y la arteritis de la temporal, que constituye una
verdadera urgencia médica y que responde al tra-
tamiento con corticoides (30-100 mg de predni-

soNna).

Seguimiento y precauciones

Una vez establecido el diagnéstico e instaurado el
tratamiento, es necesario establecer una serie de
visitas de seguimiento. La cantidad y la periodici-
dad no estén claramente establecidas, por lo que
dependerédn de cada caso en concreto. En cual-

quier caso, los objetivos de estas visitas son:

« Instruir al paciente sobre la enfermedad y el tra-

tamiento’.

- Valorar la necesidad de un diario de cefaleas™.

- Establecer revisiones periddicas; en general se re-
comienda un primer control al mes de instaurar el
tratamiento. La frecuencia de las revisiones poste-

riores la indicard la respuesta al tratamiento.

« Fomentar la autonomia evitando la médicodepen-

dencia y haciendo hincapié en el autocuidado.

Ante un paciente con cefalea se debe tener pre-
sente una serie de sintomas y signos de alarma',
que obligan a buscar asistencia especializada® y

que pueden resumirse en los siguientes:

- Cefalea de novo de inicio en la tercera edad: obli-

ga a descartar arteritis de la temporal.
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- Cefalea de reciente comienzo (semanas), diaria y
progresiva: obliga a descartar proceso expansivo
intracraneal.

- Cefalea asociada a focalidad neuroldgica: obliga
a solicitar pruebas de imagen.

- Cefalea explosiva y de inicio brusco, sobre todo
si coincide con ejercicio fisico o traumatismo:
obliga a descartar sangrado intracraneal.

- Cefalea asociada a fiebre y afectacion del estado
general: obliga a descartar proceso infeccioso
subyacente.

Medicina basada en la evidencia

La mayoria de la evidencia se refiere a la migraia’.
Siguiendo los criterios del CEBM (Centre for Evi-
dence-Based Medicine) de Oxford, explicados en
la introduccion del libro, existe una evidencia es-
casa sobre el tratamiento no-farmacolégico de la
migrafia, como el frio local, el reposo, las técnicas
de relajacion? y la acupuntura’®, que resultan uti-
les en muchos enfermos de migrana. Cuentan con
un grado de recomendacion B. Muchos estudios'
han comparado diferentes farmacos entre si'y és-
tos con placebo, y se han encontrado diferencias
significativas. Asi, tienen un alto nivel de eviden-
cia' (nivel 1: datos obtenidos de ensayos clinicos
controlados aleatorizados) los AINE —como el aci-
do acetilsalicilico, el ibuprofeno o el naproxeno-y
el paracetamol, de eficacia demostrada en el trata-
miento de las crisis. Clasicamente, estos farmacos
se asocian con antieméticos o procinéticos por su
tedrica mayor eficacia, sin que de ello exista evi-
dencia'’ (nivel 5: opiniones de expertos). También
existe una muy buena evidencia (nivel 1) en cuan-
to a la efectividad de los triptanes, especialmente
el sumatriptan'®, el formaco mas estudiado. Otros
triptanes, como rizatriptan, eletriptdn y almotrip-
tan?', también han demostrado su eficacia.

Poca es la evidencia que se atribuye a las combi-
naciones de analgésicos y a farmacos como los
opidceos' o barbituricos (nivel 3-4). La ergotamina
no estd recomendada en el tratamiento agudo
de la migrafa, con un nivel de evidencia 1. Con
respecto al tratamiento preventivo de la migra-
fAa, los betablogueantes, y mas especificamente
el propranolol®® y los antiepilépticos?” disponen
de un grado de recomendacién A para su uso; en
cambio, los antidepresivos tienen un grado de re-
comendacion B, por lo que deben ser de segunda
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eleccién. En la cefalea de tension’, sin embargo, el
farmaco de eleccién en la prevencién de las crisis
es la amitriptilina, con un grado de recomenda-
cion A. En la cefalea por abuso de analgésicos la
mayorfa de las recomendaciones estan basadas
en opiniones de expertos' (nivel de evidencia 5).
Respecto a la cefalea en racimos, en la fase aguda
la oxigenoterapia y los triptanes son los tratamien-
tos de eleccién, con un grado de recomendacion
A, mientras que para la prevencion de las crisis los
tratamientos de eleccion son los corticoides o el
verapamilo, con un grado de recomendacion A;
como alternativas estan la lidocafna intranasal y el
octedtride, con un grado de recomendacion B°. El
litio y los antiepilépticos tienen un grado de reco-
mendacién B, por lo que son de segunda eleccion.

Por lo que se refiere a las pruebas de neuroima-
gen?, existe un grado de recomendacién B? para
los pacientes con alteraciones en la exploracién
neuroldgica, las cefaleas de comienzo subito y
los pacientes VIH positivos. En cambio, para los
pacientes con cefalea de nueva aparicién, en ma-
yores de 50 afos, el grado de recomendacién es C.

Referencias bibliograficas

1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).
Diagnosis and management of headache in adults.
A national clinical guideline. Edinburgh (Scotland).
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
2008.

. Edlow JA, Panagos PD, Godwin SA, y cols. American Col-
lege of Emergency Physicians. Clinical policy: critical is-
sues in the evaluation and management of adult patients
presenting to the emergency department with acute
headache. Ann Emerg Med 2008; 52 (4): 407-436.

3. Dowson AJ, Lipsombe S, Sender J, y cols. New guide-
lines for the management of migraine in primary
care. Curr Med Res Opin 2002; 18: 414-439.

4. McCrory DC, Gray RN. Sumatriptan oral para la migrafa
aguda (revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2008, nimero 4. Oxford: Update Soft-
ware Ltd. Disponible en http://www.update-software.
com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008, Issue
3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

5. May A, Leone M, Afra J, y cols. EFNS Task Force. EFNS
guidelines on the treatment of cluster headache and
other trigeminalautonomic cephalalgias. Eur J Neurol
2006; 13 (10): 1.066-1.077.

6. Warwick WI, Neal JM. Beyond spinal headache:
prophylaxis and treatment of low-pressure hea-
dache syndromes. Reg Anesth Pain Med 2007; 32
(5): 455-461.

N



7.

(o)

Linde K, Allais G, Brinkhaus B, Manheimer E, Vickers A,
White AR. Acupuntura para la cefalea de tipo tensional
(revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Coch-
rane Plus, 2009, nimero 2. Oxford: Update Software
Ltd. Disponible en http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2009, Issue 1, Art.
no.: CD007587. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

. Linde K, Allais G, Brinkhaus B, Manheimer E, Vickers A,

White AR. Acupuntura para la profilaxis de la migrana
(revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Coch-
rane Plus, 2009, nimero 2. Oxford: Update Software
Ltd. Disponible en http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2009, Issue 1, Art.
no.: CD001218. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

. Andrasik F. What does the evidence show? Efficacy

of behavioural treatments for recurrent headaches in
adults. Neurol Sci 2007; 28 (supl. 2): S70-S77.

. Pittler MH, Ernst E. Matricaria para la prevencion de la

migrafa (revision Cochrane traducida). En: La Biblio-
teca Cochrane Plus, 2008, nimero 4. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible en http://www.update-
software.com. (Traducida de The Cochrane Library,
2008, Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

. Edwards JE, McQuay HJ, Moore RA. Combination anal-

gesic efficacy: individual patient data meta-analysis
of single-dose oral tramadol plus acetaminophen in
acute postoperative pain. J Pain Symptom Manage
2002; 23 (2):121-130.

. Lampl C, Voelker M, Diener HC. Efficacy and safety of

1,000 mg effervescent aspirin: individual patient data
meta-analysis of three trials in migraine headache
and migraine accompanying symptoms. J Neurol
2007; 254 (6): 705-712.

. Ramacciotti AS, Soares BGO, Atallah AN. Dipirona

para la cefalea primaria aguda (revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008,
numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible
en http://www.update-software.com. (Traducida de
The Cochrane Library, 2008, Issue 3. Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd.)

. MOH Clinical Practice Guidelines 5/2007. Diagnosis

and management of headache. Singapore. Ministry
of Health, 2007.

. Seidel S, Aigner M, Ossege M, Pernicka E, Wildner B,

Sycha T. Antipsychotics for acute and chronic pain in
adults. Cochrane Database Systematic Reviews 2008,
Issue 4, Art. no.. CD004844. DOI: 10.1002/14651858.
CD004844.pub2.

. Shuhendler AJ, Lee S, Siu M, y cols. Efficacy of botu-

linum toxin type A for the prophylaxis of episodic
migraine headaches: a meta-analysis of randomized,
double-blind, placebo-controlled trials. Pharmaco-
therapy 2009; 29 (7): 784-791.

Capitulo 22. Dolor de cabeza

17. Colman |, Brown MD, Innes GD, y cols. Parenteral
metoclopramide for acute migraine: meta-analysis of
randomised controlled trials. BMJ 2004; 329 (7.479):
1.369-1.373.

18. Chang L, Henley E. Which oral triptans are effective
for the treatment of acute migraine? Journal of Fa-
mily Practice 2002; 51 (2): 176.

19. Winner P, Landy S, Richardson M, Ames M. Early inter-
vention in migraine with sumatriptan tablets 50 mg
versus 100 mg: a pooled analysis of data from six clinical
trials. Clinical Therapeutics 2005; 27 (11): 1.785-1.794.

20. Chen LC, Ashcroft DM. Meta-analysis of the efficacy
and safety of zolmitriptan in the acute treatment of
migraine. Headache 2008; 48 (2): 236-247.

. Ferrari MD, Loder E, McCarroll KA, Lines CR. Meta-ana-
lysis of rizatriptan efficacy in randomized controlled
clinical trials. Cephalalgia 2001; 21 (2): 129-136.

22. Bussone G, Diener HC, Pfeil J, Schwalen S. Topiramate
100 mg/day in migraine prevention: a pooled analy-
sis of double-blind randomised controlled trials. Int J
Clin Pract 2005; 59 (8): 961-968.

23. Mathew NT. Aimotriptan increases pain-free status in pa-
tients with acute migraine treated in placebo-controlled
clinical trials. Headache 2002; 42 (supl. 1): 32-37.

24. Cady R. Almotriptan reduces the incidence of migrai-
ne-associated symptoms: a pooled analysis. Heada-
che 2002; 42 (supl. 1): 26-31.

25. Dodick DW. Oral almotriptan in the treatment of mi-
graine: safety and tolerability. Headache 2001; 41 (5):
449-455,

26. Linde K, Rossnagel K. Propranolol para la profilaxis de
la migrana (revision Cochrane traducida). En: La Biblio-
teca Cochrane Plus, 2008, nimero 4. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible en http://www.update-soft-
ware.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008,
Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

27. Chronicle E, Mulleners W. Farmacos anticonvulsivan-
tes para la profilaxis de la migrafa (revisiéon Cochra-
ne traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008,
numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible
en http//www.update-software.com. (Traducida de
The Cochrane Library, 2008, Issue 3. Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd.)

28. Adelman J, Freitag FG, Lainez M, y cols. Analysis
of safety and tolerability data obtained from over
1,500 patients receiving topiramate for migraine
prevention in controlled trials. Pain Med 2008; 9 (2):
175-185.

29. Bussone G, D’Amico D, McCarroll KA, y cols. Res-
toring migraine sufferers'ability to function normally:
a comparison of rizatriptan and other triptans in
randomized trials. European Neurology 2002; 48 (3):
172-177.

2

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

169



170

Capitulo 22. Dolor de cabeza

30. Reveiz-Herault L, Cardona AF, Ospina EG, Carrillo P

Effectiveness of flunarizine in the prophylaxis of mi-
graine: a meta-analytical review of the literature. Rev
Neurol 2003; 36 (10): 907-912.

. Moja PL, Cusi C, Sterzi RR, Canepari C. Inhibidores se-

lectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) para la
prevencion de la migrana y la cefalea tensional (revi-
siobn Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2008, numero 4. Oxford: Update Software Ltd.
Disponible en http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2008, Issue 3.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

32.

33.

Bennett MH, French C, Schnabel A, Wasiak J, Kranke
P. Oxigenoterapia normobdrica e hiperbarica para
la migrafna y la cefalea en brotes (revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2009, nu-
mero 3. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en
http://www.update-software.com. (Traducida de The
Cochrane Library, 2008, Issue 3, Art no.. CD005219.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

Jordan JE, Seidenwurm DJ, Davis PC, y cols. Expert Pa-
nel on Neurologic Imaging. Headache. Reston (VA):
American College of Radiology (ACR), 2006; 8.



Capitulo 23
Mareo y vértigo

J. Timoner Aguilera, M. Lépez Pérez

CONTEXTO

El mareo resulta, en ocasiones, una patologia de dificil manejo por su dificultad en la interpretacion
de los signos y sintomas.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La pérdida de conciencia acompafada de sintomas vegetativos orienta hacia un posible sincope va-
sovagal/ortostético. Si los sintomas hacen referencia sobre todo a sensacién de rotacion de objetos,
se valorard un posible vértigo. La dificultad para la bipedestacién o la marcha es sintoma de posibles
alteraciones motoras o de intoxicacion de farmacos. Por Ultimo, no hay que olvidar que situaciones
de ansiedad o estrés pueden inducir una sintomatologfa similar. (Se debe descartar siempre una
complicacion de alguna de las enfermedades que presente el paciente, como la hipoglucemia en
los diabéticos, la crisis hipertensiva en los hipertensos, etc.)

MANEJO CLINICO

En los casos de sincope, hay que evitar la causa desencadenante. En el vértigo, se debe descartar su
posible origen central y utilizar sedantes vestibulares durante un corto periodo de tiempo. Es conve-
niente valorar técnicas de psicoterapia breve en los casos de ansiedad.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

El sulpiride es util en el control del vértigo de cualquier etiologfa. La rehabilitacion vestibular mejora
la sintomatologia en determinados grupos de pacientes.
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Definicién

El mareo constituye un sintoma muy frecuente, y
a menudo engorroso para los pacientes, que al-
canza diferentes significados en funcién del pre-
dominio de unas u otras caracteristicas. Se puede
clasificar en 4 grandes categorfas’:

- Desvanecimiento, sincope/presincope o des-
mayo. Es muy frecuente y se debe a una altera-
cion momentanea de la circulacion sanguinea
que acarrea una caida pasajera de la tension
arterial. La persona afectada empalidece, puede
perder totalmente el conocimiento o aparecer
sudoracion profusa

Vértigo. Consiste en una sensacion de movimien-
to, normalmente rotatorio, del propio paciente o
de los objetos que lo rodean. Se acompana de
cortejo vegetativo, inestabilidad y nistagmus. No
hay pérdida de conciencia.

Desequilibrio. Aparece una dificultad en la mar-
cha, en el mantenimiento de la posicién y en la
coordinacion. El cuadro se produce al caminary
en la bipedestacion, y desaparece con la sedes-
tacion y el decubito’.

Mareo indefinido. Se produce aturdimiento y
confusion mal definida.

Preguntas clave

- iCudndo se hainiciado y cudnto ha durado?
- ;Se acompana de sensacion de movimiento?

- Presenta algun sintoma vegetativo, vomitos, su-
doracion o sensacion de palpitaciones?

« iPuede mantenerse de pie sin perder el equilibrio?

Exploracion dirigida

Hay que basarse en una inspeccion general, ade-
mas de en la exploracion neuroldgica (Romberg,
marcha y nistagmus) y la exploracion otoldgica, si
se sospecha vértigo periférico.

Si el episodio no se encuadra en ninguna de las
exploraciones anteriores, se deberdn tener en
cuenta 4 elementos:

- Hipotensién ortostatica.
- Hiperventilacion.

« Pruebas vestibulares.

+ Maniobra de Valsalva.
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Aproximacién diagnéstica inicial

Si aparece pérdida de conciencia, precedida de
sintomas vegetativos, sudoracién, astenia o alte-
racion de la vision, recuperandose sin alteracion
neuroldgica o estado confusional, se sospechara
que el proceso es un posible sincope.

Hay que distinguir entre sincope vasovagal (siem-
pre relacionado con un factor desencadenante,
como dolor, estrés, fiebre, etc.) y sincope ortosta-
tico (puede relacionarse con procesos de mayor
importancia, como deshidrataciéon, hemorragias,
enfermedades neuroldgicas, arritmias o farmacos).

En el vértigo hay que diferenciar si es de origen
periférico o de origen central*’.

El mas frecuente es el vértigo posicional paroxis-
tico benigno de origen periférico, idiopatico en el
50% de los casos. Es un cuadro de vértigo de unos
segundos de duracion que aparece con los cambios
posturales y no se acompafia de hipoacusia ni de
acufenos. Puede recurrir durante unos meses, pero
con menor frecuencia que en las primeras semanas.
Los criterios diagndsticos son la aparicion de vérti-
goy el nistagmo con la maniobra de Dix-Hallpike. Si
la sintomatologfa es clara, no son necesarias prue-
bas complementarias radioldgicas ni vestibulares®.

En el caso del vértigo central se suele acompafar
de alteraciones de origen cerebeloso o del tronco
encefélico® (tablas 1y 2).

Cuando el paciente presenta dificultad para mante-
nerse de pie o alteracién en la marcha, se sospechara
desequilibrio. Esta caracteristica es muy frecuente en
ancianos en los que los déficit multisensoriales son
predominantes (déficit auditivo, visual). La toxicidad
de algunos farmacos puede desencadenarlo (calcio-
antagonistas, hipndticos, betabloqueantes, etc)°.

El mareo indefinido sin sincope ni vértigo es fre-
cuente en personas ansiosas, estresadas o con
cuadros depresivos leves o subclinicos y puede
reflejar un trastorno de somatizacion. Otras ve-
ces puede darse en personas que sufren migrana,
agotamiento, estrés laboral, insomnio, etc.

La hiperventilacién es una causa ocasional de
esta sensacion de mareo. La frecuencia respirato-
ria habitual es de unas 15 veces por minuto vy la
cantidad de aire que se mueve en cada respiracion
es de unos 0,5 litros. No hay que olvidar descartar
situaciones como acidosis metabdlica, encefalo-
patia hepética o infecciones, ya que pueden indu-
cir un aumento de la frecuencia respiratoria.



Tabla 1. Caracteristicas del vértigo periféricoy

central

ot Vértigo _

Caracteristicas . g Vértigo central
periférico
Inicio Brusco Progresivo
Frecuencia (Ocasional (onstante
Gravedad Intensa Moderada-leve
Nistagmus Bilateral Unibilateral
- Tipo Horizontal/rotatorio | Multidireccional,
vertical
- Eje Mejora fijando la No se modifica
mirada
- Fase répida (ontralateral a la (ambiante
lesién
« Romberg Ipsilateral Indistinto en ambos
lados

Movimientos de Aumentan el No aumentan el
cabeza vértigo vértigo
Sintomas Intensos Leves
vegetativos
Sintomas auditivos | A veces Poco frecuentes
Pérdida de No Posible
conciencia

Tabla resumen (modificado de la referencia 5).

Tabla 2. Cuadros clinicos mas frecuentes en el

vértigo

Vértigo periférico Vértigo central

Vértigo posicional benigno

Laberintitis

Otitis

Neuronitis vestibular

Enfermedad de Méniere

Toxicidad farmacolégica

Otros: barotrauma, vasculistis,
lupus eritematoso

Esclerosis mdltiple

Epilepsia temporal

Fdrmacos y t6xicos

Neurinoma del VIII par

Accidente cerebrovascular
agudo

Migrafia

Tabla resumen (modificado de la referencia 5).
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Manejo clinico

1. Pérdida de conciencia en bipedestacién o
sedestacion, nunca en decubito ni de forma
brusca, y sin relacion con el esfuerzo: posible
sincope

Se debe descartar sincope en relacion con la hiper-

sensibilidad del seno carotideo, frecuente en ancia-

nos y asociado a patologia cervical y farmacos. Se
actuard segun la causa que lo ha provocado —dolor,
estrés, fiebre, etc— y se proporcionard una hoja de

consejos con recomendaciones generales (anexo 1).

Soélo en aquellos casos en los que el sincope per-
turbe la actividad habitual del sujeto se utilizardn
farmacos. En pacientes con bradicardia, se valorara
el uso de anticolinérgicos, y en casos excepciona-
les, la implantacion de un marcapasos.

El sincope ortostatico coincide frecuentemente con
un cambio postural y se da en bipedestacion. Se pro-
porcionardn consejos higiénico-dietéticos (anexo) y
se descartard con anterioridad una patologia neuro-
l6gica (exploracién neuroldgica basica) o cardiolégi-
ca (arritmias, bloqueos A-V, bradicardias)”®.

2. Sensacion de movimiento rotatorio

Implicard desde el principio realizar maniobras de
exploracion del vértigo, y diferenciar su origen cen-
tral o periférico. En el tratamiento del vértigo perifé-
rico se recomiendan sedantes vestibulares durante
la fase aguda y si es de gran intensidad, siempre
durante breve tiempo, ya que su uso prolongado
dificulta la compensacion central del vértigo, aun-
que conviene recordar que suele evolucionar hacia
la curacion espontanea en unos dias*’.

La maniobra de Epley, también conocida como ma-
niobra de reposicion de otolitos, se basa en desplazar
dichos otolitos por el canal semicircular posterior (el
afectado en el 90% de los casos) hacia la extremidad
no-ampular del canal, para que se disuelvan y desapa-
rezca la clinica. La desaparicion del vértigo tras la rea-
lizacion de la maniobra es un dato diagndstico mas’.

Para decidir qué farmaco utilizar, hay que basarse
en el conocimiento de los efectos de éste, en la
gravedad del episodio de vértigo y en su evolu-
cion. En una crisis leve o moderada es util el sul-
piride (50 mg/8h por via oral) o el dimenhidrina-
to. Si la sintomatologia vegetativa es intensa, se
puede utilizar la tietilperazina (6,5 mg/8h) por via
rectal o el dimenhidrinato (100 mg/8h). En crisis
graves, el sulpiride puede administrarse por via in-
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tramuscular (100 mg/8-12h) asociado a diazepam
(5 mg/8h). Si los vomitos son persistentes, se debe
asociar domperidona o metoclopramida“.

Dentro del grupo de los farmacos antivertiginosos
se encuentran varios subgrupos que se comentan
a continuacion. Una vez controlado el sintoma, el
tratamiento se efectuard en funcion de su etiologfa.

Sedantes vestibulares

- Anticolinérgicos. Son Utiles en la cinetosis. No
estan indicados en ancianos por sus efectos se-
cundarios.

« Antihistaminicos (antih1). Poseen un efecto anti-
vertiginoso por su actividad anticolinérgica. Tam-
bién resultan Utiles en la cinetosis. Su efecto se-
cundario mas importante es una mayor sedacion.

« Neurolépticos

- Las fenotiacinas tienen un efecto antihista-
minico, anticolinérgico y antidopaminérgico,
y son Utiles en caso de vémitos intensos, pero
algunas, como la tietilperazina rectal, provocan
efectos secundarios importantes.

- El sulpiride resulta de utilidad en el control del
vértigo de cualquier etiologfa.

- Las benzodiacepinas también proporcionan
un posible efecto, al ser supresoras de la activi-
dad FRy por su actividad gabérgica.

Vasodilatadores

Parece que el efecto antivertiginoso de los vasodi-
latadores podria ser debido a que también poseen
cierta actividad antihistaminica. No estan exentos de
efectos secundarios y resultan ser menos eficaces
que la betahistina. Su efecto antivertiginoso se acha-
ca a la vasodilatacién de la microcirculacion del oido.

Betahistina
Es un farmaco anélogo de la L-histidina, agonista
parcial H1 y antagonista parcial H3.

Su efecto antivertiginoso se relaciona con la va-
sodilatacién que produce en el oido interno y el
laberinto, aunque podria deberse al efecto facilita-
do de la transmision histaminérgica y a que incre-
menta la vigilancia.

3. Sospecha de vértigo central
Se debe derivar al paciente al hospital de referencia.
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4. Incapacidad para mantener la posicién erecta
sin percepcion de movimientos rotatorios

Esta situacion implica descartar 3 tipos de pato-

logfas:

- Distorsion de la percepcion. Se tendrd en cuen-
ta la edad del paciente y sus limitaciones senso-
riales: disminucion de la audicion, menor vision,
etc. Los factores de riesgo como el alcoholismo y
la diabetes mellitus pueden desembocar en una
neuropatia periférica.

- Lesién cortical o cerebelosa. Las maniobras de ex-
ploracion neurolégica son muy importantes en esta
patologia (Romberg, marcha, coordinacion'®, etc).

- Artropatia o lesion motora eferente. Es el caso
de la patologfa mioesquelética, la apraxia corti-
cal, las alteraciones extrapiramidales, etc.

La persistencia de la sintomatologia requiere la realiza-
cion de estudios complementarios, pruebas analiticas
(bioguimica, hemograma, velocidad de sedimenta-
cién globular, andlisis de orina elemental, etc,) y técni-
cas de imagen (tomografia axial computerizada, reso-
nancia magnética nuclear o electromiografia).

En funcion de los resultados y de la confirmacion del
diagnostico, se iniciardn los tratamientos especificos*.

5. Mareo indefinido

Si el cuadro no puede incluirse en ninguno de los
apartados anteriores, se sospechara inicialmente
una dificultad para expresar de forma adecuada
dicha sensacion o bien una forma atipica de los
cuadros anteriores''.

La persistencia del sintoma o la ausencia de me-
jorfa, junto con la aparicién de sintomas ansiosos
(palpitaciones, sequedad de boca, angustia), ha-
ran sospechar un origen psicégeno de la enfer-
medad. Las técnicas de psicoterapia breve suelen
obtener buenos resultados en estos casos.

Seguimiento y precauciones

No se debe restar importancia a los sintomas de
mareo que describe un paciente, ya que es una cli-
nica incapacitante y en ocasiones puede ser la ma-
nifestacion de patologfas subyacentes importantes
(bloqueo AV, neuropatia, sindrome ansioso)®.

Si la patologfa no desaparece en 3 ¢ 4 dias tras
realizar recomendaciones o consejos, hay que ree-
valuar al paciente y realizar una exhaustiva explo-
racién neuroldgica y cardioldgica®'21314,



Recomendaciones para la practica
clinica

Dentro del grupo de los farmacos antivertigino-
sos, destacan los descritos a continuacion.

Sedantes vestibulares

- Sulpiride. Es Util en el control del vértigo de cual-
quier etiologia. EI nUmero necesario de pacien-
tes para tratar (NNT) es de 3y presenta escasos
efectos secundarios. Se recomienda utilizarlo
durante un tiempo limitado'™.

- Benzodiacepinas. No se ha demostrado su efec-
to antivertiginoso (no hay ensayos clinicos con-
trolados).
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Vasodilatadores

No parece indicado el uso de vasodilatadores en
el tratamiento sintomatico del vértigo, porque no
hay evidencia de que un aumento del riego san-
guineo cocleovestibular reduzca el vértigo.

Betahistina

En el vértigo paroxistico recurrente, con o sin
sintomas cocleares, es de eleccion la betahistina
frente a la flunaricina (nivel de evidencia 1; NNT: 2),
y es mejor que el placebo en el tratamiento del
sindrome de Méniére!s'"'8,

Maniobra de Epley

Se ha comprobado en un metaanalisis realizado en
2010 que la maniobra de Epley es eficaz en pacien-
tes con vértigo posicional paroxistico benigno'.

ANEXO 1. Consejos para pacientes sobre el mareo

Informacion sobre el desvanecimiento

- El desvanecimiento, vahido o sincope, conoci-
do también como desmayo, es muy frecuente
y se debe a una alteracién momentanea de la
circulacion sanguinea que acarrea una caida
pasajera de la tension arterial.

Las causas son muy variadas: emociones
fuertes, situaciones de estrés agudo, visiones
desagradables, incorporaciones bruscas, per-
manencia muchas horas de pie, al sol o en
ambientes muy cargados y calurosos, etc.

Estos desvanecimientos son los mas comunes,
no entrafan gravedad alguna y tampoco re-
quieren tratamiento médico.

Existen otras causas, como alteracion del rit-
mo cardiaco, deshidratacion o alteraciones
neuroldgicas, que pueden ocasionarlos y que
si requieren de una valoracion médica.

No tiene que ir al médico si sélo se ha desma-
yado 1 vez y goza de buena salud. Los des-
mayos son comunes y habitualmente no son
importantes. Sin embargo, si tiene problemas
serios, especialmente relacionados con el co-
razon, la presion alta o la diabetes, si que de-
beria ir. Vaya siempre al médico si los desma-
YOS se asocian con estos otros sintomas:

- Latidos de corazén irregulares.
- Dolor de pecho.

- Dificultad al respirar.

- Atague repentino (sin sefias de advertencia).
- Visién borrosa.

- Confusion.

- Dificultad al hablar.

- Desmayos al voltear la cabeza.

- Desmayos reincidentes (més de 1 vezen 1 mes).

Qué hacer en caso de mareo
- Sinota que va a desmayarse, acuéstese.

- Sino puede acostarse, siéntese e incline la ca-
beza hasta sus rodillas, para ayudar en el fluido
de sangre al cerebro.

- Espere a sentirse mejor para levantarse.

Medidas preventivas para evitar el mareo
- Aumente la ingesta de liquidos.

- Realice los cambios de postura (incorporarse
en la cama, levantarse después de comer) len-
tamente, sin prisas.

- Evite movimientos bruscos con la cabeza.

- Elimine o disminuya las situaciones que le pro-
voguen ansiedad o estrés.

- Evite actividades peligrosas, como conducir,
cuando note la sensacién de mareo.
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Rehabilitacién postural y vestibular

Esta terapia ha demostrado, en algunas series de pa-
cientes, una mejoria sintomatica, una disminucion
de las caidas por el mareo y un aumento en la in-
dependencia de las actividades habituales??'2%23242,

La rehabilitacion vestibular obtiene beneficios en
pacientes con lesiones tanto periféricas como cen-
trales; lesiones periféricas unilaterales, como neuri-
tis o laberintitis; o cuando no se obtienen buenos
resultados con la cirugia periférica unilateral (neu-
rectomia, laberintectomia)'®'®.
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Capitulo 24
Lesiones cutaneas

M. C. Galindo Soler, F. Santamaria de la Rica, R. Verlezza Iglesias

CONTEXTO

Un alto porcentaje de los pacientes que acuden a la consulta de atencién primaria con una erupcién
cutdnea son derivados al dermatdlogo para la realizacién de una biopsia de una lesion sospechosa,
para la confirmacion de una sospecha diagnostica o para establecer el diagnéstico de una lesion de
origen desconocido. El diagndstico realizado en la atencion primaria parece concordar en un 57% de
los casos con el realizado por el especialista. Es importante tener conocimientos claros y precisos de
las lesiones dermatoldgicas, para saber tratar correctamente las patologias leves o detectar aquellas
de caracter maligno cuyo diagndstico precoz determina su evolucion.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La realizacién de una correcta historia clinica, con la recogida de los datos necesarios para poder
llegar a un buen diagnostico, es esencial. El inicio de las lesiones, asi como su duracién y sus carac-
teristicas, orientaran hacia una sospecha diagnéstica con la que se enfocard, con criterio cientifico,
el tratamiento adecuado.

MANEJO CLINICO

Cada patologia precisara un tratamiento individualizado. Las medidas generales, con las que se evi-
tan los factores desencadenantes o agravantes, y el tratamiento corticoideo y/o antiinfeccioso topico
u oral son de uso comun en la mayoria de las patologias abordadas en este capitulo.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Estudios aleatorizados controlados han mostrado que el aciclovir oral reduce ligeramente la dura-
cion de los sintomas, el dolory las recurrencias del herpes labial. Se han encontrado pocas evidencias
del beneficio en el uso de agentes antivirales tépicos en la fase precoz de dicha patologia.

Aunqgue la minociclina parece ser un tratamiento efectivo para el acné vulgar moderado, no existen
evidencias en las revisiones clinicas realizadas que justifiquen su uso continuado como primera linea
de tratamiento.

En el tratamiento de la escabiosis, la evidencia de que la permetrina es mas efectiva que el lindano
€s poco consistente.

La fototerapia con rayos UVB y psoralenos es efectiva en el tratamiento de la psoriasis y en su man-
tenimiento a largo plazo, aunque aumenta el riesgo de desarrollar carcinoma de células escamosas.
Hay evidencia de que la ciclosporina mejora la psoriasis, pero su uso en el tratamiento de manteni-
miento tiene escasa utilidad demostrada. Los efectos a largo plazo de otros tratamientos sistémicos
no estan claramente demostrados.

El uso de corticoides tépicos en la dermatitis atdpica mejora los sintomas y es seguro a corto plazo.
No hay evidencia probada que muestre que la utilizacion rutinaria de preparaciones de agentes
antimicrobianos con esteroides tépicos suponga un beneficio adicional. El uso concomitante de
emolientes y corticoides tépicos para mejorar la sintomatologia cuenta con una evidencia limitada.
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Por lo que respecta a la micosis, el tratamiento oral se usa en afecciones crénicas o cuando el tépico

ha fracasado.

No existe un tratamiento sistémico eficaz para el melanoma cutaneo metastatico.

No existe un tratamiento idéneo para tratar el pénfigo vulgar o el folidceo.

Los médicos deben conocer y controlar la presion arterial de los pacientes en tratamiento con ci-

closporina.

Para los estados hiperandrogénicos, la espironolactona se puede considerar como alternativa al ace-

tato de ciproterona y al finasteride.

Definicion

Una lesiéon cuténea es un conjunto de sintomas y
signos que expresan un trastorno de la piel, anejos
cutdneos y/o de las mucosas.

Preguntas clave

iDesde cuando le ocurre?

iQué localizacion y aspecto tenia la lesion inicial-
mente en relacion con la localizacion y aspecto
actuales?

iSe acompana de picor, dolor u otros sintomas
locales y/o generales?

iHa tenido contacto con animales, cosméticos,
farmacos, etc.?

iHa viajado recientemente?

iHa estado expuesto al sol?

JTiene alguin antecedente familiar y/o personal
de enfermedades de la piel?

iHa seguido algun tratamiento? ;Cuél ha sido la
respuesta?’

Exploracion dirigida

Se deben estudiar las caracteristicas de la lesion:
localizacion, aspecto clinico (lesién elemental) y
sintomatologfa acompanante.

Aproximacidén diagnéstica inicial

La lesion elemental orienta en la busqueda del
diagnostico.

Ante una lesién maculosa (lesién mayor de 1 cm,
sin relieve) se debe sospechar pitiriasis versicolor,
o vitiligo si hay hipopigmentacién. La presencia
de una lesién hiperpigmentada orienta hacia el
diagnostico de purpura (no desaparece a la vi-
tropresion), angiomas planos, manchas café con
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leche, dermatosis inflamatorias y/o secundarias a
farmacos o pitiriasis rosada de Gibert, entre otras.

Las lesiones papulosas (mayores de 1 cm, con
relieve palpable) sugieren psoriasis o liquen plano
cuando hay descamacion y componente inflama-
torio asociado, verrugas si la superficie es dspera,
granuloma anular, eritema multiforme, dermatitis
atopica, etc.

La presencia de nodulos (lesiones profundas que
se palpan de forma sencilla) orienta hacia melano-
ma nodular, queratoacantoma o paniculitis.

Las lesiones vesiculosas (mayores de 0,5 cm, de
contenido liquido) dirigen hacia la sospecha de in-
fecciones herpéticas, dermatitis y eccemas de con-
tacto, dermatitis atépica o sarna como etiologias
mas frecuentes.

Se debe pensar en psoriasis, tifia o dermatitis se-
borreica ante una lesién descamativa.

Se pueden ver lesiones costrosas en las lesiones
por rascado y sobre carcinomas basocelulares, y
amarillentas en el impétigo contagioso.

Las erosiones suelen ser producidas por rascado
en las dermatosis pruriginosas (dermatitis atopica
y sarna), en las que también es frecuente la lique-
nificacion.

Las lesiones habonosas son caracteristicas de la
urticaria (habén o roncha de duracién fugaz me-
nor de 24 horas) y de las picaduras de insectos.



Manejo clinico
1. Lesiones papuloescamosas

1.1. Lesiones maculopapulosas, rosadas, ovales,
con zona central asalmonada escasamente
descamativa, rodeada por un halo
eritematoso con borde escamoso; localizadas
en el tronco y la parte proximal de las
extremidades; asintomdticas o ligeramente
pruriginosas; precedidas en 1-2 semanas por
una lesién unica ovalada de mayor tamano
(mancha herdldica) localizada en el tronco y
de similares caracteristicas al resto: sospecha
de pitiriasis rosada de Gibert

Estas lesiones desaparecen espontdneamente en
4-6 semanas sin dejar secuelas. Se deben usar cor-
ticoides tépicos (hidrocortisona en locién al 2,5%)
y/0 antihistaminicos orales en los casos de prurito
molesto’?.

1.2. Erupcién cutdnea con maculopdpulas
eritematodescamativas que sélo originan un
ligero prurito; localizada en las cejas, la region
interciliar, los surcos nasogenianos, los bordes
palpebrales, el cuero cabelludo, la zona
retroauricular, el conducto auditivo externo,
la parte superior de tronco y los pliegues
corporales; con curso crénico y recidivante:
sospecha de dermatitis seborreica

El cuero cabelludo se descostrard, si es preciso,
con aceite salicilico al 5%, y se lavard con champu
de ketoconazol 2 veces por semana y, posterior-
mente, 1 vez a la semana de forma indefinida. Se
utilizard ketoconazol en crema, e hidrocortisona
2,5% cada 12 horas en los periodos inflamatorios.
No se deben utilizar corticoides tépicos en las ble-
faritis seborreicas por el riesgo de producir catara-
tas o glaucoma®*.

1.3. Lesiones eritematoescamosas, en forma de
pdpulas, placas o pustulas, bien delimitadas;
con marcada descamacion nacarada;
distribuidas principalmente en zonas de
continuos traumatismos minimos, en zonas
de extension; con evolucidn en brotes
irregulares y de intensidad diversa: sospecha
de psoriasis

Se realiza diagnostico diferencial con la dermati-

tis seborreica, la pitiriasis rosada, la candidiasis y el

uso de algunos farmacos (betabloqueantes, sales
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de oro y metildopa). El tratamiento debe ser per-
sonalizado y depende de diversos factores: tipo de
psoriasis, localizacion, estadio de la enfermedad y
extension, entre otros. Como medidas generales
se aconsejara la toma de sol, una alimentacion
rica en vitamina A y omega 3, y la evitacion de
situaciones de tensién emocional. El tratamien-
to topico se realizard con queratoliticos (vaselina
salicilica al 3%, urea del 10-30%), corticoides y/o
calcipotriol. Los casos de psoriasis muy extensas o
resistentes al tratamiento pautado se derivaran al

especialista®*®,

1.4. Presencia de pdpulas firmes, de superficie

hiperqueratdsica, con vegetaciones, de hasta
unos 10 mm de tamano, localizadas en zonas

sometidas a traumatismos (manos, dedos,
rodillas): sospecha de verrugas vulgares

El tratamiento de eleccién es el 4cido salicilico
(5-20%), el nitrégeno liquido o la electrocoagula-
cion. Las verrugas planas no precisan tratamiento,
ya que desaparecen espontdneamente, si bien se
puede aplicar nitrégeno liquido y crema de acido

retinoico al 0,1% 1 vez al dia'?.

Las verrugas plantares se presentan como papu-
las de crecimiento endofitico con superficie hiper-
queratdsica que muestran una completa ausencia
de dermatoglifos. El tratamiento se realiza con
apositos de cido salicilico al 40% durante 1 sema-

na, seguido de nitrégeno liquido'.

La localizacién en zonas genitales obliga a des-
cartar la existencia de otras enfermedades de
transmision sexual. El tratamiento consiste en la
aplicacion semanal, durante 1 6 2 meses, de tin-
tura de benzoina con podofilino al 15-25%, pro-
tegiendo la piel sana con vaselina. La zona debe
lavarse a las 6 u 8 horas del tratamiento. El uso de
nitrégeno liquido y/o electrocoagulacion puede
ser necesario en lesiones gigantes alrededor del

anoyen lavulva'

1.5. Otros

Otros trastornos menos frecuentes son el liquen
plano (papulas pruriginosas en zonas de flexion)

y la milaria.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

179



180

Capitulo 24. Lesiones cutaneas

2. Lesiones vesiculoampollosas

2.1. Lesién mucocutdnea caracterizada por
vesiculas agrupadas en racimo; localizadas
en la zona perioral, intraoral y perigenital;
recurrentes en la misma localizacion; que
producen escozor y leve dolorimiento:
sospecha de herpes simple

La evidencia sobre el beneficio del uso de antivira-
les tépicos es limitada, ya que sélo parece reducir
la duracion de los sintomas en el herpes labial’. El
uso de aciclovir oral estd indicado en la primoin-
feccion y en el herpes genital recidivante'.

2.2. Vesiculas aisladas y dispersas,
muy pruriginosas, localizadas
predominantemente en el tronco, de
extension centrifuga, con presencia
simultdnea de lesiones en distintos estadios
evolutivos (vesiculas, pustulas y costras):
sospecha de varicela

El tratamiento serd sintomético. Los pacientes con
neumonitis, inmunocomprometidos y las mujeres
en su tercer trimestre de embarazo deberén ser re-
mitidos para una valoracion hospitalaria'.

2.3. Vesiculas agrupadas sobre una base
eritematoedematosa; de distribucion
metameérica, unilateral y lineal; precedidas
frecuentemente de dolor e hiperestesia:
sospecha de herpes zéster

Se realizard tratamiento sintomatico con analgé-
sicos y fomentos antisépticos (permanganato o
agua de Burow cada 4-6 horas). El uso de aciclo-
vir oral se reserva para los pacientes mayores de
65 anos y para los casos de afectacion oftalmica
antes de las primeras 48-72 horas del inicio del
cuadro’.

2.4. Lesiones vesiculoampollosas intensamente
pruriginosas, duras; que se desecan,
descaman y fisuran; que afectan las caras
laterales de los dedos de las manos, las
plantas y las palmas de adolescentes y
jovenes, y evolucionan en brotes (en verano y
primavera): sospecha de eccema dishidrético

Su resolucién serd espontdnea si es leve. Se usara
corticoterapia topica para el prurito y soluciones
antiséptico-astringentes para desecar las lesiones?.

En cualquier tipo de eccema, si existe sobreinfec-
cion anadida, se debe pautar antibioterapia topica
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u oral y reservar el uso de corticoides sistémicos
para los casos graves®.

2.5. Otros

Otros cuadros menos frecuentes son: dermatitis
herpetiforme, penfigoide, pénfigo, eritema multi-
forme, necrolisis epidérmica y epidermolisis bullosa.

3. Erupciones maculares

3.1. Erupcidn cutdnea sin afectacion de las
mucosas; de pocos dias de evolucion;
morbiliforme, roseoliforme o escarlatiniforme;
diseminada y pruriginosa; de distribucion
simétrica y predominio troncal; con buen
estado general: sospecha de lesién secundaria
aingesta de medicamentos

Serd preciso interrogar al paciente acerca de
la ingesta de nuevos farmacos en los Ultimos
7-15 dias (ampicilina y otras penicilinas, sulfami-
das, pirazolonas, difenilhidantoina, fenilbutazona,
carbamacepina). Asi mismo, se sospechard una
lesion secundaria a ingesta de medicamentos
ante una lesion eritematosa, eritematoedemato-
sa o ampollosa, Unica o multiple, bien delimitada
y recidivante en la misma localizacién tras la in-
gesta de dicho farmaco (fenolftaleina, sulfamidas,
paracetamol, acido acetilsalicilico, tetraciclinas,
barbituricos, benzodiacepinas, anticonceptivos
orales, etc.). Se realizard tratamiento sintomatico
(antihistaminicos), se interrumpird la toma del
farmaco y se valorara el uso de corticoides sisté-
micos segun la gravedad del cuadro®.

3.2. Mdculas o pdpulas que no desaparecen a
la vitropresién, de pocos dias de evolucién y
cuyo color se modifica desde el rojo intenso
hacia tonalidades verdoso-amarillentas;
que aparece en un paciente de edad media o
avanzada, en piernas, pies y zonas de presion:
sospecha de trastorno hemostdsico (purpura)

Serd preciso someter al paciente a un estudio es-
pecifico que establezca la etiopatogenia del pro-
ceso para su filiacion y tratamiento adecuado’.



4. Erupciones urticariales

4.1. Lesiones papulosas o en forma de placas
eritematoedematosas, muy pruriginosas y
evanescentes, y bien delimitadas; en cualquier
localizacion; de nimero, tamario, morfologia y
coloracién variable; con el drea central blanca
rodeada de un halo eritematoso en las lesiones
de mayor tamano: sospecha de urticaria

Caracteristicamente, el habén desaparece en me-
nos de 24 horas y aparece en otras localizaciones.
Se utilizardn antihistaminicos no-sedantes por via
oral y, en caso de que el cuadro sea moderado-
grave, la primera dosis se administrard por via intra-
muscular. Si el prurito no cede, se podra cambiar a
otro anti H, del mismo grupo, asociar otro antiH, de
diferente grupo o afadir un anti H,.° En casos de ur-
ticaria grave, se asociardn también corticoides por
via intramuscular y se pautaran dosis decrecientes
de corticoides orales como mantenimiento. Ade-
mas, se deberdn evitar los factores desencadenan-
tes o agravantes (antiinflamatorios no-esteroideos,
alcohol, calor, alimentacion especifica, etc.). Sera
prioritario vigilar los sintomas respiratorios y/o de
shock anafilactico para administrar precozmente
adrenalina subcutdnea (0,3-0,5 cm? al 1/1000). Se
repetird la dosis a los 5 minutos si no hay mejoria
y se derivard posteriormente el paciente al hospital
para su control y seguimiento?.

4.2. Gestante primigesta con erupcion polimorfa
que comienza con pdpulas urticariformes y
afecta a estrias de distension que evolucionan
hacia lesiones de distinta morfologia; se
resuelven con descamacion: sospecha de
erupcion polimorfa del embarazo

Este trastorno se produce en 1 de cada 10 emba-
razos. Es autolimitado, aunque pueden utilizarse
antihistaminicos (dexclorfeniramina) a partir del
segundo trimestre, asi como corticoides topicos’.

5. Lesiones pruriginosas

5.1. Lesiones pruriginosas o dolorosas en zonas
descubiertas, con morfologia variable (mds
frecuentemente pdpulas y papulovesiculas),
de disposicién lineal, en grupo o en zig-zag:
sospecha de picaduras por artrépodos

Se aplicara frio local, analgesia y curas locales, jun-

to con antihistaminicos y/o corticoides tépicos,

segun la sintomatologia.
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Se debe realizar profilaxis antitetdnica en el caso
de picaduras de arafas y escorpiones’.

5.2. Erupcién papulosa y muy pruriginosa; mds
intensa por la noche; localizada en el tronco,
los brazos, las manos, las piernas y/o el pene;
con posibles vesiculas con surcos tuneliformes
en los pliegues interdigitales: sospecha de
escabiosis

El tratamiento consiste en la aplicacion de lindano
al 1% o de permetrina al 5% en crema al pacien-
te, su pareja sexual y otras personas que convivan
con él. La aplicacion serd nocturna, tras un bafo
caliente. Se repetird el tratamiento tras 24 horas
y al cabo de 1 semana. Se cambiard la ropa de la
cama y la ropa interior. Ante una dermatitis irri-
tativa o un sindrome posescabidtico se pautaran
antihistaminicos'*'°.

5.3. Otros

Otras entidades que se deben tener en cuenta
son: prurito secundario a enfermedades sisté-
micas, liquen simple crénico y pediculosis, entre
otras.

6. Dermatitis

6.1. Brote agudo de lesiones hiumedas, exudativas,
eritematosas, edematosas y pruriginosas;
en manos o cara: sospecha de eccema de
contacto irritativo o alérgico

En primer lugar, se debe identificar y eliminar el
agente causal. Después se aplican curas humedas,
evitando el rascado, con antihistaminicos sedan-
tes, cremas hidratantes y emolientes. Si las lesio-
nes son muy exudativas, se pueden usar fomentos
y, posteriormente, corticoides tépicos.

Ante lesiones descamativas junto con otras de ca-
racter vesiculoexudativo y costroso se sospechara
un eccema subagudo. Se empleardn corticoides
en crema de potencia moderada o alta (metilpred-
nisolona, aceponato al 0,1%, mometasona-fuorato
al 0,1%, prednicarbato al 0,25%, etc.), pero baja
para la cara, los pliegues y los genitales.

Las lesiones secas, descamativas, liquenificadas y
con fisuras orientardn hacia un eccema cronico.
Estard indicado el uso de pomadas o ungientos
de corticoides de alta o muy alta potencia durante
7-10 dfas (clobetasol-propionato al 0,05%)".
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6.2. Erupcién eccematosa, eritematovesiculosa y
muy pruriginosa; en zonas de piel expuesta al
sol; en paciente que no ha usado cosméticos,
fragancias o fdrmacos fotosensibilizantes que
produzcan dermatitis fotoalérgica: sospecha
de lupus eritematoso o fotodermatosis
idiopdtica

La biopsia cutadnea confirmara el diagnostico®.

6.3. Otros

Otras entidades son la dermatitis atopica y el ec-
cema numular.

7. Infecciones cutaneas
7.1. Micéticas

7.1.1. Placas o méaculas eritematosas, rosadas,
escamosas y pruriginosas; localizadas en
el cuerpo, las ingles o el cuero cabelludo;
de area central mas clara y bordes
eritematodescamativos y vesiculosos;
con crecimiento excéntrico: sospecha de
infeccion micotica (tinas)

En el pie de atleta (tinea pedis) se observa una piel

macerada y blanquecina junto con fisuras dolo-

rosas en los pliegues interdigitales. Cerca del 15%

de la poblacion padece micosis del pie o pie de

atleta. Aunque existen muchas presentaciones cli-
nicas de la tinea pedis, las mas frecuentes son las
que se localizan entre los dedos del pie (interdi-
gitales) y en las plantas, los talones y los lados del
pie (plantares), conocidas como «pie mocasin».

Una vez adquirida, la infeccién puede propagarse

a otros sitios como las ufas, que pueden ser una

fuente de reinfeccion.

Ante las lesiones exudativas se utilizardn fomentos
con soluciones astringentes. En las lesiones hiper-
queratdsicas se emplearan queratoliticos del tipo
4cido salicilico al 5-15% para facilitar la accion del
antifungico. El tratamiento tépico, durante 3-4 se-
manas, sera suficiente (crema o locion de cotrima-
zol al 1% o crema de miconazol al 2%).

Las onicomicosis se tratan con antifingicos orales
del tipo de la terbinafing, el fluconazol o el itraco-
nazol, durante 6 semanas y 3-4 meses respectiva-
mente, aunque las recidivas son frecuentes.

La tina del cuero cabelludo se trata también con
antifungicos orales: griseofulvina (6-8 semanas),
itraconazol o terbinafina (2-4 semanas).
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Si se realiza un diagnostico errdneo vy se trata una
tifa con corticoides topicos, ésta mejorard ini-
cialmente por la disminucion del componente
inflamatorio, pero al interrumpir el tratamiento se
reagudizara con una forma clinica atipica de dificil
diagnostico’.

En este tipo de lesiones hay que hacer un diag-
nostico diferencial con la psoriasis, el eccema y la
pitiriasis rosada, entre otros.

7.1.2. Candidiasis que afecta, principalmente,
a pliegues, mucosas o area genital; en
forma de placas eritematosas, himedas,
descamativas y pruriginosas

En ellas hay que controlar los factores predispo-
nentes, como la humedad, la diabetes, la inmuno-
depresion, etc, e indicar, generalmente, un trata-
miento tépico con derivados azélicos (cotrimazol,
etc), asf como un tratamiento sistémico en las
candidiasis orales que afectan a pacientes inmu-
nosuprimidos o con enfermedades concomitan-
tes, onixis y perionixis®.

El diagnostico diferencial se realiza fundamental-
mente con la psoriasis y la dermatitis seborreica.

7.2. Virales

Son el herpes simple, el herpes zéster, el molusco
contagioso y las verrugas (véase el apartado 2).

7.3. Bacterianas

Este grupo comprende el impétigo, la celulitis, el
fordnculo, la pustula, la foliculitis, el absceso, la eri-
sipela, el ectima, el eritrasma, el carbunco vy la lin-
fangitis.

7.4. Rickettsias y micobacterias atipicas

Un sindrome febril con artromialgias y exantema
maculopapuloso que aparece a los pocos dias y
afecta a las palmas y las plantas de las extremi-
dades, unido a una formacion vesiculosa en los
miembros inferiores o el tronco que evoluciona a
costra negra, es la presentacion més habitual de
la rickettsiosis. La mds frecuente es la fiebre boto-
nosa mediterranea, producida por la picadura de
la garrapata del perro. El tratamiento de eleccién
es la doxiciclina en dosis de 100 mg/12h durante
5 dias. De forma alternativa se podréan utilizar ci-
profloxacino o cloranfenicol''.



8. Patologia del foliculo pilosebaceo y de las
gladndulas sudoriparas

8.1. Lesiones polimorfas en cara y tronco
(comedones, pdpulas, nédulos, quistes o
papulopustulas) debidas a la inflamacion
crénica de los foliculos pilosos: acné

Elacné leve se trata con antibidticos por via topica
(clindamicina, eritromicina) y/o peréxido de ben-
zoilo, entre otros'>"®. En el acné moderado se pau-
tan antibioticos por via oral, entre los que resulta
eficaz la minociclina (50 mg/12h por via oral)®. El
acné grave o moderado-grave precisa tratamien-
to especifico por el dermatélogo con 4cido 13-cis-
retinoico.

8.2. Inflamacion acneiforme cronica de los
foliculos pilosebdceos de la cara, acomparada
de un aumento de la reactividad de los
capilares al calor, lo que da lugar a sofocos y
telangiectasias: sospecha de rosdcea™

Es preciso disminuir o suprimir totalmente la in-
gesta de alcohol y de bebidas calientes. El estrés
emocional puede ser un factor desencadenante.
Segun la intensidad de la erupcioén, se pautaran
antibidticos tépicos (clindamicina o eritromicina)
u orales (tetraciclinas y derivados)®'o".

8.3. Pustulas localizadas en el orificio del foliculo
piloso, mds o menos agrupadas, en la cara, el
cuero cabelludo o las piernas; curan sin dejar
cicatriz: sospecha de foliculitis superficial

Es preciso eliminar los factores predisponentes
(exposicion a alquitranes, contactos con aceites
minerales, etc.) y utilizar antibidticos por via tépi-
ca. En la sicosis de la barba se utilizara cloxacilina o
dicloxacilina por via oral®.

8.4. Nédulo duro rodeado de un halo eritematoso,
que luego fluctua y posteriormente se ulcera;
localizado en dreas pilosas o en aquellas
sometidas a roce o sudoracion: sospecha de
forunculosis

Se utilizara calor seco exclusivamente, excepto en
casos de celulitis asociada o fiebre y en pacientes
inmunodeprimidos, en los que serdn de eleccion
la cloxacilina o la eritromicina por via oral’.

8.5. Otros

La hidrosadenitis supurativa consiste en una in-
feccion de curso crénico, recidivante, de las glan-

Capitulo 24. Lesiones cutaneas

dulas apocrinas de las axilas y las ingles en la que
aparecen nédulos eritematosos y dolorosos que
supuran y curan dejando cicatrices. El lavado dia-
rio con jabones desinfectantes y la prohibicion del
uso de desodorantes y de la depilacion de la zona
afectada son la base del tratamiento. En las fases
de actividad de las lesiones se usardn tetraciclinas
o derivados, amoxicilina-acido clavulanico y cefa-
losporinas por via oral®.

9. Tumores
9.1. Neoplasias benignas

9.1.1. Placa de superficie verrucosa, redondeada
u oval y de coloracién uniforme, que
parece estar adherida a la piel; localizada
fundamentalmente en la cara, el tronco
y las extremidades superiores: queratosis
seborreica

Se tratard con raspado, electrocoagulacion con
posterior cauterizacion o crioterapia’®.

9.1.2. Maculas y papulas redondeadas, con
coloracion homogénea y margenes
bien definidos, de superficie lisa o
papilomatosa: nevus melanocitico comuin

En estas lesiones es preciso vigilar la posible varia-
cion de sus caracteristicas, dado el riesgo de malig-
nizacion a pesar de tratarse de una lesion benigna'.

9.1.3. Otros

Otras neoplasias benignas son el acrocorddn, el li-
poma, el queratoacantoma, el quiste epidérmico, el
fibroma blando, el halo nevus, el nevus azul, el ne-
vus papilomatoso y el nevus melanocitico dérmico.

9.2. Lesiones premalignas

9.2.1. Lesiones hiperqueratdsicas, ovales o
redondeadas, de menos de 2 cm de
tamafo y escamosas; localizadas en zonas
fotoexpuestas; que afectan a personas
de més de 40 afnos con antecedentes de
exposicion solar frecuente: sospecha de
queratosis actinica

Se aconsejara el uso de protectores solares y de
sombreros, asi como la aplicacién de 5-fluoroura-
cilo al 5% topico, 1 ¢ 2 veces al dia durante 15-
20 dias. Ademas, se vigilaran estrechamente las
lesiones, ya que pueden evolucionar hacia un car-
cinoma espinocelular'??,
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9.2.2. Otras

Otras lesiones premalignas son la leucoplasia de la
boca, la eritroplasia y la radiodermitis crénica.

9.3. Neoplasias malignas

9.3.1. Presencia, habitualmente sobre piel sana,
de areas fotoexpuestas de la cabeza, y de
pépulas y nédulos de aspecto trasltucido
o perlado y brillante; acompafadas con
frecuencia de una ulcera central que
puede estar cubierta por una costra:
carcinoma basocelular

Afecta més frecuentemente a personas de mas de
55 anos. Dado su caracter maligno, los pacientes
deben ser remitidos al dermatdlogo para su valo-
racion, tratamiento y control.

9.3.2. Presencia de una pépula, placa o
noédulo indurado sobre la piel lesionada
previamente de cara, manos o mucosas;
a menudo con una ulcera térpida de
evolucion lenta, infiltrativa y destructiva
de tejidos préximos: carcinoma
espinocelular

Afecta més a menudo a personas mayores de
55 anos. El paciente debe ser remitido al derma-
télogo para su valoracién, tratamiento y control,
dado el caracter maligno de este carcinoma.

9.3.3. Lesion pigmentada, de bordes irregulares
y con distinta tonalidad; de aparicién
sobre una lesién premaligna o por
cambios en un nevus que aumenta
de tamafo o cambia su pigmentacién
dejando de ser homogéneo: sospecha
de melanoma

Hay que derivar el paciente al especialista inme-
diatamente.

10. Lesiones nodulares

Comprende el eritema nodoso, el dermatofibroma,
el granuloma anular, los quistes y la sarcoidosis.
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Recomendaciones para la practica
clinica

- El herpes labial supone alrededor del 1% de las
consultas de la atencion primaria. No existen
estudios controlados aleatorizados (RCT) sufi-
cientes que muestren que el uso precoz de te-
tracaina tépica reduce el tiempo de desaparicion
de lalesion. La revision encontrada muestra que
el uso de aciclovir oral reduce la duracion de los
sintomas y el dolor, asf como las recurrencias’.

- La minociclina parece ser un tratamiento efectivo
para el acné vulgar moderado, pero una revision
clinica realizada por la Cochrane Library no jus-
tifica su uso continuado como primera linea de
tratamiento y en solo 2 estudios se ha encontra-
do que la minociclina sea superior a otras tetra-
ciclinas'™. Los anticonceptivos orales combinados
reducen los recuentos de la lesion del acné, los
grados de gravedad y la evaluacion del acné reali-
zada por el paciente comparados con el placebo.
Los anticonceptivos que contienen acetato de
clormadinona o acetato de ciproterona producen
una mejorfa mas notable en el acné que el levo-
norgestrel'.

El uso diario de protectores solares versus place-
bo parece prevenir el desarrollo de nuevas que-
ratosis solares seguin un RCT".

En el tratamiento de la escabiosis, la permetrina
es mas efectiva que el lindano, con una eviden-
cia moderada'®. La permetrina tépica parece ser
el tratamiento mas efectivo para la escabiosis. La
ivermectina constituye un tratamiento oral efecti-
vo. Se requiere mas investigacion sobre la efecti-
vidad del malation, en particular en comparacion
con la permetrina, y sobre el tratamiento de las
escabiosis en un dmbito institucional y a nivel de
la comunidad™®.

El tratamiento de primera linea de la psoriasis
cronica en placas son los tratamientos tépicos,
incluidos los andlogos de la vitamina D, los cor-
ticoides topicos, las preparaciones con alquitran,
el ditranol, el 4cido salicilico y los retinoides té-
picos. En una revision que incluyd 131 ensayos
clinicos aleatorizados con 21.448 participantes se
demostrd que la vitamina D es significativamente
mas efectiva que el placebo, con una excepcion;
que todos los corticoides funcionan mejor que el
placebo, y que los corticoides potentes muestran
beneficios menores que los corticoides muy po-



tentes. El ditranol y el tazaroteno funcionan me-
jor que el placebo. En las comparaciones directas
de la vitamina D con los corticoides potentes o
muy potentes no se encuentran diferencias signi-
ficativas. Sin embargo, el tratamiento combinado
de vitamina D y corticoide funciona significativa-
mente mejor que la vitamina D sola o el corticoi-
de solo. La vitamina D funciona mejor que el al-
quitrdn de hulla, pero los resultados con respecto
al ditranol son mixtos. Los corticoides potentes
tienen menores probabilidades que la vitamina D
de provocar efectos adversos locales. En ninguna
comparacion de los agentes topicos se encuentra
una diferencia significativa en los efectos adversos
sistémicos. Los corticoides, asf como los anadlogos
de la vitamina D, se asocian con una menor inci-
dencia de efectos adversos locales. Se necesitan
investigaciones adicionales que informen sobre
el tratamiento de mantenimiento a largo plazo'.

La fototerapia con rayos UVB y los psoralenos
con UVA (PUVA) son efectivos en el tratamiento
de la psoriasis y en sumantenimiento a largo pla-
70, aungue éste aumenta el riesgo de desarrollar
carcinoma de células escamosas®. Hay evidencia
de que la ciclosporina mejora la psoriasis, aun-
que su uso en el tratamiento de mantenimiento
tiene escasa utilidad demostrada. Los efectos a
largo plazo de otros tratamientos sistémicos no
estén claramente demostrados. No se han en-
contrado buenas evidencias sobre el efecto de
los tratamientos no-farmacoldgicos®.

Pequenos RCT han encontrado que el uso de cor-
ticoides tépicos en la dermatitis atépica mejora
los sintomas y es seguro a corto plazo. No hay
evidencia probada que muestre que el uso rutina-
rio de preparaciones de agentes antimicrobianos
con esteroides topicos suponga un beneficio adi-
cional. La utilizacién concomitante de emolientes
y corticoides tépicos para mejorar la sintomatolo-
gia cuenta con la evidencia de 2 RCT®,

Con respecto a las micosis, el tratamiento oral se
utiliza generalmente para las afecciones cronicas
o en los casos en los que el tratamiento tdpico
ha fracasado. Las pruebas indican que la terbi-
nafina es méas efectiva que la griseofulvina, y que
la terbinafina y el itraconazol son mas efectivos
que la ausencia de tratamiento®.

En las revisiones realizadas por la Cochrane Li-
brary sobre el tratamiento tépico de las onico-
micosis y de las infecciones fungicas de la piel, se

Capitulo 24. Lesiones cutaneas

ha encontrado que las allylaminas, los azoles y el
acido undecenoico fueron eficaces. Las allylami-
nas parecen ser algo mas eficaces que los azoles,
pero son mas caras. Por ello, la estrategia en el
tratamiento ird encaminada al uso de los azoles
o del 4cido undecenoico en primer lugar, y se
reservaran las allylaminas sélo en el caso de que
los primeros sean ineficaces?'.

Las terapias sistémicas para el melanoma cutdneo
metastasico (MCM), el més agresivo de todos los
canceres de piel, son aun frustrantes. Se logran
pocas remisiones duraderas y el objetivo terapéu-
tico es mas bien paliativo. Muchos agentes se usan
solos 0 en combinacién, con grados variables de
toxicidad y costes. No esta claro si existe evidencia
que apoye estos regimenes complejos en lugar de
una mejor atencion de apoyo/placebo. No se en-
contraron ensayos clinicos controlados aleatorios
que compararan una terapia sistémica con pla-
cebo o una mejor atencion de apoyo en el MCM.
Dado que los pacientes con MCM reciben terapia
sistemdtica, la vision pragmatica es que una revi-
sién sistematica futura podria comparar cualquier
tratamiento sistémico, o una combinacion de trata-
mientos, con el agente Unico dacarbazina®.

Se han descrito una serie de intervenciones para
el tratamiento del pénfigo. Sin embargo, no se ha
establecido la estrategia terapéutica dptima. Las
intervenciones evaluadas incluyeron régimen de
dosificacion de prednisolona, dexametasona en
pulsos, azatioprina, ciclofosfamida, ciclosporina,
dapsona, micofenolato, recambio plasmético, fac-
tor de crecimiento epidérmico topico y medicina
tradicional china. Se hallaron datos suficientes para
realizar 4 metaandlisis. En el caso de la mayorfa de
las intervenciones, los resultados no fueron con-
cluyentes. Se hallaron pruebas de un beneficio de
ahorro de esteroides de la azatioprina y la ciclofos-
famida en comparacién con los glucocorticoides
solos. El factor de crecimiento epidérmico topico
disminuyd el tiempo transcurrido hasta el control.
En la actualidad no se dispone de informacion ade-
cuada para determinar el tratamiento éptimo para
el pénfigo vulgar o el pénfigo folidceo. Se requiere
investigacion adicional, especialmente para eva-
luar la dosis dptima de glucocorticoides, la funcién
de los farmacos inmunosupresores adyuvantes y
los efectos adversos a largo plazo para mejorar los
analisis dafo-beneficios®.
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La ciclosporina es un agente inmunosupresor
usado para tratar diferentes enfermedades auto-
inmunes, entre ellas la psoriasis. La hipertension
es uno de los efectos secundarios mas comunes
y se relaciona con la dosis. La magnitud del au-
mento de la presion arterial es clinicamente sig-
nificativa y aumenta el riesgo de accidente ce-
rebrovascular, infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca y otros efectos cardiovasculares adver-
sos asociados con una presion arterial elevada.
En consecuencia, los médicos que prescriben
ciclosporina deben tratar de encontrar la dosis
eficaz mas baja para todos los pacientes que re-
ciben este farmaco de forma crénica®.

Sellama hirsutismo al crecimiento excesivo de
vello en la mujer y es un importante problema
estético que causa con frecuencia molestias
graves. La causa mas frecuente de hirsutismo
es la produccién aumentada de andrégenos.
Ademads, existe una sensibilidad aumentada a
los andrégenos en los foliculos pilosos y en las
gldndulas sebéceas. La espironolactona es un
antiandrégeno y un antagonista de la aldoste-
rona utilizado en el tratamiento del hirsutismo.
La espironolactona en dosis de 100 mg/dia es
superior al finasteride en dosis de 5 mg/dia
y al acetato de ciproterona en bajas dosis de
12,5 mg/dia (en los primeros 10 dias del ciclo)
hasta 12 meses después de la finalizacién del
tratamiento. La eficacia del tratamiento para
el acné vulgar no puede determinarse debi-
do a las pequefas muestras poblacionales de
los ensayos. Es dificil evaluar su valor para la
préactica clinica a partir de las investigaciones
actuales disponibles®.
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Capitulo 25
Dolores articulares: artrosis

R. de Felipe Medina, J. M. Gomez Ocania

CONTEXTO

En la mayorfa de las ocasiones, la causa de los dolores osteoarticulares en personas de edad avanza-
da es la artrosis, pero esto no debe llevar a asociar cualquier dolor articular con esta entidad clinica.
La artrosis es uno de los problemas de salud publica més importante en la actualidad; sin embargo,
existen pocas medidas efectivas para su tratamiento. En este capitulo se trata de orientar la anam-
nesis y la exploracion fisica para el correcto diagnéstico de esta patologia, asi como de proporcionar
una serie de recomendaciones para el tratamiento.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

En una primera aproximacion diagnostica es fundamental identificar si el dolor es articular o extra-
articular. Un dolor articular de caracteristicas mecanicas y localizado fundamentalmente en la articu-
lacion interfaldngica distal (IFD), la articulacion trapeciometacarpiana (TMC), las rodillas o las caderas
orienta hacia el diagndstico de artrosis, el cual debe confirmarse mediante radiologfa. Los exdmenes
de laboratorio carecen actualmente de utilidad en el diagnéstico de la artrosis.

MANEJO CLINICO

La educacion sobre medidas higiénicas y fisicas y el tratamiento sintomatico son la base fundamen-
tal del manejo de esta entidad.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Segun la Cochrane Library, en el tratamiento del dolor parecen ser Utiles diversas técnicas de tera-
pia fisica, como la neuroestimulacién eléctrica transcutanea (TENS) y la radiacion electromagnética
(microondas). Se dispone, ademas, de multitud de terapias fisicas tanto de la medicina tradicional
como de la medicina complementaria o alternativa (fisioterapia, termoterapia, ultrasonidos, campos
electromagnéticos, fitoterapia o acupuntura), con diferentes grados de recomendacion. En el dambito
farmacoldgico, el paracetamol en dosis de 1 g/6h es el tratamiento de eleccion para esta patologia,
aunque no hay evidencias de que resulte mas eficaz que los antiinflamatorios no-esteroideos (AINE)
en el tratamiento del dolor. Para un nimero considerable de enfermos, la eficacia del paracetamol
es suficiente y ofrece ventajas sobre los AINE en cuanto a seguridad y relacién beneficio-coste. No
parece haber diferencia en la eficacia de los diversos AINE. El misoprostol ha demostrado su eficacia
como protector gastrico en pacientes que toman AINE de forma crénica, con una eficacia similar a
la del omeprazol. Los nuevos AINE de la familia de los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2
(COX-2) o COXIB han demostrado mas eficacia en el control del dolor que el paracetamol y una efi-
cacia similar a la de los AINE clasicos, sin que se hayan observado diferencias significativas entre ellos.
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Definicién
La artrosis se puede definir como una enfermedad

articular cronica, caracterizada por la degenera-
cion estructural del cartilago articular'.

Preguntas clave

Estas preguntas van encaminadas, fundamental-
mente, a identificar las articulaciones afectadas y
las caracteristicas del dolor, pilares basicos en el
diagnostico diferencial de la artrosis':

« jQué articulaciones le duelen?

- ;Cémo es el dolor?

- iMejora con el reposo?

- iSe desencadena con el movimiento?

Ademas se deben realizar otras preguntas enca-
minadas a descartar otras posibles etiologias del
dolor articular.

+ iSe ha dado algun golpe?
- Tiene fiebre?
- iDesde cuando le duele?

Exploracion dirigida

La exploracion se basa inicialmente en diferenciar
si el origen del dolor es articular o extraarticulary,
en el caso de que sea articular, determinar si existe
inflamacién o no. Para esto hay que basarse en la
localizacién del dolor, el aspecto morfoldgico de
la articulacion, la movilidad de dicha articulacion
y la existencia de signos inflamatorios (calor, rubor,
dolor con la movilizacion pasiva de la articulacion
o tumefaccion)'.

Ademas se deben investigar signos acompafantes,
sobre todo en el caso de hallar datos de inflama-
Cion, para asi descartar otras posibles causas de do-
lor articular. Hay que observar la distribucién de las
articulaciones afectadas, las lesiones mucocutaneas
acompafantes, la afectacion ocular o de otros 6rga-
nosy la presencia de nddulos subcutaneos.

Aproximacidn diagnéstica inicial

La presencia de un dolor de caracteristicas me-
canicas (que aparece con el movimiento y cede
con el reposo), sin signos inflamatorios, sin antece-
dentes traumaticos ni datos de afectacion a otros
niveles y que afecta fundamentalmente a las arti-
culaciones interfaldngicas proximales y distales de
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las manos, las articulaciones TMC, las rodillas, las
caderas, la columna cervical y lumbar o la primera
metatarsofaldngica (MTF), en un paciente de mas
de 50 afos, orienta hacia el diagndstico clinico de
artrosis. Dicho diagnéstico se confirma con la pre-
sencia de signos radiolégicos caracteristicos'.

La radiologia constituye un método diagndstico
fundamental. Aunque en las fases iniciales de la
artrosis la radiologia es normal, segun avanza el
proceso aparecen los signos radiolégicos caracte-
risticos: pinzamiento articular, esclerosis del hueso
subcondral, dreas quisticas, osteofitos, deformidad
epifisaria, etc.

Los examenes de laboratorio carecen actual-
mente de utilidad en el diagndstico de la artrosis',
aunque si son vélidos cuando se sospecha una
artrosis secundaria o atipica o hay asociada algu-
na otra enfermedad®®. En la artrosis, la analitica de
rutina es normal. El hecho de encontrar un factor
reumatoide positivo a titulo bajo o una discreta
elevacion de la proteina C reactiva (PCR) no debe
hacer dudar del diagndstico de artrosis, ya que
estas alteraciones pueden encontrarse hasta en
un 5% de la poblacion general'.

Si se extrae liquido sinovial de una articulacion
artrésica se obtiene un liquido de caracteristi-
cas tipicamente mecdnicas (claro, de moderada
o elevada viscosidad, con ligero predominio de
mononucleares, pero de bajo contenido celular),
aunque dicha prueba no es imprescindible para
confirmar el diagndstico de artrosis®.

Manejo clinico

Se expondran los casos mas comunes. En otros
capitulos especificos del libro se desarrolla am-
pliamente cada apartado, segun la localizacion
del dolor.

1. Dolor en las articulaciones IFD y TMC:
tipico de la artrosis

De hecho, ésta es la forma més frecuente de pre-
sentacién de esta enfermedad, pero no se debe
olvidar que hay que hacer un diagnéstico diferen-
cial de la psoriasis y la gota®®.

2. Dolor en la articulacién interfaldngica
proximal (IFP): posible artropatia inflamatoria
(lupus eritematoso sistémico, psoriasis,
artritis reumatoide)*¢
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3. Dolor en la articulacion metacarpofalangica
(MCF): artrosis secundaria o artropatia
inflamatoria®

4. Dolor en el carpo

Este tipo de dolor obliga a descartar otras posibles
etiologias®.

5.Dolor en la rodilla

Tras la artrosis de manos y pies, la gonartrosis es la
forma maés frecuente de presentacion de la enferme-
dad. EI 30% de los mayores de 65 afios tienen signos
radiolégicos de artrosis®. En caso de aparicion de do-
lor en las rodillas se debe tener en cuenta que:

- Si el dolor es de caracteristicas inflamatorias, hay
que descartar artropatia inflamatoria (artritis reu-
matoide, gota, condrocalcinosis). Si existe un de-
rrame importante se debe realizar una artrocen-
tesis para descartar una patologia infecciosa y
confirmar que se trata de liquido inflamatorio®.

Si es un dolor mecénico agudo no-traumatico,
con derrame y sin historia de artrosis, hay que
tener en cuenta la osteocondritis disecante (se
diagnostica mediante artrocentesis y resonancia
magnética nuclear)?®.

Sies un dolor mecdnico crénico en un paciente
con artrosis ya diagnosticada, se debe averiguar si
es s6lo gonartrosis o existe también una patologia
asociada, como la tendinitis anserina, una menis-
copatfa o la aparicién de un cuerpo libre articular
(véase el capitulo 29, dedicado al dolor de rodilla,
en el que se trata ampliamente este tema).

6. Dolor en la cadera en paciente de edad
avanzada

La artrosis a este nivel es menos frecuente que la
gonartrosis, pero junto con ésta es una de las mas
incapacitantes. Ante una coxalgia mecanica, son
fundamentales los hallazgos radiolégicos?.

- En una coxalgia mecénica aguda con radiografia
normal se debe descartar una enfermedad sis-
témica o el comienzo de una artropatia inflama-
toria (espondilitis anquilosante, enfermedad de
Reiter).

- Ante una coxalgia mecdnica crénica con signos
radiograficos de artrosis, hay que establecer el
diagnostico de coxartrosis, pero se debe diferen-
ciar de otras patologfas, como las bursitis (tro-
cantéreas, psoas, isquiaticas), la necrosis aséptica
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de la cabeza femoral, las coxitis inflamatorias, los
dolores referidos o la enfermedad de Paget®

7. Dolor en la columna vertebral

La artrosis en la columna vertebral afecta sobre todo
a las vértebras C5-C6, C6-C7, L4-L5 y L5-S1. Casi todos
los mayores de 40 afos presentan alguna alteracién
radiografica, lo que lleva a cuestionarse si se trata de
cambios normales de la edad o realmente de una
enfermedad, y mds aun si se tiene en cuenta que es
escasa la relacién entre los cambios radiolégicos y
los sintomas clinicos. Se debe tener en cuenta que la
repercusion funcional de una artrosis vertebral diag-
nosticada radiograficamente es siempre discutible,
y que siempre deben investigarse otras etiologias
antes de atribuir un dolor en la columna a la artrosis,
sobre todo si éste es nocturno y de caracteristicas
no-mecénicas* (véanse los capitulos 26y 30, dedica-
dos al dolor cervical y de espalda, respectivamente,
en los que se detallan ampliamente estos temas).

Tratamiento

No existe tratamiento curativo de la artrosis. Los
objetivos del tratamiento estan orientados a dis-
minuir el dolor, reinstaurar la funcién de la articu-
lacién y prevenir la incapacidad'. Las bases del
tratamiento incluyen:

- Educacion sobre medidas higiénicas.

- Terapia fisica.

- Tratamiento farmacoldgico.

- Medidas ortopédicas.

- Medidas quirdrgicas.

Las terapias fisicas y rehabilitadoras que han mos-
trado mayor evidencia son la crioterapia (aplica-
cion de frio en la articulacion afecta), la TENS, el
ejercicio fisico y la cinesiterapia.

Se dispone, ademaés, de multitud de terapias fisi-
cas, tanto de la medicina tradicional como de la
medicina complementaria o alternativa (fisiotera-
pia, termoterapia, ultrasonidos, campos electro-
magnéticos, fitoterapia o acupuntura), con dife-
rentes grados de recomendacion (tabla 1).

También existen estudios que muestran una me-
joria del dolor, de la funcionalidad articular y de la
calidad de vida del paciente con gonartrosis grave
tras la practica del taichi.

Después de la educacion sobre medidas higiéni-
cas y de la terapia fisica, el tratamiento farmaco-



Tabla 1. Niveles de evidenciay
recomendaciones EULAR para el tratamiento
no-farmacolégico de la artrosis de rodilla®®

Capitulo 25. Dolores articulares: artrosis

Tabla 2. Niveles de evidencia 'y
recomendaciones EULAR para el tratamiento
farmacoldgico de la artrosis de rodilla®®

Terapia no- Nivel de Grado de Terapia Nivel de Grado de

farmacoldgica evidencia recomendacion farmacoldgica evidencia recomendacion
Educacién 1A A Paracetamol 18 A
Descarga articular/ AINE TA A

- 1B B
pérdida de peso COXIB 18 A
Proteccion articular 18 B Opioides " .
Ejercicio 1B A analgésicos
Termoterapia 1B C Condroitin-sulfato 1A A
Ultrasonidos 1B C Sulfato de 1A A
Liser 18 B glucosamina
Campos " . Diacereina 1B B
electromagnéticos Acido hialurénico i.a. 1B B
Fitoterapia 1B B (orticoide i.a. 1B A
Acupuntura 1B B (apsaicina topica 1A A

EULAR: European League Against Rheumatism. AINE tpicos TA A

l6gico de la artrosis es similar, sea cual sea la arti-
culacion afectada. Se trata fundamentalmente del
tratamiento del dolor®®:

De primera eleccion, segun criterios de eficacia y
efectos secundarios, son los AINE (grado de reco-
mendacién A) (tabla 2) y el paracetamol (grado de
recomendacion A). Se recomienda la utilizacion,
en primera instancia, del paracetamol, en dosis
de 4 g/dia, por la menor tasa de efectos secun-
darios que presenta. Este punto estd actualmente
en controversia, ya que algunos estudios indican
que el paracetamol en dosis bajas (<2 g/dia) actla
como analgésico, pero que usado en dosis mayo-
res (>3 g/dia) tiene una toxicidad gastrointestinal
similar a la de los AINE'"2, La prescripcion de para-
cetamol como farmaco de primera eleccion en la
artrosis de rodilla debe ser individualizada, ya que
no depende de su mayor eficacia, sino de otros
condicionantes que pueden ser relevantes en un
determinado paciente (seguridad, intensidad del
dolor, preferencia del paciente, coste, etc.)'"".

Existe una revision de la Cochrane Library de 2005
que compara el paracetamol con el placebo y di-
versos AINE (ibuprofeno, diclofenaco, naproxeno,
celecoxib y rofecoxib) en pacientes con artrosis, y
la conclusién es que los AINE son superiores al pa-

AINE: antiinflamatorios no-esteroideos; COXIB: inhibidores selectivos
de la ciclooxigenasa-2; EULAR: European League Against Rheumatism;
i.a.. inyeccion articular.

racetamol para mejorar el dolor de rodillay cadera
en estos pacientes. No parece haber diferencias
importantes en los efectos secundarios, pero los
pacientes que utilizan AINE tienen mas probabili-
dades de sufrir molestias gdstricas'.

Existen, aproximadamente, 45 principios activos
comercializados como AINE, lo que supone mas de
600 presentaciones distintas. La eleccion debe hacer-
se en funcién de la eficacia, la sequridad y el coste'® .

No existen, tedricamente, diferencias en cuanto
a eficacia; todos tienen una potencia analgésica
comparable en las dosis plenas recomendadas,
aunque existe variabilidad en la respuesta indi-
vidual de los pacientes, sin que se conozcan las
razones.

Se debe asociar un protector gastrico al AINE clasi-
co o utilizar un COXIB** en el caso de pacientes con
riesgo gastrointestinal alto-medio (edad >65 afos'?,
deterioro fisico, antecedentes de ulcus péptico o
hemorragia digestiva, tratamiento concomitante
con anticoagulantes orales, corticoides u otro AINE,
0 antecedentes de reaccion adversa a este tipo de

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

191



192

Capitulo 25. Dolores articulares: artrosis

AINE)*. Como protector gastrico se utiliza de elec-
cion el misoprostol en dosis de 200 mg/6-8h. Tam-
bién se puede utilizar el omeprazol (20 mg/24h),
con una eficacia similar pero con menos efectos
secundarios que el misoprostol’.

Los nuevos AINE de la familia de los COXIB (grado
de recomendacion A) han demostrado mas efi-
cacia en el control del dolor que el paracetamol
y una eficacia similar a la de los AINE clasicos, sin
que se hayan observado diferencias significativas
entre ellos'®,

En caso de artrosis que no responde al tratamien-
to y en episodios de reagudizaciones se pueden
utilizar los glucocorticoides intrarticulares (grado
de recomendacion A) mediante infiltracién. No
son recomendables mas de 3-4 infiltraciones por
articulacion al afo, y debe haber un espaciamien-
to entre ellas de al menos 2 meses’.

La terapia con AINE tépicos (grado de recomen-
dacién A) no ha evidenciado mejores resultados
contra el dolor que la via oral, ni tampoco que ca-
rezca de efectos secundarios a nivel sistémico”!”.

Otros farmacos que se pueden utilizar son los rela-
jantes musculares. Se deben utilizar como adyu-
vantes del tratamiento analgésico. Entre ellos,
estan el diazepam (5-10 mg/8-12h) o el tetraze-
pam. En pacientes con componente depresivo
0 escasa tolerancia al dolor podrian ser utiles los
antidepresivos triciclicos, como la amitriptilina
(10-75 mg/12h)°.

Otros analgésicos utilizados son el metamizol (no
es tratamiento de primera eleccion) y los opidceos
menores (grado de recomendacion B), como la
codeina (asociada o no al paracetamol) en dosis
de 30 mg/6h. Otras opciones son la dihidrocodei-
na en dosis de 60 mg/12h o el dextropropoxifeno
en dosis de 100 mg/4-6h.

En relaciéon con los farmacos sintométicos de ac-
cion lenta (SYSADOA), el sulfato de glucosamina
(grado de recomendacion A) resulta eficaz para el
control del dolory para la mejoria funcional de los
pacientes con artrosis de rodilla, aunque no dis-
minuye la necesidad de medicacion de rescate. El
condroitin-sulfato (grado de recomendacion A) es
un farmaco eficaz para el control del dolor y en la
mejoria funcional de pacientes afectados por ar-
trosis de rodilla, con un excelente perfil de seguri-
dad. Ademas, ha demostrado reducir la necesidad
de analgésicos o AINE™>2,
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No se han hallado pruebas suficientes en la bi-
bliografia que respalden la eficacia de la diacerei-
na (grado de recomendacién B) en el control de
la artrosis. Existen 2 estudios sobre la artrosis de
rodilla que muestran resultados contradictorios,
por lo que no se puede emitir una conclusion al
respecto’’.

Seguimiento y precauciones

La artrosis, como ya se ha comentado anterior-
mente, es un proceso crénico. Se debe derivar a
la consulta especializada en los siguientes casos:

- Diagnostico precoz (antes de los 40 anos).

- Escaso control de los sintomas tras 4-6 semanas
de tratamiento convencional.

- Imposibilidad de realizar una terapia en la aten-
cion primaria (infiltracion, rehabilitacion, etc.).

- Requerimiento de una segunda opinién.
- Valoracion de tratamiento quirdrgico.

- Presencia de signos de alarma (articulacion infla-
mada y fiebre o eritema adyacente).

- Bloqueo articular agudo.
- Dolor intenso en reposo 0 nocturno.

- Variacion del ritmo del dolor de mecénico a in-
flamatorio.

- Radiologfa atipica o con destruccién articular.
- Afectacion del estado general.

Medicina basada en la evidencia

En el dmbito de la terapia fisica, 4 revisiones de la
Cochrane Library muestran que los ultrasonidos
no parecen tener beneficios en el tratamiento del
dolor, comparados con el placebo, en la artrosis
de rodilla'®. El tratamiento con l&ser (LLLT, low lever
laser therapy) presenta resultados controvertidos y
harfa falta ampliar los estudios para evidenciar su
beneficio en el tratamiento de dicha patologia'.
La TENS parece ser efectiva en el tratamiento
del dolor en la gonartrosis, pero son necesarios
mads estudios con un protocolo estandarizado y
un adecuado numero de pacientes®. El uso de
radiacion electromagnética (microondas) ha de-
mostrado eficacia en la reduccién del dolor en la
gonartrosis®.

A nivel farmacolégico se recomienda usar el pa-

racetamol en dosis plenas (1g/6h) como primera
eleccion. Dos revisiones de estudios de la Cochra-



ne Library que comparan diversos AINE en el trata-
miento de la artrosis de cadera y de rodilla no han
encontrado evidencia de diferencias en la eficacia
analgésica entre ellos®®?'. Los COXIB han demos-
trado una eficacia analgésica similar a la de los
AINE y una menor incidencia de efectos adversos
gastrointestinales'>'*'¢. En el estudio CONDOR, un
ensayo clinico aleatorizado que por primera vez
compara el uso de un COXIB (celecoxib) con un
AINE no-selectivo (diclofenaco) mas un gastropro-
tector (omeprazol), y que evalua todo el tramo di-
gestivo, se observo una menor incidencia de com-
plicaciones digestivas en el grupo de celecoxib.
Los autores concluyen que se deberia fomentar la
revision de las estrategias para reducir el riesgo de
tratamiento con AINE*, aunque, segun la Cochra-
ne Library, la utilizaciéon de COXIB en la artritis y
la artrosis solo es coste-efectiva en pacientes con
antecedentes de hemorragia digestiva®.

Segun las guias NICE (National Institute for Clini-
cal Excellence) del Reino Unido, cuando es esen-
cial el uso de un antiinflamatorio en la artrosis,
se recomienda utilizar como primera opcién un
AINE tradicional o un COXIB (distinto al etoricoxib
60 mg) con la coprescripcién de un inhibidor de
la bomba de protones®-',

Una revision de 52 estudios donde se utilizan
AINE topicos demuestra que éstos son efectivos
para aliviar el dolor en condiciones agudas y cré-
nicas. Sin embargo, no existe evidencia de que
disminuyan més el dolor que la administracion
por via oral ni que carezcan de efectos secunda-
rios a nivel sistémico”".

En el tratamiento modificador de la enfermedad,
la glucosamina y el condroitin-sulfato parecen ser
eficaces en el control sintomatico de la artrosis,
pero son necesarios mas estudios para evaluar su
eficacia y su toxicidad a largo plazo'#?2%,
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Capitulo 26
Dolor cervical

J. Neri Ferndndez, J. C. Hermosa Herndn, A. |. Martin Ferndndez, E. A. Sdnchez Crespo

CONTEXTO

El dolor cervical es un sintoma muy comun en la poblacién general, asi como un motivo de consulta
muy frecuente en la atencién primaria que no siempre resulta bien enfocado y tratado. En la mayorfa
de los casos mejora en el plazo de 1 mes con tratamiento médico convencional, aunque en un 5%
de ellos se produce una evolucion clinica desfavorable que lleva implicita la pérdida de algun dia de
trabajo. El dolor cervical representa el 1% del gasto sanitario, y aproximadamente el 2% de las visitas
que se realizan en la atencién primaria son debidas a esta causa.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La historia clinica es practicamente la que proporciona el diagnéstico. Es preciso definir el patrén
inflamatorio o mecanico y la localizacion del dolor, y valorar los factores agravantes, como posturas y
actividades que realiza el paciente. La existencia de otros sintomas acompanantes sirve para valorar
la posible etiologfa sistémica del proceso. Sélo en aquellos casos que no mejoran con el tratamiento
en unas semanas se debe plantear la realizacion de pruebas complementarias.

MANEJO CLINICO

Es necesario tomar medidas generales, que deben incluir medidas higiénicas, la valoracion del uso
de collarin y el reposo. En determinados casos, el calor tiene un cierto efecto analgésico y relajante.
El tratamiento farmacoldgico se basa en el uso de analgésicos y antiinflamatorios no-esteroideos
(AINE). Hay que tener en cuenta que la cervicalgia es una causa de insomnio, por lo que pueden
estar indicados los relajantes musculares por la noche. Cuando existen signos de mielopatia se debe
derivar el paciente para valorar un posible tratamiento quirdrgico.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

No existe ningun test clinico ni ninguna prueba complementaria definitiva para el diagnéstico de
dolor cervical, pero la combinacion de ambos y su correlacion con los datos obtenidos en la anam-
nesis y en la exploracion fisica proporcionardn un grado de certeza suficiente. La educacion sanitaria
es la clave para la prevencion de los dolores crénicos de espalda. La actividad fisica con una intensi-
dad adecuada, la realizacién de las actividades habituales y el retorno precoz a las actividades labo-
rales son importantes para la resolucion del problema. Es importante evitar el uso prolongado de co-
llarines cervicales, ya que no ha sido posible encontrar pruebas que apoyen su uso en pacientes con
latigazo cervical sin signos neuroldgicos en la exploracion. De todos los farmacos empleados en el
tratamiento del dolor cervical, los mas Utiles son el paracetamol, los AINE y los relajantes musculares.
Las manipulaciones y movilizaciones vertebrales pueden ser de utilidad si el dolor es de menos de 1
mes de evolucién y si no existe irradiacion de éste. Son mas efectivas si se combinan con ejercicios.
También son Utiles los ejercicios de coordinacion, fortalecimiento y resistencia. No hay evidencia su-
ficiente para recomendar el uso de tracciones cervicales, masajes, termoterapia, electroterapia, laser,
ultrasonidos, hierbas medicinales ni acupuntura.
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Capitulo 26. Dolor cervical

Definicién

La cervicalgia es el dolor o sensacion molesta en
la columna cervical o en la musculatura paraverte-
bral de ésta, incluyendo el dolor en los musculos

esternocleidomastoideos y los dolores irradiados
y referidos en relacién con esta zona anatomica.

Se calcula que alrededor de un 30-35% de las
personas lo padecerdn alguna vez en sus vidas'?
(aumenta hasta el 50% en el grupo de varones en
edad laboral activa), casi siempre con caréacter be-
nigno (degenerativo o mecanico). La mayorfa de
los pacientes con cervicalgia mejoran en el trans-
curso de 2 a 8 semanas, y el 80% estaran asintoma-
ticos en los 3 meses siguientes?.

Preguntas clave

iCuédndo aparecio el dolor?

iFue de forma brusca o progresiva?

iCuénto tiempo dura?

iLe pasa frecuentemente?

iLe duele en reposo?

iPresenta algun sintoma mas como pérdida de
peso, inflamacion de articulaciones, etc.?

JEn qué trabaja?

iMejora o empeora con alguna circunstancia?

Exploracion dirigida

Es necesario conocer las estructuras que producen
dolor. Estas estructuras son la musculatura paraver-
tebral, el hueso, los ligamentos, las raices nerviosas y
el anillo fibroso de los discos intervertebrales al que
llegan terminaciones nerviosas, lo que hace que sea
la Unica parte del disco donde se origina dolor.

Para la exploracion, el paciente debe estar en bi-
pedestacion, de espalda al explorador, y mantener
la cabeza erguida con la mirada al frente. Se deben
valorar mediante la inspeccion y la palpacion las
asimetrfas en los hombros y en las escdpulas, la
existencia de curvaturas anormales en la columna
cervical, tanto en el plano anteroposterior como
lateral, y la presencia de posturas antidlgicas o do-
lor a la presion, tanto musculares como apofisa-
rias, asi como atrofias musculares o adenopatias®“.

Es importante tener presente signos exploratorios
que pueden indicar la presencia de enfermedades
Oseas o reumatoldgicas subyacentes, como son la
existencia de fiebre, la inflamacién de otras articu-
laciones, las alteraciones en la piel como manchas
café con leche, la afectacién ocular o genital, etc.

Se debe explorar la movilidad de la columna: em-
pezar por la flexion, haciendo que el paciente baje
la barbilla hasta el esternén con la boca cerrada (lo
normal es unos 60°)°; la extension (70°), obligando
a que levante la nariz hasta que no pueda abarcar
mas amplitud de movimiento; las rotaciones (la
normalidad es conseguir 80-909), y las inflexiones
laterales (45°)%°.

Es obligada la exploraciéon neuroldgica y la valo-
racion de la existencia de dolor en el territorio del
plexo braquial. Hay que recordar la topografia ra-
dicular bésica del plexo braquial y los reflejos aso-
ciados a cada raiz nerviosa (tabla 1).

Las pruebas exploratorias que pueden orientar ha-
cia el origen radicular de la cervicalgia son:

« Prueba de Valsalva. Cuando aumenta el dolor
refleja radiculopatia, puesto que con esta manio-
bra se aumenta la presién intratecal y con ello se
reproduce el dolor causado por una ocupacion

Tabla 1. Raices del plexo braquial y signos exploratorios?

(&)

()

(v

(¢}

Fuerza Abduccién del hombro Flexion del brazo Extensidn del codo Flexion de los dedos
Extension de la mufieca Flexion de la mufieca
Sensibilidad Region deltoidea Borde radial de brazo (ara posterior de brazo Borde cubital de brazo
(ara externa del brazo y antebrazo y antebrazo y antebrazo
Primer dedo Segundoyy tercer dedos | Cuartoy quinto dedos
ROT Bicipital Estilorradial Tricipital (ubitopronador

Las lesiones en (1-C4 no presentan alteraciones motoras detectables ni anormalidades en los reflejos.

ROT: reflejo osteotendinoso.
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del conducto raquideo o por la compresiéon de
una raiz neurologica.

« Maniobra de Spurling. Se ejerce presion con las
manos sobre la cabeza del paciente en sentido
craneocaudal, con ligera inclinacién sobre el lado
afectado. En caso de afectacion radicular, el dolor
se acentua’.

Aproximacién diagnéstica inicial

La anamnesis y la exploracion fisica son pilares fun-
damentales en el diagndstico del dolor cervical®’.
Las cargas estaticas, las posturas mantenidas, los
movimientos repetitivos vy el manejo de pesos con
los miembros superiores se asocian al dolor cervical’.

En general, un dolor cervical causard una contrac-
tura muscular que va a doler en la exploracion de
la masa muscular afectada. Al estirar ese musculo
con movimientos activos en direccion contraria
a la contractura o en la misma direccién con los
movimientos resistidos, producird dolor®. Cuando
la causa del dolor es ligamentaria va a existir dolor
con los movimientos pasivos que producen estira-
miento del ligamento®.

La causa principal de cervicalgia aguda mecénica
sin traumatismo previo es la torticolis®.

Pruebas complementarias

Inicialmente no estd indicado el estudio con prue-
bas complementarias de imagen en la cervicalgia
aguda y subaguda no-traumaticas, excepto si no
se controla la sintomatologia con los tratamientos
habituales en 3-5 semanas, si existe un deterioro
importante de la calidad de vida del paciente o si
aparecen signos de alarma'. La realizacién de una
radiografia simple es de eleccién para el diagnos-
tico de la mayoria de patologias cervicales. Para
valorar los agujeros de conjuncion, se deben pedir
proyecciones oblicuas, pero en general las pro-
yecciones méas usadas son la anteroposterior y la
lateral, que pueden mostrar espondilosis, artrosis
interapofisaria u osteofitos de la uncoartrosis?.

Si el estudio radiolégico simple no explica el cua-
dro clinico del paciente, se debe optar por solicitar
nuevas pruebas de imagen, que incluyen'"

- Tomografia axial computerizada (TAC): Util para
la valoracion de las estructuras 6seas y del tama-
fio del canal medular.
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- Resonancia magnética nuclear (RMN): para
mejorar al TAC en el estudio de las partes blan-
das y como prueba complementaria cuando
existe clfnica radicular.

- Ecografia: de utilidad para valorar las partes
blandas periarticulares.

- Gammagrafia: para casos de sospecha de lesio-
nes inflamatorias, infecciosas o tumorales.

- Electromiograma (EMG): una buena técnica
para objetivar manifestaciones irritativas radicu-
lares.

« Pruebas de laboratorio: sélo en los casos de sos-
pecha de reumatismo, ya sea reactivo o no, y de
patologia infecciosa’.

Manejo clinico

Esimportante resefiar en este apartado que la cer-
vicalgia estd producida por una hernia discal sélo
en un pequefio nUmero de casos y que cuando
existe un componente neurolégico asociado casi
siempre la causa es una artrosis interapofisaria que
produce compresién por la existencia de un os-
teofito en la salida de una raiz nerviosa'.

Se pueden encontrar distintos patrones clinicos en
las cervicalgias, que se comentan a continuacion.

1. Paciente con una contractura de la
musculatura paravertebral cervical que
incluye el esternocleidomastoideo (ECM):
alteracion muscular primaria

Existe dolor en el estiramiento pasivo de la muscu-
latura y, en menor medida, con el movimiento acti-
vo de la musculatura afectada y con el movimiento
contra resistencia. Cuando se producen contractu-
ras musculares de repeticion, se deben buscar otras
causas que provoquen la alteraciéon muscular. En
general, cualquier cervicalgia de mds de 3-5 sema-
nas de evolucién tiene indicacion de estudios com-
plementarios.

2. Dolor en zona cervical; en la radiografia se
observa una artrosis del segmento anterior
de la columna cervical o de las articulaciones
interapofisarias cervicales

Si se encuentra artrosis en el segmento ante-
rior, hay una degeneracion artrésica tanto en los
cuerpos vertebrales como en los discos interver-
tebrales, lo que llega a afectar a las articulaciones
unciformes. Cuando se degenera el disco interver-
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tebral se facilita, al fallar en su funcién amortigua-
dora, la aparicion de alteraciones en los cuerpos
vertebrales, y esto a su vez puede llegar a afectar
alas articulaciones unciformes'. Es mas frecuente,
por ser el segmento mds mévil y por tanto el mas
exigido en cuanto a tensiones, en los espacios C,-
CyC-C.

Las articulaciones interapofisarias también pue-
den presentar artrosis, y las lesiones que van a
aparecer son las mismas que en cualquier caso de
artrosis: degeneracion del cartilago articular, alte-
racion de la alineacion de las carillas articulares,
osteofitos, alteracion de la sinovial y, secundaria-
mente, alteraciones en los ligamentos e incluso
esclerosis subcondral del hueso.

Tanto la artrosis del segmento anterior como la
artrosis interapofisaria son las causas primarias de
la aparicion del dolor cervical en un gran nimero
de casos, cuando afectan a estructuras que son
inervadas y pueden ser causa del dolor, pero se
acompafan en muchos casos de una afectacion
muscular secundaria que se presenta como con-
tractura, ya sea como posicion antidlgica o por la
produccion de una contractura muscular secun-
daria. Sin embargo, la presencia de imagenes ra-
dioldgicas compatibles con cervicoartrosis en la
cervicalgia mecdnica crénica sin afectacion neuro-
l6gica no justifica el dolor cervical’.

3. Mujer con cervicalgia que se irradia hacia
delante y que llega a ser holocraneal;
puede ir acompanada de dolor retroocular,
acufenos, disminucion de la audicion,
sensacion de inestabilidad y cansancio
pertinaz: sindrome cervicocefalico

La exploracion fisica es normal y cuando se reali-
zan pruebas complementarias sélo se encuentra
cervicoartrosis (igual frecuencia que en la pobla-
cion general dentro del tramo de edad determina-
do). Este sindrome ha pasado de ser explicado por
la afectacion por compresion de las arterias ver-
tebrales a serlo por la afectacion del sistema ner-
vioso simpatico. En la actualidad, estos origenes se
han descartado y el enfoque que se le esta dando
es mas global, con una valoracion de la relacion
entre la aparicion de estos sintomas y la adapta-
cion del paciente a su entorno familiar y laboral,
asf como la existencia de trastornos psicoldgicos
como la ansiedad™, aunque no existen pruebas
suficientes para demostrar si los programas de
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rehabilitacién biopsicosocial multidisciplinaria re-
sultan beneficiosos para las personas con dolor de
cuelloy hombro de este origen'™.

4. Dolor nocturno, de carécter urente,
continuo, descrito por el paciente como
interior: sospecha de dolor neuronal y, por
tanto, de radiculopatia cervical

Como va se ha resefiado anteriormente, la causa
mas frecuente es la presencia de un osteofito que
ocupe el agujero de conjuncién afectando la salida
de una raiz neuroldgica. Aquf el dolor va a presentar
caracteristicas de dolor de origen neuronal: dolor
nocturno y de caracter urente. Se suele afectar una
sola rafz, y la aparicion del dolor y la alteracion de
la sensibilidad del territorio afectado preceden a la
afectacion motora. La abolicion de los reflejos es el
signo clinico que indica una compresién importan-
te con afectacion de la raiz motora y la casi segura
indicacion quirdrgica (tabla 1)

5. Paciente que sufre un accidente de trafico
con latigazo cervical (hiperflexion seguida
de una hiperextensién brusca de la columna
cervical)

Estos casos suelen tener una buena evolucion, sal-
vo en accidentes de trdfico que comporten una
lesion anatémica importante. El latigazo cervical
estd provocado por una hiperflexion seguida de
una hiperextension brusca de la columna cervical,
por lo que las estructuras que mas frecuentemen-
te se afectan son los ligamentos vertebrales ante-
rior y posterior, la musculatura paravertebral y, en
muchas menos ocasiones, las articulaciones, con
una subluxacion o luxacion, e incluso fracturas
vertebrales.

6. Otras causas de cervicalgia

6.1. Hernia discal cervical

Es relativamente poco frecuente y, si se produce,
es mas frecuente en jovenes y en casos de apari-
cién postraumatica. En su clinica puede existir o
no una radiculopatia secundaria'?.

6.2. Mielopatia cervical

En general, estd causada por un osteofito que pro-
tuye hacia adelante estenosando el canal raqui-
deo. Es relativamente frecuente en edades avan-
zadas, y la clinica es dificil de valorar porque se pre-
senta como una debilidad en la marcha, asi como



en las extremidades, con parestesias, espasticidad
de miembros superiores y torpeza de las manos?.

6.3. Fibromialgia

Constituye una de las causas mas frecuentes de
dolor cervical. Existe un dolor crénico a nivel de la
musculatura paravertebral extensora de la colum-
na que no mejora con el tratamiento habitual e
incluso empeora con el reposo.

6.4. Artritis reumatoide

Se incluyen también otras enfermedades inflama-
torias de la columna cervical'.

6.5. Sindrome de Bud-Chiari

Es un trastorno raro, generalmente causado por coa-
gulos de sangre que obstruyen, parcial o completa-
mente, las grandes venas que drenan el higado.

6.6. Infecciosas

Es el caso de la espondilodiscitis, los abscesos, la
meningitis y las infecciones otorrinolaringolégi-
cas. Son muy infrecuentes.

6.7. Lesiones neuroldgicas
Incluyen la siringomielia y la esclerosis multiple.

6.8. Tumores

Son una causa muy poco habitual; son mas fre-
cuentes las metéstasis. Se deben tener en cuenta
en aquellos pacientes mayores de 50 afios con
cervicalgia rebelde a los analgésicos que no se
modifica con la postura y cursa con un aumento
de la velocidad de sedimentacion globular?.

6.9. Alteraciones vasculares

Es el caso de hemangiomas, aneurismas y hemo-
rragias subaracnoideas.

Se propone un algoritmo de diagndstico y manejo
de la cervicalgia en la atencién primaria (figura 1).

Tratamiento

En general, una cervicalgia tan sélo requiere trata-
miento sintomético y medidas higiénicas. Los obje-
tivos del tratamiento del dolor, tanto agudo como
crénico, son aliviarlo y prevenir la ruptura de la activi-
dad normal del paciente. En el caso de dolor agudo,
se espera que éste desaparecera, pero con el dolor
crénico los objetivos mas realistas son'”:

Capitulo 26. Dolor cervical

« Alcanzar la méxima reduccién en la intensidad
y/o frecuencia del dolor en el plazo mas corto
posible.

+ Ayudar al paciente a hacer frente al dolor residual
y a las consecuencias del dolor, que son mas len-
tas de cambiar o que no pueden alterarse.

« Restaurar la habilidad funcional del paciente
para sus actividades laborales, vocacionales y
recreativas.

- Facilitar el paso del paciente a través de la com-
pleja marafa de barreras legales, sociales y eco-
némicas que dificultan la recuperacion.

- Evaluar sistemdticamente al paciente para de-
tectar efectos secundarios o complicaciones del
tratamiento.

Se pueden realizar las intervenciones que se co-
mentan a continuacion.

Medidas generales

- Reposo. Puede ser en cama, a ser posible poco
prolongado?.

- Collarin cervical. Su uso es controvertido. En
caso de utilizarlo, debe hacerse durante el menor
tiempo posible, lo cual se ha relacionado directa-
mente con una menor incidencia de complica-
ciones y una menor persistencia del dolor?*'81?,

Ejercicios. Son preferibles los de tipo isoténico e
isométrico, asi como las técnicas de relajacion?.

Termoterapia. Se puede aplicar calor local en el
caso de dolores crénicos, y frio local en las fases
agudas, en las primeras 48 horas vy al finalizar las
sesiones de entrenamiento.

Escuela de la espalda. Consiste en la correcciéon
de los factores posturales predisponentes en el tra-
bajo o en las actividades habituales, asi como en la
educacion para la salud en cuanto a como se debe
cargar peso o a la conduccién de vehiculos? Hay
que valorar la postura adoptada y los elementos
de descanso para el reposo nocturno, como son la
almohada, la cama, la posicion y la angulacion de la
cabeza durante el sueno (tabla 2)%

En general, son preferibles los tratamientos activos
a los pasivos (mejoran el dolor, la rigidez y la funcio-
nalidad) en las lesiones por latigazo cervical agudas,
aunque las pruebas no son concluyentes?®.
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Figura 1. Algoritmo para el diagndstico y el manejo de la cervicalgia
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Tabla 2. Normas de higiene postural?

1. Evitar posturas fijas durante perfodos largos de tiempo, sobre
todo con flexion o rotacion del cuello

2.Dormir en un colchdn firme aunque no rigido, con una tabla
debajo y una almohada blanda y delgada (unos 20 cm de
didmetro). La posicion mds cémoda varfa en cada persona,
siendo lo ideal el dectibito supino o lateral. La postura boca abajo
debe evitarse siempre

3. Situar la television a la altura de los ojos, evitando flexionar o
extender el cuello

4.Para leer, el libro debe quedar a una altura adecuada con
respecto a la cabeza

5.Para escribir sobre una mesa, ésta debe tener la altura adecuada
para que los codos queden flexionados 90°y evitar la excesiva
flexion del cuello

6.En el coche, el borde superior del reposacabezas debe quedar a
la altura de los ojos. En fases de dolor agudo no se deben realizar
viajes en automvil; si fuera inevitable, hay que usar collarin y no
conducir

7. Evitar movimientos de extension forzada del cuello. Por ejemplo,
para alcanzar objetos colocados en un lugar alto, es mejor
subirse a una escalera que elevar los brazos

Tratamiento farmacolégico

Analgésicos y/o AINE

En general, cualquier AINE es vélido; sélo se debe
tener en cuenta su toxicidad, su gastrolesividad y
su vida media (no se deben usar los de vida media
muy larga en ancianos y en pacientes con dismi-
nucion de su funcion metabdlica en general).

Relajantes musculares

Su uso es controvertido, pero si que se puede afir-
mar con rotundidad que estan indicados cuando
existe una contractura muscular asociada’ para
permitir el descanso nocturno. En general, se de-
ben usar benzodiacepinas de vida media corta por
presentar menos efectos secundarios y de rebote
(alprazolam, lorazepam o diazepam)?'*.

Opidceos

Tanto los opidceos mayores como los menores son
utiles en el manejo del dolor cervical, pero deben
ser utilizados cuando fracasa el tratamiento con
analgésicos y AINE, valorando en todo momento
la indicacion y los posibles efectos secundarios?'.
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Otros

La utilizacién de otros tratamientos tiene dudosa
eficacia terapéutica, como pueden ser los usos t6-
picos de cremas antiinflamatorias o de capsaicina.

Otros tratamientos disponibles, aunque de uso en la
atencion especializada, son la inyeccion de corticoi-
des intravenosos para el sindrome del latigazo agudo,
aunque los estudios son pocos y de escasa magnitud,
y la inyeccién de lidocaina en puntos gatillo, que pue-
de ser Util en el manejo del dolor miofascial?.

También existe la posibilidad de infiltraciones con
corticoides asociados 0 no a anestésicos locales?,
que beneficiardn a un grupo de pacientes que
presentan resistencia a otros tratamientos conser-
vadores y les facilitaran la rehabilitacion®'.

Tratamiento no-farmacoldgico

Incluyen desde los métodos mds sofisticados,
como el laser o los ultrasonidos, hasta los mas
sencillos, como las manipulaciones o terapias ma-
nuales.

Se pueden utilizar los ejercicios de amplitud de
movimiento activos. Estos consisten en cualquier
ejercicio realizado por el paciente que suponga
movimiento activo sin resistencia. Los ejercicios
pueden ser movimientos suaves, activos y de pe-
quena amplitud, o estiramientos sostenidos de
amplitud completa?.

Otro tipo de ejercicio usado es el de fortaleci-
miento, que es el realizado por el paciente con
inclusion de resistencia (por ejemplo, isométricos,
isocinéticos o isotdnicos). Pueden incluir fortaleci-
miento con maquinas, pesas libres o ejercicios de
resistencia con poca carga para el entrenamiento
del control muscular®.

Los ejercicios especificos pueden ser efectivos
para el tratamiento de los trastornos mecanicos
de cuello, agudos y crénicos, con o sin cefalea.
Para ello, los ejercicios de estiramiento y de me-
jora de la fisiologfa articular deben centrarse en el
drea cervical, toracica o ambas. El estiramiento es
obligatorio en el tratamiento de las lesiones por
contracturas musculares y, aunque resulta inicial-
mente doloroso, es paliativo y disminuye la dura-
cion del proceso®.

La movilizacién, tanto activa como pasiva, unida
al ejercicio mejora el dolor y la funcionalidad, pero
no ocurre lo mismo por separado®.
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El masaje, una terapia ampliamente extendida
para el manejo del dolor cervical, no puede reco-
mendarse, ya que actualmente no hay evidencia
suficiente?.

La acupuntura se puede utilizar para mejorar el
dolor de la cervicalgia cronica®®?.

No se pueden establecer afirmaciones definitivas
sobre la electroterapia para los trastornos meca-
nicos del cuello. Las pruebas actuales sobre co-
rriente galvénica (directa o pulsétil), iontoforesis,
neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS),
electroestimulacién muscular (EMS), campo elec-
tromagnético pulsatil (PEMF) e imanes perma-
nentes son escasas, limitadas o contradictorias y
precisan de mas estudios dirigidos para poder ser
recomendados universalmente®®?', al igual que
sucede con la terapia con laser*? y los procedi-
mientos térmicos intradiscales®.

Otras terapias disponibles, aunque con evidencia
limitada sobre su eficacia, para la mejorfa a corto
plazo de los dolores crénicos cervicales de origen
facetario y del dolor crénico cervicobraquial, son
la neurorreflejoterapia (NRT), que consiste en la
implantacion dérmica de material quirdrgico con
el fin de desencadenar por via refleja la hiperpola-
rizacion de las neuronas implicadas en la inflama-
cion neurdgena, el dolor y la contractura muscu-
lar**, y la denervacién por radiofrecuencia®.

Medicina basada en la evidencia

El dolor cervical es un motivo de consulta muy
frecuente en la atencién primaria, y no siempre se
enfoca y se trata adecuadamente. Basandose en
criterios derivados de la evidencia cientifica, exis-
ten 2 aspectos importantes que se deben con-
siderar: el diagndstico y el tratamiento del dolor
cervical.

No existe ningun test clinico ni prueba comple-
mentaria definitiva para el diagnostico del dolor
cervical, pero la combinacién de ambos y su corre-
lacion con los datos obtenidos en la anamnesis y
en la exploracién fisica proporcionardn un grado de
certeza suficiente (recomendacion de grado B)?'.

El objetivo del tratamiento es multiple. Por una
parte, hay que disminuir el dolor, pero, por otra, es
igualmente importante conseguir evitar discapa-
cidades e invalideces, permitir la actividad laboral
normal, evitar la cronificacion del proceso y con-
seguir la maxima funcionalidad posible. La educa-
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cién sanitaria es la clave para la prevencion de los
dolores cronicos de espalda’.

Resulta habitual observar cémo se siguen em-
pleando tratamientos de dudosa eficacia. Segun
la bibliograffa consultada, cabe destacar los que se
comentan a continuacion.

Medidas generales

- La actividad fisica con una intensidad adecua-
da, la realizacion de las actividades habituales y
el retorno precoz a las actividades laborales son
importantes para la resolucion del problema (re-
comendacion de grado A)*. El reposo, mas alla
de los primeros dias, no sélo no es beneficioso,
sino que es contraproducente.

Es importante evitar el uso prolongado de co-
llarines cervicales®. Ademas, no ha sido posible
encontrar pruebas que apoyen el uso de un co-
llarin cervical blando en pacientes que consultan
por latigazo cervical sin signos neurolégicos en
la exploracion®,

Sobre las escuelas de espalda® y las almoha-
das cervicales®® no hay pruebas suficientes para
concluir si puede reducir el dolor crénico en el
cuello.

Tratamiento farmacolégico

- De todos los farmacos empleados en el trata-
miento del dolor cervical, los mas utiles son el
paracetamol, los AINE y los relajantes muscula-
res®, aunque en la bibliografia revisada no se
ha encontrado ningun estudio donde haya su-
ficiente evidencia cientifica para recomendar un
tratamiento farmacolégico u otro. Igual ocurre
con el uso de los opioides.

Sobre los antidepresivos, algunas revisiones
concluyen que no hay evidencia cientifica su-
ficiente, por limitaciones metodoldgicas, para
apoyar o rechazar su uso en el dolor de espalda
créonico? . Pueden ser Utiles para potenciar los
efectos de otros analgésicos y para mejorar el
insomnio relacionado con el dolor?'*'. Parecen
mas eficaces en el dolor radicular que en el no-
irradiado, y también cuando el dolor tiene carac-
terfsticas neuropaticas.

En cuanto a las infiltraciones con corticoides
asociados 0 no a anestésicos locales, la eviden-
cia es moderada en cuanto a la infiltracion de la
rama medial cervical. La infiltracién epidural in-



terlaminar cervical es efectiva. Las infiltraciones
facetarias y las infiltraciones intradiscales no son
efectivas®.

Tratamiento no-farmacolégico

- Las manipulaciones y movilizaciones verte-
brales pueden ser de utilidad si el dolor es de
menos de 1 mes de evolucion y si no existe irra-
diacion de éste***. Sélo deben utilizarse cuando
el origen del dolor es claramente mecanico*.
Son mas efectivas si se combinan con ejercicios
(recomendacion de grado A)*%.

Los ejercicios de flexibilidad y estiramiento pueden
ser recomendados en pacientes con dolor cervical
(recomendacién de grado C)*'. También son Utiles
los ejercicios de coordinacion, fortalecimiento y re-
sistencia (recomendacién de grado A)*. Ademas,
existen pruebas de peso para incluir programas de
ejercicios individuales supervisados (incluyendo
ejercicios de propiocepcién y tradicionales) para el
manejo del dolor cervical cronico (>12 semanas)
(recomendacién de grado A)*'.

La aplicacion de calor o termoterapia y de frio
o crioterapia no es demasiado efectiva, a pesar
de su amplia difusién (recomendaciéon de grado
C)*". El calor puede facilitar los estiramientos o
disminuir el dolor en la fase aguda.

Ni la electroterapia ni las tracciones cervicales
han demostrado ser eficaces, y pueden con-
tribuir en muchos casos a empeorar el cua-
dro3,30,31,46.

- Sobre |a aplicaciéon de terapias con laser, aunque
se conoce su efecto beneficioso, todavia no hay
estudios suficientes sobre su metodologia de
aplicacion®.

- Hay evidencia limitada sobre la eficacia de la
denervacién por radiofrecuencia en la mejorfa a
corto plazo de los dolores crénicos cervicales de
origen facetario y en el dolor crénico cervicobra-
quial. Respecto a la eficacia en el tratamiento del
dolor facetario lumbar, los resultados son contro-
vertidos®.

De los ultrasonidos y del masaje no existe evi-
dencia suficiente para poder recomendarlos (re-
comendacién de grado D)*'.

La acupuntura®®## y las hierbas medicinales®
no han demostrado con pruebas suficientes su
eficacia.

Capitulo 26. Dolor cervical

Por ultimo, conviene no olvidar proporcionar al
paciente una informacioén clara y precisa sobre su
enfermedad, ya que esto provoca una disminu-
cion de su ansiedad y un aumento de su grado
de satisfaccion con la atencién sanitaria recibida®.
Ademas, estrategias como el ejercicio, la relajacion
y el cambio de los patrones de pensamiento ne-
gativo pueden ayudar a las personas a enfrentar
mejor el dolor cronico®.
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Hombro doloroso

A. M. Redondo Horcajo, L. Izquierdo Gémez-Arevalillo, O. Parrilla Ulloa, M. B. Blanco Marenco, E. Garcia Gimeno

CONTEXTO

El dolor de hombro es un trastorno con estudios de prevalencia en la comunidad del 3-20% de las
consultas. La prevalencia aumenta con la edad, alcanzando un 25-30% en las personas mayores de
65 anos. Una buena anamnesis y una exploracion fisica cuidadosa permiten distinguir el origen del
dolor. Méas del 90% de las causas de dolor se deben a una patologfa periarticular, de las cuales la ten-
dinitis del manguito de los rotadores (especialmente la del supraespinoso) es la causa mas frecuente,
con un 65% de los casos.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Siempre que existan antecedentes traumdticos, hay que solicitar una radiografia del hombro. Un do-
lor de comienzo insidioso en la region deltoidea, que aumenta con la rotaciéon y la abduccién (arco
doloroso) y que despierta al paciente hara sospechar una tendinitis del manguito de los rotadores.
Un dolor de comienzo agudo, brusco, sin antecedentes traumaticos, orientara hacia una tendinitis
calcificante, pero en caso de antecedentes de traccion violenta o si se produce al levantar un peso,
hard pensar en una rotura del tendén bicipital o del manguito de los rotadores.

MANEJO CLINICO

La gran mayorfa de las causas de hombro doloroso se tratan de manera conservadora con reposo
funcional (brazo en cabestrillo) durante 24-48 horas y con antiinflamatorios no-esteroideos (AINE).
Se debe realizar una infiltracion local con glucocorticoides si no cede la clinica en 2 semanas. La
rehabilitacion del hombro debe iniciarse precozmente (anexos 1y 2).

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

A pesar de no existir una evidencia clara de la eficacia de las distintas estrategias terapéuticas utiliza-
das en el tratamiento del hombro doloroso, se sigue recomendando iniciarlo con medidas conser-
vadoras (reposo funcional, analgésicos simples y medidas fisicas). Los AINE deben utilizarse en ciclos
cortos de tratamiento y en las dosis mas bajas posibles, siempre vigilando las posibles complicacio-
nes digestivas, cardiovasculares, renales, hepaticas y hematicas que pudieran aparecer.
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Definicién
Dolor o molestias en la region del hombro.

Preguntas clave

« iHubo traumatismo previo?

+ iCuédndoy como se inici¢ el dolor (de forma agu-
da, subaguda o crénica)?

- ;DéNnde duele y hacia dénde se irradia el dolor?
- /Qué maniobras desencadenan dolor?
- ;jQué actividad laboral y de ocio tiene?

Exploracion dirigida

La exploracién ird dirigida a intentar determinar la
etiologia del dolor: patologfa articular, periarticular
o referida (tabla 1). Se hara con el paciente de pie
o sentado y desnudo de cintura para arriba'***>,
Lo primero serd la inspeccién (anterior, dorsal y
lateral) para detectar asimetrias, posturas antialgi-
cas, tumefaccion, lesiones locales o atrofia muscu-
lares. Seguidamente se procederd a la palpacién
en busca de puntos dolorosos a la presion, zonas
de aumento de temperatura o fluctuacion. No se
debe olvidar la palpacion de la fosa supraclavicu-
lar ni la de las articulaciones acromioclavicular y
esternoclavicular. Por ultimo, se ha de explorar la
movilidad activa (movilizacién del hombro reali-
zada por el propio paciente), la movilidad activa
contra resistencia (hecha por el explorador) y la
movilidad pasiva (partiendo de una postura relaja-
da, el explorador moviliza el hombro sin que el pa-
ciente haga ningun esfuerzo). Se han de comparar
siempre con el lado sano contralateral (figura 1).

Aproximacidn diagnéstica inicial

Una movilidad completa del hombro y libre de
dolor sugiere la existencia de un dolor referido’**%.

Cuando esté afectada la movilidad activa, espe-
cialmente contra resistencia, y los movimientos
pasivos son normales, puede tratarse de una pa-
tologia tendinosa'?*>%7, Asi, la afectacién de la ro-
tacion interna indica patologia del subescapular.
Si la rotacion externa resistida es dolorosa, indica
patologia del infraespinoso o del redondo menor.
La pérdida de los movimientos activos sugiere
procesos neurolégicos con déficit motor o rotura
completa del manguito de los rotadores'”.

Capitulo 27. Hombro doloroso

La limitacion de ambos movimientos, activos y
pasivos, indica la existencia de una patologfa in-
traarticular (patréon capsular)**7,

La aparicion de dolor en la abduccién activa en-
tre los 60-120° (arco doloroso) y su desaparicion
al alcanzar los 180° sugiere una tendinitis del su-
praespinoso’*“¢, Si el dolor aparece en los Ultimos
90° de abduccion, su origen esté en la articulacion
acromioclavicular'?#7,

El inicio de dolor secundario a un traumatismo
obliga a la realizacion de una radiograffa del hom-
bro'?2%¢ para descartar alteraciones éseas postrau-
maticas (fracturas, luxaciones o subluxaciones).

Las técnicas diagndsticas utiles en un hombro do-
loroso son la radiografia simple, la ecografia, la re-
sonancia magnéticay la artroscopia. La radiografia
de hombro proporciona poca informacion sobre
las lesiones de partes blandas, las mas frecuentes
como causa de hombro doloroso, y aporta datos
sobre calcificaciones de tenddn, esclerosis, dis-
minucién del espacio subacromial <7 milimetros
(sospecha de rotura del manguito) y para descar-
tar fracturas, luxaciones y otros procesos. La eco-
graffa es la técnica ideal (por la informacion que
aporta, por ser inocua, rapida, accesible y barata)
para detectar lesiones tendinosas, dada su alta
sensibilidad y especificidad (>90%). Permite dife-
renciar las tendinitis agudas y cronicas, la presen-
cia de calcificaciones tendinosas y las roturas par-
ciales o totales, y es Util en el estudio de las bolsas
y derrames articulares''°.

Manejo clinico

1. Dolor de hombro de instauracion crénica
sobre el deltoides; aumenta con los
movimientos del hombro (sobre todo de
rotacion interna y abduccién); a veces se
irradia hasta el tercio medio y distal del
brazo; suele intensificarse por la nochey
despierta al paciente al apoyarse sobre
el lado afectado; en la exploracion se
encuentra un arco doloroso entre los 60
y 120° en la abduccién activa: sospecha de
tendinitis del manguito de los rotadores

La maniobra de Jobe (figura 2A) positiva es suge-
rente de lesiéon del supraespinoso, mientras que la
maniobra de Gerber (figura 2B) evidencia la rotura
del subescapulary la de Patte (figura 2C) indica le-
sion del infraespinoso.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de hombro doloroso'234569

Causas periarticulares Causas articulares Dolor referido Miscelanea
Tendinitis del manguito de los Capsulitis adhesiva Origen neurovascular Diabetes mellitus
otadores Inestabilidad glenohumeral « Distrofia simpaticorrefleja Hipo o hipertiroidismo
Rotura del manguito de los Artritis infecciosa + Sindrome del desfiladero Mieloma mdlltiple
fotadores Artritis inflamatoria tordcico Hiperparatiroidismo
Tendinits y rotura del bicipital | . Reymatoide y Origen neuroldgico Osteodistrofia renal
Tendinitis calcificante espondiloartropatias « Espondiloartrosis cervical Fibromialgia
Bursitis subacromial - Conectivopatfas + Subluxacion cervical
Patologia acromioclavicular « Polimialgia reumética « Neuropatfas por atrapamiento
Artritis microcristalinas « Tumores medulares
- Gota « Hernia discal
« (ondrocalcinosis « Anomalias del plexo braquial
+ Hombro de Milwaukee Origen viscerosomdtico
Artrosis - Pulmonar: tumor de Pancoast,
Necrosis Gsea avascular patologia del mediastino
Neoplasias y metdstasis oel neumotérax, pleuritis,
neumonia
(ardfaco: cardiopatfa isquémica,
pericarditis, aneurisma de aorta
Tordcico 0 abdominal: irritacién
diafragmatica, patologfa
subdiafragmatica (biliar,
hepdtica, pancreatitis,
colecistitis, embarazo ectdpico,
(lcera péptica)

Figura 1. Movilidad normal de la articulaciéon del hombro?

Abduccion Flexion
180°
Adduccién 1809
Rotacién Rotacion 300 50
externa interna
Extension
80° 950
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Figura 2A. Maniobra de Jobe Figura 2B. Maniobra de Gerber
|I e
T W
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et e —

Abduccién contra resistencia con el codo en extensién y
el brazo en abduccién de 909, rotacién interna y flexion
horizontal de 30°.

Figura 2C. Maniobra de Patte

'
/

Flexion resistida del brazo con el antebrazo en extension
Brazo en abduccion de 90° y codo en flexion de 90°. y la palma de la mano hacia arriba.

El tratamiento que se debe seguir es el reposo 2. Antecedentes de traumatismo previo,

durante 24-48 horas y con el brazo en cabestrillo, sobre todo en personas jévenes, por caidas con
junto con la aplicacién de medidas fisicas (hielo el brazo en extensién, o por levantamientos

en procesos muy dolorosos o con mucha inflama- de objetos muy pesados (tener en cuenta la
cion y/o calor, que actla como analgésico y evita posibilidad de fracturas o luxaciones asociadas);
contracturas musculares y rigidez articular)?, y la dolor nocturno, con debilidad y limitacién de los
administracion de AINE o analgésicos en caso de movimientos activos (imposible diferenciar con
sustitucién o contraindicaciones de AINE. Debe la clinica de la tendinitis del manguito) o con el
comenzarse la rehabilitacion precoz en las pri- brazo pegado al cuerpo, e incapacidad de poder
meras 48-72 horas con movimientos pasivos'*”? realizar una abduccién activa superior a

(anexo 2). Si el paciente no mejora, se puede valo- 20-30°: sospecha de rotura parcial o completa
rar la infiltracion con glucocorticoides. del manguito de los rotadores'**°

El tratamiento de las roturas parciales y de indivi-
duos de mayor edad o con poca actividad ha de
ser conservador, al igual que el de la tendinitis del
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manguito de los rotadores. En pacientes jovenes
o con una actividad fisica alta, debe ser quirdrgico.

3. Dolor en la cara anterior del hombroy en el
tercio superior del brazo, que aumenta con
los movimientos de abduccién y rotacién
externa del brazo; el dolor se desencadena
con la presion en la corredera bicipital (signo
di Palma), con la supinacion del antebrazo
contra resistencia con el brazo pegado
al cuerpoy con el codo flexionado 90°
(maniobra de Yergason), asi como al realizar
la flexion del hombro contra resistencia con
el codo extendido (maniobra de palm-up
figura 2D): tendinitis del tendon largo del
biceps (tendinitis bicipital)>4°101

La aparicion de un dolor brusco después de una
traccion violenta del brazo o del levantamiento
de un objeto pesado indica la rotura del bicipital.
Se acompana de equimosis y desplazamiento de
la masa muscular del biceps hacia abajo, con au-
mento del perimetro del brazo (signo de Popeye).
La rotura suele acompafarse de poca pérdida de
fuerza por seguir actuando la porcion corta del bi-
ceps, el braquial anterior y el flexor del antebrazo.

El tratamiento de la tendinitis es conservador,
con reposo, analgésicos o AINE. En el caso de
rotura del tenddn, la actitud terapéutica tam-
bién debe ser conservadora, salvo en personas
jévenes que por motivos laborales o deportivos
precisen un elevado requerimiento funcional del
brazo, en cuyo caso el tratamiento debera ser
quirdrgico'#3479,

4. Dolor local intenso en la palpacion de la
region deltoidea, irradiado al brazoy la
muneca, con tumefaccién por derrame
sinovial y con limitacién en la abduccion:
sospecha de bursitis subacromial

Existe una forma crénica, indistinguible clinica-
mente de una tendinitis del manguito de los ro-
tadores y que también se conoce como sindrome
del pinzamiento (impingement syndrome). El trata-
miento en la fase aguda es mediante reposo, hielo
y antiinflamatorios. En la fase cronica debe de ir
dirigido a reducir la compresion tendinosa, para lo
cual es necesario recurrir a la cirugia'”#? si no hay
mejoria clinica.
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Figura 3. Tendinitis calcificada

5. Otras formas de clinicas menos frecuentes
(tabla 2)

5.1. Dolor de gran intensidad de instauracién
muy rdpida, sin antecedentes traumaticos,
a menudo bilateral (en el 50% de los casos),
sobre todo en mujeres mayores de
40 arios, con gran limitacién de la movilidad
e hipersensibilidad en la cara anterior
del hombro y en el espacio subacromial:
sospecha de tendinitis calcificante

Esta tendinitis se localiza casi siempre en el tendén
del supraespinoso y es visible radiogréficamente
(figura 3). El tratamiento se realiza con AINE, por via
oral o intramuscular, y a menudo con infiltraciones
de glucocorticoides en la bolsa subacromial, sobre
todo en las crisis de hiperalgia. Siempre se debe
acompanar de medidas de fisioterapia, medidas
fisicas y ondas de choque'?37#,

5.2. Dolor de hombro difuso y continuo que no
deja dormir al paciente; con limitacién de la
movilidad activa y pasiva en todos los planos,
y atrofia muscular secundaria, sobre todo si
ha existido una patologia previa del hombro
que se ha seguido de una inmovilizacién
prolongada de la articulacién: sospecha de
hombro congelado o capsulitis adhesiva

En el tratamiento se utilizan analgésicos o AINE
para reducir el dolor. Si no hay mejorfa, con el fin
de aliviar el dolory mejorar el grado de movimien-
to, se emplearan infiltraciones locales de gluco-
corticoides y ejercicios de rehabilitacién, pasivos
y activos, acompanados de la aplicacién de ultra-



Tabla 2. Caracteristicas clinicas de las patologias mas frecuentes con hombro doloroso (modificado
de la referencia 11)

Capitulo 27. Hombro doloroso

Tendlr.ntls del Rott{ra del Tendinitis Tendinitis Hombro
manguito delos | manguito de los .. .
bicipital calcificante congelado
rotadores rotadores
Edad Todas >40 afios Todas 30-60 afios >40 afios
Comienzo Agudo o cronico (rénico Tras sobreuso Agudo o cronico Gradual
Localizacion del Regidn deltoides Regidn deltoides Anterior A punta de dedo Profundo
dolor
Dolor nocturno + ++ - ++ ++
Movilidad activa Afectada Afectada Afectada Afectada Afectada
(++) (+++) (+) (+++) (++)
Movilidad pasiva Normal Normal 0 afectada Normal Normal Afectada
(++)
Otros Arco doloroso Atrofia muscular Yergason y Speed Dolor extremo Hombro muy
limitado

sonidos vy la neuroestimulacion eléctrica transcu-
tanea (TENS)'#379,

5.3. Dolor en la articulacién acromioclavicular
que aumenta con la abduccién del brazo
a partir de 909, que aparece después de un
traumatismo en pacientes jovenes,
o de forma crénica en pacientes mayores:
sospecha de patologia acromioclavicular

El tratamiento de la fase aguda se realiza con re-
poso (brazo en cabestrillo) y analgesia. En caso
de lesiones traumaticas asociadas, fracturas o
subluxaciones, es necesario derivar el paciente al
especialista en traumatologia por si precisan trata-
miento quirdrgico'*?.

Seguimiento y precauciones

Se revisara al paciente en el plazo de 2 semanas
y, si la clinica no ha mejorado, habra que replan-
tearse nuevamente el diagnoéstico. Se solicitara
una radiografia del hombro (para descartar pro-
cesos mas graves, como por ejemplo neoplasias o
metastasis) y, si se confirma el diagnostico inicial,
se procederd a la infiltracion local de esteroides
(40 mg de acetonido de triamcinolona o 20 mg de
acetato de parametasona en 2 ml de mepivacaina
al 2% sin vasoconstrictor). Se pueden repetir las in-
filtraciones, hasta un méaximo de 3y separadas por
un intervalo minimo de 2 semanas*®’.

Es necesario derivar al especialista en traumatolo-
gia los siguientes casos:

- Hombro doloroso de méas de 6-8 semanas de
evolucién, por sospecha de rotura del manguito
de los rotadores.

- Casos que sugieran rotura del tenddn largo del
biceps en pacientes jévenes con elevado reque-
rimiento de la extremidad afectada, para la valo-
racion del tratamiento quirdrgico.

« Procesos (tendinitis, bursitis, patologia acromio-
clavicular) refractarios al tratamiento conserva-
dor indicado.

Por otra parte, la capsulitis adhesiva y la inestabilidad
glenohumeral que cursa con tendinitis del mangui-
to se tienen que derivar a rehabilitacion, asi como al
especialista en reumatologfa los hombros dolorosos
cuyo origen no se tenga claro o en caso de no estar
familiarizado con la técnica de infiltracion®'2,

Recomendaciones para la practica
clinica

Existen pocas evidencias de la eficacia de las princi-
pales estrategias terapéuticas utilizadas en el hombro
doloroso. Se necesitan ensayos clinicos aleatorios'™
doble ciego que permitan extraer conclusiones sobre
la eficacia terapéutica de las distintas estrategias, ya
que los estudios hasta ahora publicados no permi-
ten extraer conclusiones definitivas, debido a su baja
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calidad metodolégica, a la alta heterogeneidad en las
poblaciones estudiadas, al pequefio tamafio de las
muestras y a la disparidad en los criterios diagnosticos.

En un metaandlisis'*, parece observarse una mejo-
rfa, con respecto a placebo, con AINE y con infiltra-
ciones de glucocorticoides en el rango de abduc-
cion en la tendinitis del manguito de los rotadores.
Asi mismo, parece que los pacientes tratados con
infiltracion de glucocorticoides en la capsulitis ad-
hesiva'3'> obtienen un alivio més rapido del dolor
y una mas rapida recuperacion funcional que los
que se someten a rehabilitacion exclusivamente.

En pacientes con riesgo gastrointestinal se debe
asociar un gastroprotector (inhibidores de la bom-
ba de protones o misoprostol) o bien utilizar un co-
xib, ya que es menos gastrolesivo. A nivel del tracto
digestivo alto, es igual de seguro utilizar un coxib
que un AINE cldsico més el gastroprotector's, pero,
debido a que los inhibidores de la bomba de pro-
tones no protegen intestinalmente, la frecuencia
global de complicaciones en el tracto digestivo alto
y bajo sugiere que es mas favorable el uso de coxib
que la asociacion del AINE clasico con un gastro-
protector’®. En pacientes con alto riesgo gastroin-
testinal, en caso de ser estrictamente necesario, se
recomienda el uso de coxib mas un inhibidor de la
bomba de protones'. La toxicidad gastrointestinal
de los AINE cuando se administran por via rectal,
intramuscular o intravenosa es similar a la que pre-
sentan administrados por via oral'’. La aparicion de
los inhibidores especificos de la ciclooxigenasa 2
(COX-2) abre una nueva via analgésica, pero son
precisos mas estudios?® para comprobar su toxici-
dad (géstrica, cardiaca y renal) a largo plazo'®.

En una revision' realizada, el ejercicio fue efecti-
VO en cuanto a la recuperacion a corto plazo en
la lesion del manguito de los rotadores, con efec-
tos clinica y estadisticamente significativos en la
reduccion del dolor y en la mejora de la funcién,
pero no en la amplitud del movimiento o de la
fuerza, independientemente de que los ejercicios
fueran supervisados o realizados en casa®. Parece
ser que el tratamiento laser es mas efectivo que el
placebo para la capsulitis adhesiva, pero no para la
tendinitis del manguito de los rotadores. La tera-
pia de campo electromagnético pulsatil produce
mejoria en comparacién con el placebo en el do-
lor causado por la tendinitis célcica'.

Las ondas de choque extracorpdreas parecen
mejorar el prondstico en la tendinitis calcificante
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cronica del manguito de los rotadores. A la espera
de que nuevos estudios confirmen este beneficio,
puede ser una alternativa valida para el tratamien-
to en este tipo de pacientes'*?",

Las infiltraciones multiples con glucocorticoides
(no hay pruebas para apoyar mas de 6 inyecciones
y pocas de que 4-6 resulten beneficiosas)* reducen
el dolor, mejoran la funcion y proporcionan una
mayor amplitud de movimientos en el caso de la
capsulitis adhesiva del hombro hasta 16 semanas
a partir de la primera inyeccion?. También mejoran
la tendinitis del manguito de los rotadores hasta
en un perfiodo de 9 meses. Probablemente, son
mas eficaces que los AINE, sobre todo con las dosis
maés altas?. Pero, a pesar de disponerse de muchos
ensayos clinicos sobre las inyecciones de glucocor-
ticoides para el tratamiento del dolor de hombro,
todavia quedan varios puntos por aclarar, como ver
si el sitio anatémico, la frecuencia, la dosis y el tipo
de corticoide influyen en la eficacia*.

Otras medidas terapéuticas que se estdn emplean-
do paralos distintos tipos de dolor de hombro son:
el trinitrato de gliceril topico para la tendinitis del
manguito de los rotadores?, los corticoides orales
para la capsulitis adhesiva (no méas de 6 semanas)®
y la distension artrografica con solucion fisiolégica
y esteroides también para la capsulitis adhesiva?.

Dada la falta de evidencias de eficacia de las distintas
estrategias terapéuticas en el hombro doloroso y a
la espera de nuevos estudios metodoldgicamente
solidos, bien planificados y con un tamafo muestral
grande, parece razonable aconsejar inicialmente el
reposo articular relativo, los analgésicos simples, el
inicio de ejercicios lo més precozmente posible y la
infiltracion si estas medidas fracasaran 1415,
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ANEXO 1. Consejos higiénicoposturales para disminuir el dolor de hombro'#

- Descanse periddicamente cuando realice ac-
tividades repetidas o cuando trabaje con los
brazos por encima de la cabeza.

- Si estd sentado en la mesa de trabajo, procure
apoyar los codos.

- Siestd sentado en unsillén o silla, no deje caer
el brazo, coléquelo sobre los muslos o sobre
los brazos del sillon.

- Cuando conduzca, debe mantener los brazos lo
mas abajo posible (coger el volante por debajo
de la posicién de las 3y las 9 horas del reloj).

- Para abrocharse el cinturon de seguridad use
el brazo y la mano mas alejados de éste.

- Si coge peso, no lo separe mucho del cuerpo.

- No coja mucho peso, use un carro para la compra.

Si lleva bolso en bandolera, cambie con fre-
cuencia de hombro, sin sobrepasar los 2 kilos.

- No duerma sobre el hombro afectado, mejor

hdgalo tumbado boca arriba, con los brazos
estirados por debajo del nivel de la cabeza y el
pecho, o sobre el otro lado.

Para alcanzar un objeto situado al lado o detrés
del cuerpo, gire todo el cuerpo, no sélo el brazo.

Al tender la ropa, procure hacerlo en las cuer-
das mas préximas a la pared.

Cuando realice actividades cotidianas (plan-
char, fregar, cepillarse los dientes, limpiar cris-
tales, etc)), use alternativamente ambos brazos.

Realice algun deporte, como la natacion.

- Caliente la articulacion del hombro con ejerci-

cios antes de realizar sus actividades.

ANEXO 2. Ejercicios de rehabilitacion del hombro (modificado de las
recomendaciones de la Sociedad Espaiola de Rehabilitacion y Medicina
Fisica en http://www.sermet-ejercicios.org)

>

Fjercicio del péndulo de Codman

« Inclinarse hacia adelante, con un brazo apoyado
en una mesa y el otro colgando recto (1).

+ Mover el brazo que cuelga de delante hacia

4 a0
+ Moverlo después lateralmente y en circulos (3).
1 ) « Repetir 10-15 veces con cada brazo.
« Puede realizarse con o sin peso.
‘ - Frente a la pared, con los brazos « Situarse en posicin lateral con

extendidos, poner las palmas de
las manos sobre la pared y reptar
con los dedos hacia arriba hasta
alcanzar la maxima altura.

« Comparar la altura alcanzada con
ambas manos.

« Descender lentamente hasta la
posicion inicial.

+ Repetir 10-15 veces.

respecto a la pared, con el brazo
extendido.

« Irreptando con los dedos hacia arriba
hasta alcanzar la méxima altura.

« Descender lentamente hasta Ia
posicion inicial.

+ Repetir 10-15 veces.

(contintia)
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ANEXO 2. Ejercicios de rehabilitacion del hombro (modificado de las
recomendaciones de la Sociedad Esparola de Rehabilitacién y Medicina
Fisica en http://www.sermet-ejercicios.org) (cont.)

« (oger un bastén o toalla por detrds de la espalda. | EeT
« Realizar ejercicios de deslizamiento oblicuamente de arriba abajo (como si se secara la espalda). y 4
- (ambiar la posicion de las manos. Jf )
« Repetir cada ejercicio 10-15 veces. ; 4

/> ~ T
« Atar una cuerda al pomo de una puerta.
r « (Con el brazo estirado, hacer girar la cuerda, realizando un cfrculo lo més amplio posible.
« Hacerlo en ambas direcciones.
“~ < - Repetir 10-15 veces.
« (Se puede hacer también sin cuerda.)

« Tumbarse boca arriba con las piernas dobladas y coger un bastén por encima de la cabeza.
« Estirar los brazos en prolongacion con el cuerpo y volver a la posicion inicial.
« Repetir 10-15 veces.

~

« Tumbarse boca arriba con las rodillas dobladas y los brazos por detrds de la cabeza en posicién deT.
« (oger un bastén y girar los brazos hacia adelante y atras.
+ Repetir 10-15 veces.

/

Fjercicio de rascado

« Elevar el brazo a la horizontal empujando con la otra mano el codo hacia el hombro, como si se quisiera
rascar la espalda.

« Mantener la posicion durante 5 segundos.
+ Repetir 10-15 veces.

I « Tumbarse lateralmente, con o sin peso en la mano.

+ Realizar ejercicios de elevacion del brazo (rotacion /\

externa).

+ Repetir 10-15 veces r w

- Sentarse y separar los brazos del cuerpo hasta la altura de los hombros.

- Mantener durante 5 sequndos esta postura y después llevar los brazos a la vertical.
« Descender a la horizontal.

« Repetir 10-15 veces.
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Capitulo 28
Dolor de mano y dedos

M. P Moreno Cano, B. Garcia Ortega, E. Avalos Galdn

CONTEXTO

La mano es una estructura eminentemente maovil cuya situacion la hace estar sometida a numerosos
mecanismos productores de lesidn; asi mismo, al existir en ella una gran cantidad de pequenas estruc-
turas articulares, dseas, tendinosas, musculares, nerviosas y vasculares, la etiologfa del dolor puede ser
multiple. Una detallada anamnesis permitird descubrir la etiologfa del dolor y realizar una exploracion
fisica mas orientada y un diagnéstico diferencial més acertado. La prevalencia varia segun el origen del
dolory la edad. Los traumatismos y los sindromes musculotendinosos por uso excesivo son las altera-
ciones mas frecuentes que se encuentran en la mano. Los esguinces son mas frecuentes en jovenes y
adultos; las fracturas, en ancianos, y las epifisiélisis, en los nifos. La artrosis, en general, es més habitual
en las mujeres con un factor de herencia preponderante.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

En primer lugar, se ha de diferenciar el dolor mecanico, que aumenta al movilizar la articulacion y
cede con el reposo, del dolor de caracteristicas inflamatorias, que no calma e incluso aumenta con
el reposo. Siempre que existan antecedentes traumaticos de importancia se debe solicitar una ra-
diograffa de mufieca y mano, asi como en los casos de dolores de larga evolucién que no ceden con
el tratamiento conservador. Un dolor crénico, insidioso, con sensacion de «mufieca abierta» hace
pensar en un esguince, a diferencia del dolor crénico con sensaciéon de bloqueo y rigidez, propio de
la artrosis. La aparicion de dolor y parestesias, sobre todo de predominio nocturno, sugiere una neu-
ropatia, distinguiendo el nervio afectado por el territorio del dolor. Una tumoracion blanda que apa-
rece en el dorso de la mano asociada a escaso dolor hace sospechar un ganglién sinovial, mientras
que la aparicion de nédulos fibrosos, cuerdas fibrosas en palma y, finalmente, contractura en flexion
completa de varios dedos orienta hacia la enfermedad de Dupuytren. El dolor articular, con signos
inflamatorios y fiebre hace sospechar artritis séptica. El dolor en la mano, con signos inflamatorios y
asociado a dolor en otras localizaciones y sintomas generales obliga a solicitar parametros analiticos
y radiologfa, y a sospechar un proceso sistémico.

MANEJO CLINICO

El tratamiento con analgésicos, antiinflamatorios no-esteroideos (AINE) y reposo esté indicado como
primera eleccién en casi todos los procesos dolorosos de mufeca y mano, habiendo descartado
previamente una lesién dsea. Si la sintomatologia persiste, puede estar indicada la infiltracién local
con corticoides, como en el caso de la rizartrosis. En procesos como los gangliones y la enfermedad
de Dupuytren y en el sindrome del tdnel carpiano el tratamiento definitivo es quirlrgico, por lo que
se debe derivar el paciente al especialista en traumatologia.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Existen escasas evidencias de la eficacia de las distintas terapias en la mano dolorosa. No obstante,
se recomienda un tratamiento conservador y quirdrgico cuando éstas fracasan. En el tratamiento
del dolor hay nivel de evidencia 1B en que el paracetamol en dosis de 3-4 g/dia es el formaco de
primera linea, y no se encuentran diferencias entre los distintos AINE. Estudios clinicos controlados y
aleatorizados han demostrado, con un grado de recomendacién A, el uso de condroitin-sulfato en el
tratamiento de la patologia articular de la mano.
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Definicién
Dolor o molestia en la region de mufieca y mano.

Preguntas clave

iHa habido un traumatismo previo?

iDénde duele, desde cudndo y a dénde se irra-
dia el dolor?

;Qué caracteristicas presenta?

;Qué maniobras lo desencadenan?

iExiste tumefaccion?

iHay alteraciones de la sensibilidad?

iSe asocian sintomas generales?

Exploracion dirigida

La exploracion va dirigida a intentar determinar la
etiologia del dolor: articular, periarticular o referida.

Debe quedar expuesta toda la extremidad supe-
rior y hay que fijarse en la movilidad y la rigidez de
la mano y la muneca mientras el paciente se des-
cubre. La inspeccion debe continuar en busca de
atrofias, cicatrices, signos de inflamacion local, fa-
neras, etc. En la palpacion hay que tener en cuenta
los relieves 6seos mas importantes y localizar las
apofisis estiloides radial y cubital, el escafoides y
el semilunar, sin olvidar la tabaquera anatémica, el
tunel carpiano vy la fascia palmar. Posteriormente,
se debe explorar la amplitud de la movilidad (acti-
va, activa contrarresistencia y pasiva) en todos los
planos, incluyendo los movimientos de abduccion
y oposicion del pulgar. Y por ultimo, hay que valo-
rar el estado vascular (pulsos radial y cubital, y el
drenaje venoso), asi como el estado neuroldgico
(alteraciones de la sensibilidad, motoras, etc.)'.

Siempre se debe comparar la mano con el miem-
bro contralateral.

Aproximacion diagnéstica inicial

Un dolor que aumenta con los movimientos ar-
ticulares y cede con el reposo orienta hacia una
causa de origen mecénico, por lo que debe des-
cartar, en primer lugar, la etiologia traumética. Un
dolor que aumenta con la palpacion de la articu-
lacion radiocubital distal y la pronosupinacion su-
giere esguince de muneca.
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Por otra parte, un dolor que no cede con el repo-
50, sino que incluso aumenta, se relaciona con una

causa de origen inflamatorio.

La sintomatologia neuroldgica, como parestesias,
parélisis, etc., exige una exploracion motora y sen-
sitiva rigurosa, ya que indica, segun el territorio
afectado, la lesién de los principales nervios de la

mMano.

La aparicion, junto con el dolor, de sintomas sisté-
micos como fiebre y afectacion del estado gene-
ral debe hacer sospechar una sepsis articular, que
requerird una actuacion diagnostica y terapéutica
inmediata. Los episodios de cambio de coloracion
de los dedos provocados por el frio o la tensién y
acompanados de dolor hacen pensar en el feno-
meno de Raynaud?®, para cuyo diagnéstico no esta

justificado realizar una angiografia de los dedos.

La aparicion de tumoracion blanda en el dorso de
la mano asociada a dolor hace sospechar un gan-
glién sinovial. La dificultad para la extension de los
dedos plantea realizar un diagnostico diferencial
entre el dedo en resorte y la enfermedad de Du-

puytren.

Las técnicas diagnosticas Utiles en una mano do-
lorosa son la radiografia simple, la ecograffa (am-
bas accesibles en la atencion primaria), la electro-

miografia y la artrocentesis.

La radiografia tiene una especial importancia en
los esguinces de grado lll, en los que puede existir
arrancamiento 6seo de la insercion ligamentosa'.

Con la ecografia y la resonancia magnética
nuclear (RMN), se pueden apreciar lesiones ten-

dinosas, derrames y roturas parciales o totales.

Con la electromiografia se define cudl es el nervio
afectado y a qué nivel y en qué grado lo estd, lo
cual resulta de especial importancia para determi-

nar qué tratamiento sera necesario.

La artrocentesis proporciona un diagnéstico de
certeza en caso de artritis inflamatorias: gota, ar-

tritis séptica, etc.

En ocasiones, es necesaria la realizacién de prue-
bas de laboratorio para descartar patologfas aso-

ciadas.
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Manejo clinico

1. Dolor en la base del pulgar de duraciéon
variable y progresiva; empeora con el esfuerzo
de presién o pinza e impide movimientos
finos; acompanado, en ocasiones, de signos
inflamatorios, aparece con mas frecuencia
en mujeres postmenopausicas y de forma
bilateral: sospecha de rizartrosis o artrosis de
la articulacién trapeciometacarpiana
(ATMC)*>6

En la exploracién se encontrard dolor en la regién
dorsal a nivel de la base de la ATMC, dolor en la
movilidad activa y pasiva, tumefaccién, rigidez y
deformidad (simple protusién o subluxacién en las
fases avanzadas). El diagndstico se basa en la clini-
cay la exploracion, y se confirma con la imagen
radioldgica (pinzamiento articular en las prime-
ras fases, esclerosis subcondral con o sin geodas
y osteofitos marginales). La radiografia también
permite valorar el grado de luxacion y descartar
otras causas del dolor a ese nivel. Se debe realizar
un diagnostico diferencial de la artritis trapecio-
metacarpiana con la artritis reumatoide, la enfer-
medad de De Quervain, la necrosis avascular de
escafoides, las patologias trapecioescafoideas v el
sindrome de tunel carpiano. El tratamiento se ini-
cia con medidas no-farmacologicas, explicando al
paciente la causa de la dolencia, tranquilizdndolo,
potenciando actitudes y consejos higienicopostu-
rales, aplicando medidas fisicas (calor, frio, parafina
o ceras) y recomendando ejercicios articulares. Se
recomienda el uso de analgésicos simples como
el paracetamol, de eleccién como primer escalén,
y AINE cuando la dolencia no mejora. En fases
mas avanzadas precisa infiltraciéon con corticoi-
des (maximo 3 al afo), asociada con técnicas de
inmovilizacion con férulas. Si no se produce me-
jorfa, el tratamiento final debe ser quirtrgico, con
ligamentoplastias, artroplastias y artrodesis.

2. Otras patologias degenerativas

2.1. Dolor a nivel de las articulaciones interfaldngicas
distales (IFD), con leves signos inflamatorios
y deformidad progresiva y persistente
(incluso de 2 arios); aparece por sobrecarga
articular mds frecuentemente en mujeres y
asociado a obesidad, gonartrosis, artrosis
metacarpofaldngicay de las articulaciones
interfaldngicas proximales (IFP): sospecha de
nédulos de Heberden o artrosis de IFD
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2.2. Dolor, con signos leves inflamatorios
y deformidad progresiva; localizado
en las articulaciones IFP; aparece mds
frecuentemente en varones y se asocia con
otros problemas artrésicos de la mano:
sospecha de nddulos de Bouchard o artrosis
de IFP°

Se debe hacer un diagndstico diferencial con ar-
tropatias inflamatorias (artritis reumatoide, psoria-
sis, lupus eritematoso sistémico, etc.).

En ambos casos, el tratamiento es similar al del
caso clinico 1.

3. Dolor y tumefaccién, con aumento de las
partes blandas en las articulaciones IFP y
metacarpofaldngicas (MCF) y en la muieca,
ademéds de en otras articulaciones del
cuerpo, de manera simétrica; rigidez matinal
de mas de 1 hora; apariciéon de nédulos
en las prominencias éseas y las superficies
extensoras o paraarticulares: sospecha de
artritis reumatoide*®

Se suele asociar a sintomas sistémicos inespeci-
ficos, como astenia, anorexia, pérdida de pesoy
febricula vespertina. Es més frecuente en muje-
res y la mayor incidencia se da a los 40-60 afos.
En los datos de laboratorio destaca una eleva-
cion de la velocidad de sedimentacion globular
y de la protefna C reactiva, la existencia de una
anemia leve y la presencia de factor reumatoi-
de en el 60-80% de los casos. En la radiografia
se aprecia tumefaccion de las partes blandas
articulares en los casos mas precoces. Poste-
riormente aparecen erosiones subcondrales,
osteoporosis yuxtaarticular y pérdida del espa-
cio articular, destruccion dsea y subluxacion. El
reumatologo debe hacer el tratamiento vy el se-
guimiento, que actualmente esta basado en dis-
minuir la actividad inflamatoria de forma precoz
utilizando farmacos modificadores del curso de
la enfermedad: sales de oro, cloroquina, meto-
trexato, D-penicilamina, sulfasalacina e inmuno-
depresores, ademas de corticoides y AINE.

También se ha demostrado la eficacia de otros tra-
tamientos no-farmacolégicos, como la estimula-
cion nerviosa transeléctrica (ENET), ya sea la forma
convencional ENET-C o bien la ENET-TA (basada en
la acupuntura)’.



4. Dolor en la flexion del dedo; necesidad de
ayuda de la otra mano para la extensién, que
se produce con un chasquido; presencia de
un ndédulo en la region dorsal; afectacion
mas frecuente del tercer y cuarto dedo
en mujeres postmenopausicasy en
personas que realizan sobreuso de dichas
articulaciones (violinistas, etc.): sospecha de
dedo en resorte o en gatillo®

El diagndstico se realiza con la exploracion, en
la que se observard un bloqueo para la flexion
activa y la necesidad de ayuda para la extension.
Se debe hacer un diagnéstico diferencial con
la enfermedad de Dupuytren, las artritis inter-
faldngicas y las adherencias tras lesiones de los
tendones flexores. El tratamiento inicial es con-
servador: reposo, para evitar la persistencia de
la irritacion del tenddn y la vaina y disminuir la
inflamacién; AINE, que solamente son eficaces en
la tenosinovitis aguda, e infiltraciones locales con
corticoides en la vaina sinovial (2-3 como maxi-
mo al ano, con un intervalo de 5 a 7 dias entre
ellas). En caso de fracaso con la infiltracién o de
recidiva del proceso se debe derivar el paciente
al especialista en traumatologia para un posible
tratamiento quirdrgico.

5. Inicio progresivo de dolor y parestesias
en el primer, segundo y tercer dedos de la
mano y en la mitad radial del cuarto dedo;
se intensifica por la noche y en su fase més
avanzada se acompafa de pérdida de fuerza
y de coordinacion para oponer el pulgar;
aparece con frecuencia en mujeres de
mediana edad: sospecha de sindrome del
tunel carpiano'®

El diagnostico se basa en la exploracion —prueba
de Phalen, signo de Tinnel, atrofia de eminencia
tenar, debilidad para asir objetos, dedos secos y
calientes, y disminucion de la sudoracion palmar—;
en pruebas especificas como la radiografia, para
descartar una causa 6sea a nivel de la mufieca o la
columna cervical, y en el electromiograma (EMG),
que confirma la patologia. Siempre se debe des-
cartar la existencia de alguna causa subyacente,
como alteraciones metabdlicas (hipotiroidismo,
diabetes, grandes quemaduras, alcoholismo, tra-
tamiento con didlisis, etc), embarazo, lactancia,
procesos inflamatorios, radiculopatia cervical,
sindrome del escaleno, etc. El tratamiento conser-

Capitulo 28. Dolor de mano y dedos

vador estd indicado en los pacientes en los que
se espera la remision de los sintomas tras el trata-
miento del proceso etiolégico (diabetes mellitus,
hipotiroidismo, etc.). Incluye reposo con férulas
de inmovilizacién durante 2 semanas, AINE e infil-
traciones de corticoides, que han demostrado un
alivio de la sintomatologfa después de T mes, aun-
que no hay evidencia de su eficacia a largo plazo®.
Se debe derivar el paciente al especialista ante la
imposibilidad del estudio diagndstico (EMG), para
el tratamiento quirdrgico y en los casos atipicos.

6. Otras neuropatias

6.1. Dolor y parestesias en la cara volar del quinto
dedo de la mano y en la mitad cubital del
cuarto, con afectacion dorsal de la mano a
nivel del cuarto y quinto dedo y de la mitad
cubital del tercero: sospecha de sindrome del
Canal de Guyon'®

El diagnostico se confirma mediante un EMG. Se
deben descartar otras causas, como enfermeda-
des vasculares, tumores, etc. El tratamiento es si-
milar al del caso clinico 5.

Los sindromes de atrapamiento periférico, como
el sindrome del tunel carpiano y el sindrome del
canal de Guyon, son neuropatias periféricas muy
frecuentes y, como tales, cursan con dolor neuro-
pético. En estos casos esta indicado utilizar medi-
camentos de primera linea en el tratamiento del
dolor neuropatico, como son la pregabalina, la
gabapentina y ciertos antidepresivos'®',

7. Dolor selectivo en la tabaquera anatémica,
con antecedentes de traumatismo previo
por caida sobre la mano en hiperextension:
sospecha de fractura de escafoides!

En la exploracion puede existir deformidad sobre
la cara radial de la mufieca y dolor en la palpacién
a nivel de la tabagquera anatomica y en el dorso de
la muneca sobre el escafoides, ademas de dolor
en la desviacion radial de la mano y al presionar el
primer radio (telescopaje doloroso). Se debe con-
firmar la fractura con una radiograffa de escafoi-
des. Frecuentemente, la fractura no se observa en
la primera radiograffa, por lo que se debe repetir
a los 10-14 dias, siempre que quede duda clinica.
Cuando exista una clinica muy sugestiva de es-
cafoides, incluso sin confirmacién radiolégica, se
deben inmovilizar la mano, la mufeca y la articu-
lacién MCF del pulgar con una férula dorsal, a la
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espera de la confirmacion radioldgica. Si se con-
firma, el tratamiento es ortopédico y consiste en
inmovilizar con yeso antebraquial, incluyendo la
mufieca en posicion neutra y el pulgar en abduc-
cion, y dejando libre la articulacion interfaldngica.
El paciente debe ser derivado al especialista.

8.

Dolor leve asociado a tumefaccion blanda
en el dorso de la muneca, de bordes bien
delimitados y que aparece tras movimientos
de hiperflexion o hiperextensién o
movimientos repetitivos de ésta: sospecha
de ganglién sinovial8121314

En la exploracion, la piel tiene aspecto normal
y no esta adherida. El diagnoéstico es clinico y el
estudio radiolégico es normal. La puncién del
ganglién muestra un liquido espeso y de aspec-
to gelatinoso. Puede permanecer estable durante
anos, crecer o desaparecer espontaneamente. El
tratamiento comienza tranquilizando al paciente.
En episodios de mucha molestia se pueden tomar
AINE. El tratamiento definitivo es la exéresis quirlr-
gica, ya que tanto las maniobras de aplastamiento
como la puncién-aspiracion seguida de infiltra-
cién local de corticoides experimentan frecuentes
recidivas.

9. Dolor intenso, de instauracién subaguda o

cronica; localizado sobre la estiloides radial;
sin antecedente de traumatismo previo
aunque si de sobreuso; de presentacion
mas frecuente en mujeres de 30-50 afos;
asociado en ocasiones a artritis reumatoide,
a gestacion o a lactancia: sospecha de
sinovitis de De Quervain'®'2"

Una maniobra de Finkelstein positiva o un au-
mento del dolor con la extension y la abduccién
resistida del pulgar confirman el diagndstico. El
tratamiento consiste en inmovilizar la mano con
una férula y administrar al mismo tiempo AINE du-
rante 2 semanas. Se puede repetir el tratamiento
en el caso de mejorfas parciales. Si no se produce
mejoria, se debe realizar una infiltraciéon local con
corticoides, lo que ha demostrado su eficacia cli-
nica'®. Si persiste el dolor hay que remitir al espe-
cialista en traumatologia para valorar la liberacion
quirdrgica de la vaina sinovial.
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10. Cambios en la coloracién de la piel de
los dedos de la mano, comenzando por
palidez, cianosis e hiperemia; de unos
pocos minutos de duracién; acompafados
de un intenso dolor en la fase hiperémica,
al contacto con el frio o en caso de
una importante tension: sospecha del
fenémeno de Raynaud®®

Ante la presencia de estos sintomas es impres-
cindible realizar una anamnesis detallada para
valorar la existencia del fendmeno de Raynaud
secundario que se asocia a enfermedades sisté-
micas como la esclerosis multiple, el lupus erite-
matoso sistémico o la artritis reumatoide, entre
otras. Se presenta en las mujeres con 5 veces
mas frecuencia que en los varones, en torno a
los 20-40 anos. El diagndstico estd basado en
la clinica, que el facultativo debe creer, ya que
pocas veces tiene la ocasién de comprobar los
cambios en la consulta de atencién primaria. El
tratamiento, en primera instancia, consiste en
mantener el calor en las partes acras mediante
ropa de abrigo, evitando las exposiciones ex-
cesivas al frio. Esta contraindicado el consumo
de tabaco. El tratamiento farmacoldgico sigue
siendo controvertido. Se baraja la posibilidad
del uso de calcioantagonistas, como nifedipino
y diltiazen, en las crisis méas frecuentes y graves;
de reserpina, para tratamientos a largo plazo, y
de otros farmacos, como las prostaglandinas in-
travenosas. Todos estos tratamientos tienen un
nivel de evidencia 4, ya que estén referidos a se-
ries de casos. En casos graves se puede recurrir a
la simpatectomia quimica o quirdrgica, también
con una evidencia limitada (nivel 4)'.

11. Dolor en la muiieca, subagudo o
crénico, que el paciente relaciona con
un traumatismo leve; se intensifica con
la presion sobre la cabeza cubital y con
los movimientos en pronosupinacion;
sin deformidad articular: esguince de
mufeca"’

El tratamiento de esta lesion debe ser la inmovili-
zacion adecuada del antebrazo durante 4 sema-
nas, en posicion de moderada supinacion, para
evitar la cronificacion hacia una muneca dolorosa.
En las fases agudas se debe anadir tratamiento
con AINE para el control del dolor con evidencia
1A, durante al menos 1 semana'®,



12. Dolor articular agudo acompafado
de signos de afectacion sistémica, con
antecedentes de herida abierta y técnicas
intraarticulares: sospecha de artritis
séptica'?
En varones jovenes con relaciones sexuales de
riesgo se debe valorar la posibilidad de la artri-
tis por gonococo. Tanto el diagnostico como el
tratamiento constituyen una verdadera urgen-
cia médica. Se debe administrar antibioterapia
intravenosa de amplio espectro, por lo que ha-
bitualmente se derivard el paciente al medio
hospitalario.

13. Panadizos y paroniquias

Otras infecciones frecuentes y superficiales en la
atencién primaria son los panadizos vy las paroni-
quias', que se presentan como una inflamacién
local que rodea la ufay con el antecedente previo
de manipulacién de la piel en torno a ella. Su trata-
miento consiste en la limpieza de la zona con una
solucion yodada, el drenaje del absceso si existe
fluctuacion y la cobertura antibiética con amoxi-
cilina-dcido clavuldnico o cloxacilina, ambos con
nivel de evidencia TA"%.

14. Aparicion de nodulos fibrosos en la
fascia palmar que produce retracciény
engrosamiento de ésta, transformandose
progresivamente en cordones que fijan los
tendones a la piel e impiden la extension
completa de la mano; asociada a un leve o
inexistente dolor: sospecha de enfermedad
de Dupuytren*'21524

Aparece sobre todo en el cuarto y quinto dedo de
la manoy es mas frecuente en diabéticos, alcohd-
licos, epilépticos y en determinados profesionales
(microtraumas profesionales). El diagnéstico es
claramente clinico, y el prondstico es peor en va-
ronesy en el caso de afectacion de lado cubital de
la mano. Los tratamientos médicos consistentes
en la administracion de vitamina E, las infiltracio-
nes de corticoides e incluso la radioterapia han
demostrado no ser eficaces, por lo que el trata-
miento definitivo es el quirdrgico, con fasciotomia
o fasciectomia, mediante la realizacién de implan-
tes de silicona posteriormente, y realizdndose éste
cuando aparezcan las retracciones.
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Seguimiento y precauciones

En lineas generales, debe revisarse al paciente a las
2 semanas®* de tratamiento. Si no ha mejorado
con medidas conservadoras, se debe replantear el
diagnostico y, en caso de confirmarse, se contintia
el tratamiento con infiltraciones locales de corticoi-
des (asociacion de anestésico como lidocafna al 1%
con aceténido de triamcinolona). Se pueden repe-
tir las infiltraciones hasta un méximo de 3 veces se-
paradas al menos por 2 semanas. Las infiltraciones
estan indicadas especialmente en el sindrome del
tunel carpiano, el dedo en resorte, la tenosinovitis
de De Quervain, los gangliones y la enfermedad de
Dupuytren.

Las infecciones deben revisarse siempre a las
48 horas para valorar su posible diseminacién a
tejidos més profundos y debe remitirse el pacien-
te a urgencias ante la sospecha fundada de sepsis
articular.

La mano dolorosa que no mejora con medidas
conservadoras en 8 semanas o que presenta limi-
tacion funcional o deformidad que dificulta la mo-
vilidad debe remitirse al especialista en traumato-
logfa para la valoracion de un posible tratamiento
quirdrgico.

También es preciso remitir a rehabilitacion los pro-
cesos en los que persiste rigidez articular o limita-
cion a la movilidad articular, como es el caso de la
artrosis, los esguinces, la tendinitis, etc.

Medicina basada en la evidencia

El abordaje terapéutico de la mano reumatolégica
parte del hecho de que éste es paliativo, y su fina-
lidad es disminuir los signos y los sintomas y mejo-
rar la calidad de vida del paciente incrementando
su capacidad funcional.

Existen escasas evidencias de la eficacia de las dis-
tintas terapias en la mano dolorosa.

En lineas generales, se recomiendan inicialmente
un tratamiento conservador con reposo relativo
articular, ejercicio rehabilitador suave, analgési-
cos y/o AINE, dejando las infiltraciones para mas
adelante y, en Ultimo caso, la cirugia cuando todo
lo anterior fracasa. La base de la terapia no-farma-
cologica es la educacion del paciente (nivel de
evidencia 1A y grado de recomendacion A)#252’
y el gjercicio (nivel de evidencia 1By grado de re-
comendacion A)*%. El ejercicio es Util para incre-

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

221



222

Capitulo 28. Dolor de mano y dedos

mentar la fuerza de presion y la funcion global de
la mano artrosica y con artritis reumatoide?2 282,
No existe evidencia clinica de la eficacia de la or-
tesis, los vendajes funcionales y los guantes de
compresion en la rizartrosis, pero ayudan a esta-
bilizar la articulacién y a evitar la subluxacion®.
La acupuntura no tiene un efecto demostrado
en la mano reumatoldgica®?. No existe tampo-
co evidencia para el tratamiento con laser de la
mano artrésica, aunque esta terapia puede tener
efectos beneficiosos a corto plazo sobre el dolor
y la rigidez matutina en la artritis reumatoide®?,
No existe evidencia para recomendar tratamiento
con ultrasonidos y campos electromagnéticos en
las articulaciones de la mano, aunque las gufas no
rechazan su uso, al no existir tampoco evidencia
de perjuicio®.No hay evidencia clinica de la ter-
moterapia. La aplicacion de calor, principalmente
a través de banos de parafina, es eficaz en la ri-
zartrosis y en otras artrosis de articulaciones pe-
quefas, mientras que la aplicaciéon de frio resulta
util en los procesos inflamatorios agudos. La ex-
periencia de los grupos de trabajo recomienda
su uso como adyuvante al tratamiento®?%#%, | 3
electroestimulacion ha demostrado ser efectiva
en la mano con artritis reumatoide para mejorar
su funcionalidad’. Se recomienda el uso de para-
cetamol como farmaco de primera linea, en dosis
maximas de 3-4 g/dia, ya que puede utilizarse con
seguridad y de forma prolongada en pacientes
que experimentan mejorfa tras su administracion
(evidencia 1B)*'*2. Se recomienda el uso de AINE
en dosis bajas para incrementar la eficacia, aso-
ciando un protector gastrico, como los inhibido-
res de la bomba de protones o el misoprostol, en
aquellos casos en los que sea previsible la apari-
cion de efectos gastrointestinales, o bien eligien-
do inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2
(COX-2) (evidencia 1B)*'*. En diversas revisiones
sistematicas no se han encontrado diferencias
en cuanto al efecto entre los diferentes AINE (evi-
dencia A)*. Tampoco se ha encontrado ningun
estudio controlado y aleatorizado amplio, doble
ciego, que compare un AINE con el paracetamol
en los sindromes musculoesqueléticos agudos®.
Se ha hallado evidencia 1A de que los AINE topi-
cos (comparandolos entre ellos) son mas efectivos
que el placebo en las patologfas con dolor agudo
y crénico. No hay ningun estudio que compare los
AINE topicos con los orales o el paracetamol, por
lo que resulta incierto que el tratamiento tdpico
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tenga ventajas sobre estas alternativas. También
se ha puesto de manifiesto, con la misma eviden-
cia, la seguridad de su uso®. La capsicina topica
se debe considerar como un complemento a los
tratamientos basicos para la artrosis*.

Entre los farmacos de accidon sintomatica lenta
para la osteoartritis (SYSADOA), el condroitin-
sulfato ha demostrado su eficacia clinica y su se-
guridad en estudios clinicos aleatorizados, doble
ciego y controlados, para las artrosis de manos,
demostrando beneficios estructurales positivos
en el cartilago articular, una reduccion del dolor
y un aumento de la movilidad articular (grado de
recomendacion Ay nivel de evidencia 1A)%22%. Su
uso esta recomendado tanto por guias terapéu-
ticas internacionales (European League Against
Rheumatism) como nacionales (Sociedad Espafio-
la de Microbiologia, Sociedad Espafola de Médi-
cos Generales y de Familia, Sociedad Espafiola de
Meédicos de Atencién Primaria, Sociedad Espafola
de Medicina de Familia y Comunitaria, Sociedad
Espanola de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia).

Los pacientes con artritis reumatoide deben ser
tratados lo antes posible con farmacos modifica-
dores de la enfermedad, para mantener la fun-
cionalidad y reducir la incapacidad (recomenda-
cion B)*® Con evidencia 1A se ha encontrado que
dosis bajas de esteroides orales disminuyen los
sintomas y retardan la progresion radioldgica en
la artritis reumatoide®. También existe evidencia
1A de que las infiltraciones locales y el tratamiento
oral con corticoides reducen significativamente
los sintomas del sindrome del tunel carpiano a
corto plazo, y siempre deben ser considerados an-
tes que la cirugia de descompresion®3%4 No se
ha encontrado evidencia de que los guantes de
compresion, la laserterapia y los AINE mejoren los
sintomas del sindrome del tinel carpiano. Tampo-
co se han encontrado estudios controlados que
evaluaran la efectividad de los ejercicios de movi-
lidad para este sindrome.

Con evidencia 1A se ha demostrado la eficacia de
la inyeccién de corticoides en la sintomatologia
del dedo en resorte, que mejora clinicamente has-
taen4 meses”,y en la tendinitis de De Quervain'®.
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Capitulo 29
Dolor de rodilla

A. M. Redondo Horcajo, L. Izquierdo Gémez-Arevalillo, O. Parrilla Ulloa, E. Garcia Gimeno, M. B. Blanco Marenco

CONTEXTO

Una buena anamnesis y una exploracion fisica cuidadosa permitiran distinguir el origen del dolor de
rodilla. La gonartrosis o artrosis de rodilla es la causa mas frecuente de consulta, se da mas habitual-
mente en mujeres y tiene la obesidad como factor de riesgo importante. La patologia meniscal es la
alteracion mecanica mas frecuente de la rodilla.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Lo primero que se debe hacer es distinguir entre un proceso agudo o crénico, un dolor mecanico
o inflamatorio y una afectacion unilateral o bilateral, ademas de averiguar si se extiende a otras ar-
ticulaciones. Si el dolor es unilateral y de comienzo agudo, hay que investigar una posible etiologfa
traumatica. La presencia de fiebre acompanando a la gonalgia, ademés de sugerir infeccion articular,
alerta sobre la posible existencia de una enfermedad sistémica, sobre todo en los nifos (artritis cré-
nica juvenil, osteomielitis aguda o tumor).

MANEJO CLINICO

La presencia de signos flogoticos en la rodilla (dolor, calor, rubor, hinchazén) y/o fiebre obliga al
estudio del liquido articular de forma urgente para descartar una infeccion articular. La existencia de
derrame articular aconseja la realizacion de una artrocentesis evacuadora y diagnostica. Lo impor-
tante es hacer un buen diagnéstico diferencial para prestar una atencién urgente al paciente que lo
requiera, como en el caso de artropatia inflamatoria, artritis infecciosa o enfermedad sistémica. En la
artrosis, la tendinitis y la bursitis el tratamiento es, en principio, conservador, con analgesia simple,
antiinflamatorios no-esteroideos (AINE) si existe inflamacion, aplicacion de medidas fisicas (calor y
frio) y ejercicios de fortalecimiento muscular. La infiltracién local con glucocorticoides estd indicada
en la artrosis de pacientes cuya clinica no mejora, que estan a la espera de cirugia o si aparece una
sinovitis aguda durante el curso de la gonartrosis.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Se debe utilizar el paracetamol en dosis de 4 g/dia como tratamiento de eleccion en la artrosis de
rodilla, por su coste, su eficacia y su perfil de seguridad. Son necesarios mas estudios con segui-
miento a largo plazo para confirmar si el sulfato de glucosamina puede ser un agente modificador
de la artrosis. La aplicacion tépica de capsaicina parece aliviar el dolor en la rodilla artrésica. El uso
de AINE tépicos, aunque parece mejorar el dolor, no esta justificado a largo plazo. Los AINE deben
utilizarse en ciclos cortos de tratamiento y en las dosis mas bajas posibles, siempre vigilando las
posibles complicaciones digestivas, cardiovasculares, renales, hepdticas y hematicas que pudieran
aparecer. La infiltracion intraarticular de corticoides debe reservarse para el dolor moderado-grave
en la artrosis de rodilla.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA 225



Capitulo 29. Dolor de rodilla

Definicién

Dolor o molestias en la region de la rodilla. La go-
nartrosis o artrosis de rodilla es la causa més fre-
cuente de consulta'?y su prevalencia se estima en
un 10%?° en personas de mas de 20 afos y en un
30%* en mayores de 65.

Preguntas clave

« jHa habido un traumatismo previo?

+ iCuédndo y cémo se inici¢ el dolor? ;De forma
aguda, subaguda o crénica?

- iCémo es el dolor: mecénico, inflamatorio o mixto?
- iQué movimientos desencadenan dolor?
- iQué actividad profesional y de ocio tiene?

Tabla 1. Causas de dolor en la rodilla'*®

Exploracion dirigida

La exploracion va dirigida a intentar averiguar la
causa del dolor: patologia articular, periarticular o
referida (tabla 1).

El examen general de la rodilla se hace con las
piernas y los muslos descubiertos y siempre
comparéandola con la rodilla sana>’. Se inicia con
el paciente de pie y se inspeccionan las piernas
para detectar dismetrfas en la longitud de los
miembros inferiores, alteraciones de alineamien-
to (genu varo, genu valgo, genu recurvatum), pre-
sencia de lesiones cutaneas (habones, purpura),
presencia de atrofia muscular y/o signos inflama-
torios (tumefaccion, calor, rubor)'#*%7. Después,
con el paciente en decubito supino, se procede
a la palpacion, buscando puntos dolorosos a la
presion (interlinea articular, palpacién de ten-

Causas articulares Causas periarticulares Causas de dolor referido

Artritis

+ Microcristalinas

« Infecciosas

- Traumdticas

« Reumatoides

Artrosis

Meniscopatias

Hemartros

Lesiones ligamentosas
Artropatfas por enfermedades de depdsito
« Ocronosis

- Enfermedad de Wilson

« Enfermedad de Gaucher

+ Hemocromatosis
Artropatias inflamatorias
Condromalacia

Alteraciones en | alineacion

- Genu varo

- Genu valgo

- Genu recurvatum

Necrosis avascular
Osteocondritis disecante juvenil
Enfermedad de Osgood-Schlatter
Distrofia simpaticorrefleja
Fracturas

Patologias tumorales

Bursitis

- Prerrotulianas

« Suprarrotulianas

- Infrarrotulianas

« Anserinas

- Innominadas

Tendinitis

- Biceps

« Aductores

« Anserinas

« Rotulianas

Quiste de Baker
Fibromialgia

Enfermedad de Pellegrini-Stieda
Enfermedad de Hoffa
Miositis osificante

Friccién de la banda iliotibial
Sindromes miofasciales

Patologfas coxofemorales

Estenosis del canal medular

Afectacién de las raices lumbares: 13 y 14
Patologfas del hueco popliteo

+ Aneurismas

- Tromboflebitis

« Arteriosclerosis

- Tumores
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dones, bolsas), fluctuacién y tumefaccion, y au-
mento de temperatura. Por Ultimo, se exploran
la movilidad activa de la rodilla (la realizada por
el propio paciente) y la pasiva (arco normal de
movilidad de la rodilla: flexién, 1359; hiperexten-
sion, de 0 a 10°). Se realizan también maniobras
especificas en busca de lesiones ligamentosas
(bostezo articular, cajon anterior y posterior, test
de Wipple, prueba de Pivot-Shift) y meniscales
(maniobra de Apley, maniobra de McMurray, ma-
niobra de Steinmann) (figura 1).

Aproximacion diagnéstica inicial

Una primera aproximacion diagnostica sirve para
establecer el origen del dolor: si se trata de un
dolor articular, proveniente de estructuras periar-
ticulares, referido o se asocia a enfermedades sis-
témicas*® (tabla 2).

El inicio de dolor después de un traumatismo
obliga a la realizacion de una radiograffa de la ro-
dilla para descartar alteraciones dseas (fracturas,
luxaciones).

Sihay presencia de fiebre, es obligado descartar
una artritis infecciosa'”. En nifios, la fiebre puede
ser una manifestacion de una patologia sistémica
(tabla 3).

Si existe derrame en la rodilla, hay que realizar una
puncion articular y proceder al andlisis del liquido
articular para diferenciar si es de tipo inflamatorio,
no-inflamatorio o hemético'**”.

Capitulo 29. Dolor de rodilla

Las técnicas diagnodsticas que se deben realizar
ante una rodilla dolorosa son: radiografia simple,
artrocentesis, pruebas de laboratorio, ecografia,
gammagrafia dsea, tomografia axial computeriza-
da (TAC) y resonancia magnética. Las proyecciones
de la radiografia simple deben ser la anteroposte-
rior y la lateral en ambas rodillas**'°. La proyec-
cion axial es Util en caso de patologia rotuliana*'°.
En ocasiones, es necesaria la proyeccion oblicua
para descartar fracturas, y la anteroposterior con
la rodilla flexionada 209, para el diagndstico de os-
teocondritis disecante®. La artrocentesis es obli-
gada para el estudio de la monoartritis'**%, En el
analisis del liquido sinovial se valora el aspecto
macroscopico (color, transparencia) y microscopi-
co (recuento celular, glucosa, proteinas, presencia
de microcristales). Ademas, se procede al cultivo
del liquido sinovial y al estudio citolégico** (ta-
bla 4). La ecografia sirve para el diagnéstico de
la patologfa tendinosa y la bursitis, pero su mayor
utilidad es la valoracién del hueco popliteo, ya
que permite el diagnéstico diferencial del quiste
de Baker con una trombosis venosa profunda®*>!!,
La gammagrafia ésea se reserva para el estudio
de la patologia inflamatoria, la necrosis avascular y
los tumores. La resonancia magnética estd indica-
da para confirmar la afectacion de partes blandas
(meniscos, ligamentos, cartilagos) y los tumores
6seos*. Las fracturas que puedan pasar desaper-
cibidas en la radiograffa simple se objetivan mejor
con una TAC.

Tabla 2. Diagnostico diferencial del dolor de una articulacién®

Localizacion Relacion con los Exploracion de la Rigidez tras
del dolor movimientos movilidad lainactividad
Articular Inflamacién y dolor en Dolor con el movimiento | Dolor en la exploracién Rigidez matutina de al
toda la articulacion activo y pasivo pasiva menos unos minutos
Tejidos blandos Localizado en |a piel, Dolor con determinados | Dolor en la movilidad No es evidente
el tenddn o la bolsa movimientos activa y resistida
Oseo Localizado en el hueso Dolor con la carga y el Articulacién mvil Sin rigidez
peso Dolor variable
Neuroldgico Dolor referido al trayecto | Exacerbacion noctuma Articulacién mévil Sin rigidez
del nervio (ardcter lacerante no-dolorosa
Vascular Dolor referido en el (laudicacion Articulacion mvil Sin rigidez
territorio que irriga el vaso no-dolorosa
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Figura 1. Exploracion de la rodilla (modificado de la referencia 32)

\

)

C

A. Extension resistida: se explora el cuadriceps. B. Flexion resistida: se explora el semimembranoso, el
semitendinoso y el biceps crural.

C.Test de estrés en varo de 30°: se explora el ligamento
lateral externo.

)

E. Prueba de Pivot-Shift: se explora el ligamento cruza-
do anterior (rodilla en extension y cadera a 45°). Se va
flexionando la rodilla mientras se realiza valgo y rotacion
interna. Es positivo si a los 30° de flexion existe un salto
por subluxacion de la tibia hacia delante.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

7

D.Test de estrés en valgo de 30°: se explora el ligamen-
to lateral interno.

)

F. Jerk-test: se explora el ligamento cruzado anterior (ro-
dilla en flexién 900y cadera a 45°). Es similar a la prueba
de Pivot-Shift, pero se parte de la rodilla en flexion y se va
extendiendo. Es positivo si a los 30° de flexién existe un
salto por subluxacion de la tibia hacia delante.

(continta)
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Figura 1. Exploracién de la rodilla (modificado de la referencia 32) (cont.)

2=
-1

G. Prueba de cajon anterior (1): se explora el ligamento
cruzado anterior. Prueba de cajon posterior (2): se ex-
plora el ligamento cruzado posterior.

2

I. Maniobra de Apley: posicién en decubito prono con
la rodilla flexionada 90°. Se ejerce presion hacia abajo a la
vez que se rota la pierna. La aparicion de dolor y chasqui-
do indica lesién en el menisco, interno o externo, segun
el lado donde aparezca el dolor.

J

K. Maniobra de McMurray: posicién en decubito supi-
no con las piernas extendidas. Se pone la mano sobre
la rodilla y la interlinea articular, y se gira la pierna hasta
alcanzar la flexion completa 'y provocar resalte o dolor. Se
exploran los meniscos.

H. Test de Wipple: posicién en decubito prono con la ro-
dilla flexionada 90°. Se empuija la tibia en sentido craneal,
y se observa desplazamiento hacia delante en caso de
afectacion del ligamento cruzado posterior.

N

J. Prueba de distraccion de Apley: posicion en decubito
prono con la rodilla flexionada 90°, sujetando el muslo con
la rodilla. Se hace traccion de la rodilla, a la vez que se rota la
pierna. La aparicion de dolor indica lesion de los ligamentos o
de la cdpsula. Si sélo esté lesionado el menisco, no hay dolor
en esta prueba.

C

L. Maniobra de Steinmann: posicién en decubito supino
con la rodilla flexionada 90°. Se pone la mano sobre la rodilla
y lainterlinea articular, y se gira la pierna. Si duele la interlinea
interna durante la rotacion externa, se debe sospechar rotura
de menisco interno; si duele en el lado externo durante la ro-
tacion interna, hay que sospechar rotura de menisco externo.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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Tabla 3. Sintomas sugestivos de patologia sistémica'*

Artropatias inflamatorias SR P . . .
P . . Artritis sépticas Artritis microcristalinas Necrosis dseas avasculares
y/o0 conectivopatias

Lesiones mucocutdneas Fiebre Instauracion rdpida y buena Ingesta de alcohol
« Psoriasis Escalofrios respuesta a AINE Diabetes
« Livedo reticularis Contacto con animales Artritis a otros niveles Traumatismos previos
- Alopecia Viajes previos Historia familiar Cuadros de hipercoagulabilidad
« Mtas Promiscuidad (dlicos nefrfticos Tratamiento con corticoides
Afectacion ocular Factores de riesqo para VI Nodulos o tofos
« Uveitis Ingesta de ldcteos sin pasteurizar
- Conjuntivitis (irugfa reciente sobre la
Fenémeno de Raynaud articulacion
N6dulos subcutdneos Foco infeccioso primario
Lumbalgia inflamatoria
Diarrea
Infecciones genitales y/o
urinarias
Xeroftalmia y xerostomia
Contacto con tuberculosis

AINE: antiinflamatorios no-esteroideos.

Tabla 4. Clasificacién del liquido sinovial por sus caracteristicas"®

T e

Viscosidad Alta Alta Variable
Color Incoloro 0 pajizo claro Amarillento Amarillo Variable
Turbidez Transparente Transparente Translicido Opaco
Glucosa lgual que glucemia Similar a glucemia 25mg < glucemia 40 mg < glucemia
Leucocitos <200 ml 20-2.000 ml 2.000-70.000 ml >75.000 ml
PMN <25% <25% > 50% >75%
Cultivo Estéril Estéril Estéril Positivo
Patologia Artrosis Artritis reumatoide Artritis séptica
representativa Traumatismo Artritis microcristalinas Artritis infecciosa

Osteocondritis Condrocalcinosis

Osteonecrosis Artritis reactivas

(onectivopatfas

PMN: células polimorfonucleares.
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Manejo clinico

1. Aparicién de dolor profundo, mal definido
(sobre todo en mujeres de edad media-
avanzada y obesas) y de instauracion
progresiva; localizado a los lados de la
rodilla (si esta afectado el compartimento
femorotibial) o en la cara anterior (si esta
afectado el compartimento femoropatelar);
se exacerba al subir y bajar escaleras,
empeora con el ejercicio y mejora con el
reposo; con cierto grado de rigidez,
sobre todo tras el reposo, y dificultad para
iniciar el movimiento después del reposo
durante un tiempo inferior a 30 minutos:
sospecha de artrosis de rodilla o gonartrosis

En la exploracién se encuentra crepitacion y tu-
mefaccién articular, con dolor en los Ultimos gra-
dos de flexion; seguin avanza la enfermedad, apa-
rece limitacion de la flexion y extensién, con un
pequefio derrame articular'>*#°, Las radiografias
en bipedestacion, con la proyeccion anteropos-
terior y lateral de ambas rodillas en carga, per-
mitirdn confirmar la sospecha clinica. Los signos
radiolégicos que van apareciendo con el tiempo
son: disminucion del espacio articular, osteofitos,
esclerosis subcondral y quistes 6seos**'° Los obje-
tivos del tratamiento son aliviar el dolor, mejorar la
movilidad, minimizando la incapacidad funcional,
y retardar la progresién de la enfermedad'*®. Es
necesario comenzar con medidas no-farmacolé-
gicas: explicar la naturaleza de la dolencia, reforzar
las actitudes positivas'®, proporcionar consejos
higienicoposturales (anexo 1), aplicar medidas fisi-
cas (calor durante 15-20 minutos para disminuir el
dolor y la rigidez, y para facilitar la relajacion mus-
cular previamente a los ejercicios, asi como frio
para después de la actividad) y realizar ejercicios
de fortalecimiento muscular’'''? (anexo 2). El uso
de analgesia con paracetamol 1 g/6h constituye el
tratamiento farmacoldgico de eleccién. Los AINE
se reservan para casos de brote agudo con derra-
me. Las infiltraciones con esteroides se utilizaran
en brotes inflamatorios agudos que no ceden con
AINE, en pacientes a la espera de cirugia o cuan-
do no mejora la clinica'**'2 La artroplastia debe
plantearse en enfermos con dolor permanente
que no cede con las medidas terapéuticas previas,
asociado a una discapacidad cada vez mayoryala
progresion de lesiones radioldgicas'>*912,
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2. Apariciéon de dolor de forma aguda
y de caracteristicas inflamatorias; sin
antecedentes traumaticos; con derrame
articular, sobre todo en personas mayores;
con antecedentes previos de artritis aguda y
factores predisponentes (tabla 3); presencia
de cristales de urato monosddico: artritis
gotosa; presencia de cristales de pirofosfato
calcico: condrocalcinosis'®

En la exploracién se observa un aumento de la
temperatura de la articulacion, rubor y presencia
de derrame articular, con una disminucion de la
movilidad mayor cuanto mds importante es el de-
rrame (realizar extracciéon de liquido sinovial para
su estudio). La radiografia es de gran ayuda para
observar la calcificacion del cartilago meniscal. El
tratamiento se realiza con reposo funcional duran-
te 48 horas, AINE (colchicina para la artritis gotosa)
y, en determinadas ocasiones, infiltracion local de
esteroides.

3. Aparicién de dolor, bloqueo de la
rodilla en la extensién, chasquido'y,
muy frecuentemente, derrame'?; en la
exploracion se observa dolor a la presion en
la interlinea articular, con limitacién para la
flexoextension de la rodilla (segun cantidad
de derrame) y con maniobras meniscales
positivas (figura 1): sospecha de lesién
meniscal

Siel derrame es muy importante, es necesario rea-
lizar una artrocentesis evacuadora, reposo y tra-
tamiento con AINE, y retrasar la exploracién unos
dfas. La resonancia magnética y/o la artroscopia
permiten confirmar la sospecha de rotura menis-
cal. El tratamiento inicial es conservador, con re-
poso, medidas fisicas (hielo), analgésicos o AINE y
rehabilitacion, en el caso de no existir bloqueos.
La cirugia se reserva para la rotura de meniscoy la
presencia de bloqueo articular'.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA
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4. Dolor en la cara anterointerna de la rodilla,
unos 2 cm por debajo de la interlinea articular;
mas frecuente en personas obesas y con
artrosis de rodilla; dificulta la subida y bajada
escaleras, y suele persistir durante la noche;
en ocasiones, acompanado de inflamacion
a ese nivel*"3; en la exploracion destaca
un dolor intenso selectivo en la insercion
de tendones de la pata de ganso (tendones
del semimembranoso, semitendinoso 'y
sartorio): tendinitis de la pata de ganso; si
va acompanada de inflamacion de la bolsa:
tendinobursitis anserina o de la pata de ganso

El tratamiento de eleccion es la infiltracion local con
esteroides'*!3 La respuesta a los AINE y los analgési-
cos es muy variable y a menudo insatisfactoria.

5. Otras formas de clinica menos frecuentes

5.1. Aparicion de tumefaccion en la cara anterior
de la rodilla; con dolor no muy intenso;
asociada a traumatismos repetidos y a
personas que permanecen arrodilladas
largos periodos de tiempo («rodilla de
beata»); en ocasiones, acomparnado de
signos inflamatorios: bursitis prepatelar'*'3
o prerrotuliana

El tratamiento es conservador, con reposo articu-
lar, hielo local y AINE.

5.2. Dolor en la cara posterior de la rodilla a
nivel del hueco popliteo; con hinchazén,
enrojecimiento e impotencia funcional;
generalmente, de lenta evolucién y asociado
a procesos cronicos (gonartrosis, artritis
reumatoide); si el quiste es de gran tamario,
comprime las estructuras vasculares
y nerviosas del hueco popliteo; en la
exploracidn se palpa un quiste en el hueco
popliteo, con aumento de la temperatura:
quiste de Baker'>#113

Se debe plantear el diagnostico diferencial con
una trombosis venosa profunda, sobre todo si se
rompe el quiste y causa un dolor muy intenso,
agudo, en la cara posterior de la pierna. En ocasio-
nes, es preciso realizar una ecografia para diferen-
ciar el proceso. El tratamiento es conservador, con
AINE y reposo. Eventualmente, son necesarias la
puncion del quiste y la infiltracion con esteroides.
La cirugia se reserva para quistes de gran tamano
y para casos de compresion local.
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5.3. Dolor secundario a una desaceleracion
brusca con pivotacion (parada brusca mds
giro de la rodilla); acomparnado de derrame,
inestabilidad y fallo de la rodilla*’; en la
exploracidn se encuentra dolor a la palpacion
e inflamacion de rodilla, con pruebas de
ligamentos positivas (bostezo articular,
cajones, Lachman) (figura 1): lesién de
ligamentos laterales o cruzados, segun qué
prueba sea la positiva

En caso de derrame es conveniente la realizacion
de una puncion articular evacuadora (general-
mente serd liquido hemético) y de un vendaje
compresivo. Se administrard tratamiento analgési-
co si existe dolor y se valorara por parte del espe-
cialista en traumatologia lo antes posible.

5.4. Dolor en la regidn anterior de la rodilla, tras
sedestacion prolongada (rodillas en flexion);
frecuente en adolescentes y en mujeres
jovenes; empeora al subir y bajar escaleras
y pendientes o al ponerse de cuclillas’>""y
desaparece con el reposo o al estirar la pierna;
puede ir asociado a rétula alta, inestabilidad
rotuliana con subluxacién lateral o
hiperlaxitud ligamentosa; en la exploracién,
la movilizacién de la rétula suele ser dolorosa,
con crepitacion a la flexoextension de ésta
(signo del cepillo), resaltes y sensacion de fallo
de la rodilla: sindrome femoropatelar

La radiografia de la rodilla suele ser normal. El tra-
tamiento es conservador, con la restriccién tem-
poral de la actividad deportiva, la administracion
de analgésicos y la realizacion de ejercicios isomé-
tricos de fortalecimiento del cuadriceps'

5.5. Dolor unilateral o bilateral en la zona de
insercion distal del tenddn rotuliano en la
tibia y con tumefaccién; en adolescentes
entre 10y 14 aios, generalmente deportistas;
en la exploracion se encuentra dolor
selectivo e hinchazdn en la tuberosidad tibial
anterior*'": enfermedad de Osgood-Schlatter

En la radiografia se observan, en la apofisis tibial
anterior, contornos irregulares con pequefos frag-
mentos ¢seos. La clinica es autolimitada y desa-
parece en meses. Se aconseja reposo funcional,
evitando la sobrecarga de la rodilla’. En casos in-
tensos, es recomendable la analgesia.



Seguimiento y precauciones

Se debe revisar al paciente en el plazo de 2 se-
manas para ver su evolucién. Si existen dudas, es
necesario replantearse el diagndstico. Hay que
realizar las pruebas complementarias pertinentes
para el diagnostico diferencial. La mayoria de los
cuadros causantes de dolor en la rodilla se tratan
con: analgésicos, AINE (si hay componente infla-
matorio), evitacién de los factores desencadenan-
tes, medidas fisicas (calor, frio) y ejercicios de forta-
lecimiento muscular'''. En el caso de las tendinitis
y las bursitis (después de haber descartado infec-
cion), tras al menos 10-15 dias con analgesia y fi-
sioterapia, se puede realizar la infiltracién local con
esteroides'’, hasta un maximo de 3 veces al afio.

Se debe derivar el paciente al especialista en trau-
matologfa ante la sospecha de lesiones de los liga-
mentos cruzados y los meniscos, y de gonartrosis
muy evolucionadas (subsidiarias de artroplastia),
0 para la peticién de pruebas que no se puedan
realizar desde la atencion primaria. También hay
que derivar todos aquellos procesos (tendinitis,
bursitis) refractarios al tratamiento conservador
indicado. Ademds, se deben derivar al especialista
en traumatologia o reumatologia aquellos casos
cuyo origen no se tenga claro o si no se esta fami-
liarizado con la técnica de infiltracion.

Recomendaciones para la practica
clinica

Los estudios hasta ahora realizados indican, como
tratamiento farmacoldgico de primera elecciéon en
la artrosis de rodilla, el paracetamol*#'21*1* en do-
sis maximas de 4 g/dia, por su perfil de seguridad,
su coste y su eficacia, para un dolor de intensidad
leve/moderada (recomendado por la European
League Against Rheumatism, EULAR, y por el Ame-
rican College of Rheumatology, ACR). Se reserva el
uso de AINE, en las dosis mas bajas y durante el
menor tiempo posible, para el dolor moderado/
intenso que no responde al paracetamol y para los
casos con un componente inflamatorio importan-
te. Aungue hay evidencia 1B de que los AINE son
eficaces tanto por via oral como topica en el trata-
miento de la artrosis de rodilla', no se recomienda
el uso de AINE como primera eleccién por su ma-
yor toxicidad. En pacientes de riesgo gastrointes-
tinal alto se debe asociar un gastroproctector (in-
hibidores de la bomba de protones o misoprostol)
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o bien utilizar un inhibidor selectivo de la ciclooxi-
genasa-2 (COXIB), ya que es menos gastrolesivo.
A nivel del tracto digestivo alto es igual de seguro
utilizar un COXIB que un AINE cldsico mas el gas-
troprotector'®, pero, debido a que los inhibidores
de la bomba de protones no protegen a nivel in-
testinal, la frecuencia global de complicaciones en
el tracto digestivo alto y bajo hace mas favorable
el uso de COXIB que la asociacion del AINE clésico
con el gastroprotector'®. En pacientes de alto ries-
go gastrointestinal, en caso de ser estrictamente
necesario, se recomienda el uso de COXIB mas un
inhibidor de la bomba de protones". La toxicidad
gastrointestinal de los AINE cuando se adminis-
tran por via rectal, intramuscular o intravenosa es
similar a cuando se utilizan por via oral". La apa-
ricion de los inhibidores especificos de la ciclo-
oxigenasa-2 abre una nueva via analgésica, pero
son precisos mas estudios®*'? para comprobar su
toxicidad (gastrica, cardiaca y renal) a largo plazo'®.

El sulfato de glucosamina es eficaz para contro-
lar el dolor y conseguir la mejoria funcional en la
artrosis de rodilla, aunque no disminuye la nece-
sidad de analgesia de rescate. Los estudios reali-
zados hasta el momento no permiten incluirlo en
el grupo de farmacos modificadores de estructura
o de la enfermedad™. En cuanto al condroitin-
sulfato, es eficaz para el control de los sintomas
de la artrosis de rodilla y hace disminuir, de forma
estadisticamente significativa (segun los estudios),
el consumo de AINE y analgésicos'.

Aunque hay algunas pruebas de que la diacereina
proporciona un pequeio beneficio para mejorar
el dolor en la osteoartrosis de rodilla, es necesa-
rio realizar nuevas investigaciones para confirmar
su efectividad a corto y a largo plazo, asi como su
toxicidad®. Se precisan nuevos estudios para ava-
lar su recomendacion’.

La capsaicina aplicada topicamente ha demostra-
do disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad en
los pacientes con artrosis de rodilla?'. Se recomien-
dan 3-4 aplicaciones diarias durante 4-8 semanas
de tratamiento®.

La inyeccion intraarticular de &cido hialurénico redu-
ce el dolor y mejora la capacidad funcional. La dura-
cién de la analgesia es mayor que cuando se usan
inyecciones intraarticulares de esteroides®, pero su
comienzo es mas lento y precisa de mayor nimero
de infiltraciones (1 a la semana durante 3-5 sema-
nas)*'??* Hasta ahora, ningun estudio ha podido
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predecir la respuesta ni la evidencia de su papel en
la modificacion de la enfermedad a largo plazo™. La
heterogeneidad entre los diferentes estudios impide
determinar la utilizacion del acido hialurénico como
tratamiento de primeralinea en la artrosis de rodilla™.

Hay evidencias de que la infiltracion de corticoides
en la artrosis de rodilla resulta eficaz a corto (2 sema-
nas)y largo plazo (hasta 24 semanas)*, pero se preci-
san estudios comparativos que permitan fijar las do-
sis y las pautas dptimas. La guia del ACR recomienda
su uso en pacientes con artrosis de rodilla con dolor
moderado-grave y signos de inflamacion®.

El ultrasonido terapéutico consiste en vibraciones
de alta frecuencia y puede aplicarse en pulsos o
continuo. El ultrasonido en pulsos produce efectos
no-térmicos y, en general, se recomienda para el do-
lor agudo y la inflamacién. El ultrasonido continuo
genera efectos térmicos. El ultrasonido terapéutico
puede ser beneficioso para los pacientes con artrosis
de rodilla, tanto para el dolor como para la funcion
de la rodilla®, pero se requieren ensayos aleatorios
de grupos paralelos de tamano adecuado para de-
terminar si la terapia con ultrasonido, ya sea continuo
oen pulsos, en verdad se asocia con un beneficio cli-
nico relevante sobre el dolor y la funcién®.

En una reciente revisién sobre el uso de la elec-
troestimulacion transcutdnea en la artrosis de ro-
dilla?’, no se pudo confirmar que ésta sea efectiva
para el alivio del dolor. Esta revision sistematica no
es concluyente y se vio obstaculizada por la inclu-
sion de ensayos pequefos de calidad dudosa, por
lo que se necesitan ensayos con un disefio apro-
piado y con un adecuado poder estadistico?.

En cuanto al ejercicio aplicado al tratamiento de la
artrosis de rodilla, una revision ha demostrado que
los ejercicios en bicicleta estatica de alta intensidad
(definida como el 60 al 75% de la reserva de ritmo
cardfaco) y baja intensidad® (definida como el 30 al
45% de la reserva de ritmo cardfaco) fueron igual-
mente efectivos para mejorar el estado funcional,
la marcha, el dolor y la capacidad aerdbica en pa-
cientes con artrosis de rodilla, aunque se necesitan
estudios adicionales que incluyan un mayor nime-
ro de sujetos y un nimero mas amplio de estudios
(incluyendo un grupo de control) para corroborar
estos resultados?. En otra revision, el ejercicio tera-
péutico de suelo demostré un efecto beneficioso
sobre el dolory la funcién fisica en las personas con
artrosis sintomatica de rodilla®. El tipo de ejercicio
éptimo o la duracion no pudo extrapolarse de esta
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revision sistemdtica debido a la gran variedad de
ejercicios utilizados en los programas evaluados,
aunque si parece que las clases supervisadas de
ejercicio fueron tan eficaces como los tratamientos
individuales®. El ejercicio acuatico® parece tener
algunos efectos beneficiosos a corto plazo para
los pacientes con artrosis de cadera o rodilla, pero
no se demostraron efectos a largo plazo. Se puede
considerar la posibilidad de realizar ejercicio acuati-
co como la primera parte de un programa de ejerci-
cio mas prolongado para los pacientes con artrosis.

La aplicacion de masajes con hielo puede uti-
lizarse como adyuvante para el alivio del dolor,
debido a su aplicacion facil y a sus pocos efectos
adversos. Asi, se ha visto que la administracion de
masajes con hielo durante 20 minutos por sesion,
5 veces por semana, durante 2 semanas, tiene un
beneficio clinico importante en el aumento de la
fuerza del cuédriceps® y mejora la amplitud de
movimiento de flexion de la rodilla. Se aconse-
ja el uso de calor en casos de dolor moderado y
persistente, antes de la realizacién de ejercicios de
flexibilidad y para reducir el dolor y la rigidez de la
articulacion de rodilla™.

ANEXO 1. Consejos para
disminuir el dolor de rodilla’>"

- Evite permanecer mucho tiempo de pie.

- Evite estar mucho tiempo sentado. Estire
las piernas o levéntese cada 30 minutos.

- Evite la obesidad.
- Suba y baje escaleras lo menos posible.

- Evite ponerse en cuclillas. Si debe trabajar
cerca del suelo, utilice un asiento bajo.

- Use almohadillado si trabaja sobre las rodillas.

- Utilice baston o muleta en el lado contra-
lateral a la rodilla afectada.

- Péngase calzado adecuado.

- Evite correr y andar por terreno irregular
o escarpado.

- Evite los deportes bruscos.

- Dé paseos cortos por terrenos llanos, con
descansos frecuentes.

- Siva en bicicleta, regule el asiento para no
flexionar excesivamente la rodilla.
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ANEXO 2. Ejercicios de rehabilitacion de la rodilla (modificado de las
recomendaciones de la Sociedad Espafola de Rehabilitacion y Medicina
Fisica en http://www.sermef-ejercicios.org)

« Tumbado boca arriba, eleve lentamente la pierna con la
rodilla extendida y el pie flexionado hacia usted, hasta
formar un dnqulo recto.

« Mantenga la posicion durante 5 6 10 sequndos y baje la
pierna lentamente.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.

« Tumbado boca arriba, flexione la pierna todo o que le sea
posible, intentando llegar a tocar con el muslo el abdomen.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.

/|

« Timbese boca arriba y ponga un cojin pequerio debajo de
la rodilla. Mantenga la pierna estirada con el pie mirando
hacia usted.

« Fleve la pierna hasta la extension completa. Mantenga la
posicion 5 sequndos y relaje.

« Realice este efercicio al principio sin peso y, después de unos
dias, coloque un peso de 500 gramos.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.

« Tumbado boca arriba, eleve lentamente la pierna con la

rodilla extendida y el pie también extendido (dedos hacia
fuera) todo lo que le sea posible.

« Mantenga durante 5 ¢ 10 sequndos la posicidn y baje la

pierna lentamente.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.

« Tmbese boca arriba, con las piernas estiradas y el pie

mirando hacia usted.

« (ologue un cojin pequerio debajo del hueco de la rodilla.
« Presione la rodilla contra el cojin fuertemente durante 5

sequndos y relaje.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.

}

« Tumbese boca arriba con el talén apoyado sobre un cojin y el

tobillo mirando hacia usted.

« Haga una extension forzada de la rodilla (intente que la

rodilla llegue al suelo) durante 5 sequndos y relaje.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.

(continua)
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Capitulo 29. Dolor de rodilla

ANEXO 2. Ejercicios de rehabilitacion de la rodilla (modificado de las
recomendaciones de la Sociedad Espaiola de Rehabilitaciéon y Medicina
Fisica en http://www.sermef-ejercicios.org) (cont.)

v

« Tumbado boca arriba con las piemas estiradas, flexione
alternativamente las rodillas teniendo siempre el talén
apoyado en el suelo.

« Alllegar a la extensidn, presione la rodilla contra el suelo
durante 5 sequndos.

« Repita 10-15 veces.

« Timbese boca abajo con los pies en flexidn dorsal (estirados)
y extienda las rodillas sobre el suelo durante 5 sequndos.
Relaje.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.

« Sentado en una mesa con las piernas colgando, eleve
alternativamente las piemnas, extendiéndolas lo mdximo posible,
sin mover el muslo y la rodilla.

« Haga 2 series de 10 veces cada una.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

« Tumbado boca abajo con las piernas extendidas, flexione la

rodilla, intentando llegar a tocar con el taldn del pie la nalga
del mismo lado y aguante 5 sequndos.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.

« Sentado en una mesa con las piernas colgando, extienda

la pierna hasta la altura de la mesa y después flexidnela
(llévela hacia atrds) lo mdximo posible.

« Repita 70-15 veces con cada pierna.

i

« Sentado en una mesa con las piernas colgando, realice el

gjercicio de flexion y extensidn de la rodilla indicado en el dibujo
anterior; pero colocando en el pie un peso que se ird aumentando
progresivamente de 0,5 a 5 ilos.

« Repita 10-15 veces con cada pierna.
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Capitulo 30
Dolor de espalda

L. Rubio Toledano

CONTEXTO

La lumbalgia aguda constituye la segunda causa de incapacidad laboral. Entre un 60y un 80% de las
personas sufren dolor lumbar en algin momento de su vida, pero su curso suele ser benigno (més
del 90% de los pacientes con lumbalgia se recuperan en 6 semanas). En mas del 85% no se encuentra
una causa subyacente del dolor y menos del 10% tienen lumbalgia crénica (de més de 12 semanas
de duracion).

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Se debe hacer el diagnéstico diferencial entre lumbalgia simple (si el dolor es irradiado, por encima
de la rodilla), lumbociatica (dolor atribuido a una raiz nerviosa, irradiado por debajo de la rodilla) y
lumbalgia sospechosa de otra patologia espinal grave (signos de alarma que indican fractura, neo-
plasia, infeccion, reumatismo, estenosis del canal o sindrome de cola de caballo). Dado que la actitud
del paciente influye de manera decisiva en la evolucion del cuadro, es Util valorar al inicio los factores,
comportamientos o creencias que predicen una mala evolucion.

MANEJO CLINICO

Es importante no convertir una patologia banal en un calvario de pruebas y tratamientos que crean
en el paciente una sensacion de gravedad e incapacidad inadecuadas. El objetivo es recuperar los
niveles de actividad previos, aliviar el dolor y prevenir la incapacidad crénica. En la lumbalgia simple
y en la lumbocidtica no esté indicado el reposo. Sin embargo, puede ser necesario por la intensi-
dad del dolor durante los primeros 2 dias. Mantenerse activo y recuperar la actividad laboral cuanto
antes mejora mas rdpidamente el dolor y previene la cronicidad. No son necesarias radiograffas de
columna lumbar. La mayoria de pacientes se recuperan en menos de 4 semanas. El paracetamol y
los antiinflamatorios no-esteroideos (AINE) alivian parcialmente el dolor. No hay diferencias entre
ambos, pero los AINE tienen mas efectos secundarios. El ibuprofeno, el naproxeno y el diclofenaco
son los mas seguros. Los opioides no son mas efectivos y sélo se deben usar en casos puntuales. Los
relajantes musculares pueden mejorar el dolor asociado a contractura muscular, pero se deben usar
durante pocos dias. En la lumbociatica, el manejo es similar, aunque la recuperacién es mas lenta (1 a
2 meses), y se debe derivar el paciente en caso de que no progrese a mejor el cuadro o de que el
déficit neuroldgico motor vaya progresivamente aumentando. Si se sospecha una patologia grave,
es necesario iniciar un estudio inmediato y derivar el paciente con caracter preferente (menos de
4 semanas de espera). El sindrome de cola de caballo obliga a una derivacién urgente.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

En relacién con el tratamiento no-farmacoldgico, una revision sistematica concluye que no hay nin-
guna diferencia en la intensidad del dolor a los 3 meses con o sin reposo, e incluso que podria ser
peor el reposo. Otra revision sistematica establece, al comparar el reposo en cama con mantener la
actividad, que ésta Ultima acelera ligeramente la recuperacioén, disminuye el dolor, reduce la incapa-
cidad crénica y disminuye los dias de absentismo laboral. Por lo que respecta al tratamiento farma-
colégico, los AINE son efectivos en el alivio del dolor cuando son prescritos a intervalos regulares, sin
que existan diferencias de efecto entre ellos.
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Capitulo 30. Dolor de espalda

Definicion'234

Dolor en la zona lumbosacra que puede irradiar-
se 0 no a gluteos o miembros inferiores y puede
acompanarse de sintomas neurolégicos localiza-
dos. Puede estar causado o desencadenado por
esfuerzos mecdnicos, malas posturas, traumatis-
mos, etc. Cabe distinguir entre:

- Lumbalgia simple: dolor no-irradiado o irradia-
do por encima de la rodilla.

+ Lumbociatica: dolor irradiado por debajo de la
rodilla, atribuido a raiz nerviosa®.

Segun el tiempo de evolucién, se distingue entre
lumbalgia aguda (< de 6 semanas) y lumbalgia
cronica (> de 12 semanas). La lumbalgia subaguda
eslaqueduraentre 6y 12 semanas.

Preguntas clave

- iCudndoy como empezé el dolor?

iTiene caracteristicas mecanicas?

;Seirradia hacia una o ambas piernas?

iSe localiza por encima o por debajo de la rodilla?

iSe acompana de sintomas neuroldgicos en los
miembros inferiores?

iHay signos de alarma?

iExisten factores de riesgo de cronicidad?

Exploracion dirigida

La palpacion puede revelar dolor y contractura de
los musculos paravertebrales. El dolor a la presion
de las apofisis espinosas es sugestivo de fractura
o infeccion a ese nivel. Cuando el dolor se irradia
por debajo de la rodilla hay que explorar los nive-
les sensitivos, la pérdida de fuerza de distribucion
radiculary la disminucién de los reflejos osteoten-
dinosos para identificar la raiz afectada. Se puede
reducir esta exploracion a 3 rafces nerviosas (L4,
L5,51)% (figura 1), prestando especial atencién a la
distribucion de las alteraciones sensoriales del pie
(medial L4, dorsal L5, lateral S1), a la dorsiflexion
e inversion del tobillo (tibial anterior, L4), a la ex-
tension del primer dedo del pie (L5), a la flexion
plantar y eversion (peroneos laterales, S1) y a los
reflejos rotuliano (L4) y aquileo (S1). La elevacion
pasiva de la pierna extendida en decubito supino
reproduce el dolor cidtico. Esta maniobra es posi-
tiva en el 95% de pacientes con afectacion radicu-
lar, pero también lo es en un 85-90% de pacientes
sin hernia discal en la exploracion quirdrgica. La
reproduccion del dolor al elevar en extension la
pierna contralateral (sin dolor) es méas especifica
de compresion de raiz nerviosa® (figura 2).

Las alteraciones vesicorrectales (retencién urinaria
e incontinencia fecal), junto con signos neurolégi-
cos difusos (varias raices), alteraciones de la mar-
chay disminucion de la sensibilidad de las Ultimas
raices sacras (anestesia en silla de montar, peria-
nal-perineal-genital) son diagndsticas del sindro-
me de cola de caballo (de tratamiento urgente).

Figura 1. Sensibilidad, reflejos y musculos que corresponden a cada raiz lumbar
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Figura 2. Elevacion de la pierna afectada
extendida y de la pierna contralateral

Aproximacién diagnéstica inicial

Primero se debe confirmar que el dolor es lumbar
y no irradiado por alguna patologia abdominal
(problemas renales, ginecoldégicos, etc.). Descarta-
da esta posibilidad, la valoracion inicial va encami-
nada a distinguir entre lumbalgia simple, lumbo-
ciatica (dolor atribuido a raiz nerviosa) o probable
patologia grave (signos de alarma)®#®'° (figura 3).

En las primeras 4-6 semanas de evolucion de una
lumbalgia mecanica, con o sin irradiacion, sélo es
necesario realizar unas buenas historia clinica y ex-
ploracion. Las pruebas complementarias se deben
pedir cuando se piense que pueden cambiar la
actitud terapéutica.

Lumbalgia simple (no-irradiada)

El dolor aparece en zona lumbar con caracteristi-
cas mecanicas. Puede irradiar a los gluteos y los
muslos (cara posterior o anterior) por encima de
la rodilla, pero siempre duele mas la zona lumbar.

Capitulo 30. Dolor de espalda

En la flexoextension, el dolor es mas intenso al ex-
tender el tronco si hay contractura de musculos
lumbares asociada. En este caso, el dolor mejora
con la deambulacién y la posicion en decubito
lateral, con los miembros inferiores flexionados.
No se encuentran alteraciones neuroldgicas en la
exploracion.

Lumbalgia irradiada (dolor atribuido a raiz
nerviosa, lumbociatica)

El dolor es més intenso en la pierna que en la
espalda, frecuentemente unilateral, e irradia por
debajo de la rodilla (hasta el pie o los dedos). Hay
sensacion de acorchamiento y parestesias en la
misma zona, asi como alteracién de la sensibili-
dad, de la fuerza muscular y de los reflejos osteo-
tendinosos de distribucion radicular. La elevacion
pasiva del miembro inferior extendido reproduce
el dolor.

Posible patologia espinal grave (signos de
alarma)

Los signos de alarma que sugieren una patologia
grave son (tabla 1):

- Fractura vertebral: antecedentes de traumatis-
mo grave en paciente joven (cafda desde altura,
accidente de tréafico, etc.) o trauma leve en pa-
ciente osteopordético (ancianos), y uso prolonga-
do de esteroides.

- Neoplasia: mieloma multiple, metéstasis de can-
cer primario, etc. Se presenta antes de los 20 afios
o después de los 55, en pacientes con historia
previa de cancer. El dolor empeora por la noche
o en decubito y puede existir pérdida de peso u
otros sintomas.

- Patologia reumadtica: espondilitis anquilosante,
artritis reumatoide, etc. Aparece especialmente
entre los 20 y los 35 afos. El dolor es constan-
te, sin caracteristicas mecanicas, acompafnado
de rigidez matutina > de 30 minutos y marcada
limitacién de los movimientos en todas las direc-
ciones; mejora al andar y empeora por la noche.
Puede estar asociado a iritis, uretritis, rash cuta-
neo o artritis, en otras localizaciones.

Infeccion: pielonefritis, osteomielitis, brucelosis,
absceso epidural, tuberculosis vertebral, etc. Se
da en pacientes inmunosuprimidos, con VIH o
consumidores de droga por via parenteral. Se
acompana de fiebre y escalofrios, y de malestar
general.
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Figura 3. Algoritmo de diagndstico y tratamiento del dolor lumbar
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Algoritmo propuesto por el autor.
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Estenosis del canal medular: més frecuente en
ancianos. El dolor se produce al caminary al estar
de pie, y cede solamente al sentarse («claudica-
cién neurolodgicay).

Sindrome de cola de caballo: inicio subito de
retencién urinaria o incontinencia por rebosa-
miento, incontinencia fecal, signos neuroldgicos
en varios niveles medulares de evolucién rapida
con pérdida de fuerza, alteracién de la marcha y
anestesia en silla de montar.

Manejo clinico

Es importante no convertir una patologia banal en
un calvario de pruebas y tratamientos que crean
en el paciente una sensacion de gravedad e inca-
pacidad inadecuadas. El objetivo de la interven-
cion es recuperar los niveles de actividad previos,
mejorar el dolor y prevenir la incapacidad crénica.

Se sabe ahora que en la lumbalgia son més im-
portantes los factores psicolégicos, socioldgicos
y econémicos que los sintomas y signos bio-
médicos (incluido el dolor) en la evolucion del
cuadro''?'3, Dado que la actitud del paciente
es fundamental, es Util detectar al inicio com-
portamientos, creencias o situaciones socioeco-
némicas que predicen una mala respuesta al
tratamiento o una evolucién a lumbalgia cronica.
Los factores de riesgo de una mala evolucion se
exponen en la tabla 2",

Por ello, es fundamental quitar miedos y creencias
falsas, cambiar actitudes e implicar al paciente en
el tratamiento, previniendo asi la mala evolucién o
la progresién a lumbalgia crénica.

Lumbalgia simple

No estéd indicado el reposo®#21015161718 Pyede ser
necesario los 2 primeros dias debido a la intensi-
dad del dolor, pero no como tratamiento. Se debe
recomendar al paciente recuperar las actividades
habituales y volver al trabajo lo antes posible, dado
que la mejoria del dolor es igual o mas rapida que
con el reposo. Es importante asegurar al paciente
que, aunque el dolor puede ser intenso e incluso
incapacitante los primeros dias, no sufre ninguna
patologia grave y que la recuperaciéon probable-
mente sea rapida (en dias o alguna semana). El
90% se recuperan en menos de 6 semanas'.

La radiografia lumbar no es necesaria en las primeras
4 semanas del cuadro, a no ser que haya signos de
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Tabla 1. Signos de alarma (red flags)

Primer episodio en personas <20 afios 0 >55 afios

Trauma menor en paciente osteoporético o de >70 afos

Trauma importante en paciente joven

Dolor no-mecanico

Historia de cancer

Uso prolongado de esteroides

Inmunosupresion, VIH, abuso de drogas intravenosas

Pérdida de peso inexplicable, mal estado general, fiebre

Sintomas neuroldgicos en varios niveles medulares

Adaptado de: New Zealand Guidelines Group. New Zealand Acute Low
Back Pain Guide (2003).

Tabla 2. Factores de riesgo de mala evolucion
(yellow flags)

(reencia de que el dolor de espalda es peligroso y muy incapacitante

Comportamiento de evitacion: reduccién de los niveles de actividad
por miedo al dolor 0 a que pueda perjudicar a la espalda

Tendencia al dnimo triste y al abandono de las interacciones sociales

Actitud pasiva ante el tratamiento en vez de pensar que la
participacion activa ayuda a a recuperacion

Insatisfaccion o problemas personales y/o laborales

Adaptado de: New Zealand Guidelines Group. New Zealand Acute Low
Back Pain Guide (2003).

alarma que la requieran®. Es necesario asegurar al
paciente que no hay ningun signo de patologia grave
que requiera una investigacion especial o radiografica.
Se puede aplicar el tratamiento con analgésicos
los primeros dias o semanas como alivio del do-
lor, mientras que la recuperacion se establece por
la evolucion natural del cuadro. Si es necesario, el
analgésico se debe pautar a intervalos regulares,
no segun la intensidad del dolor. Conviene comen-
zar con paracetamol (1 g/6 h). Si no es suficiente,
se puede sustituir por un AINE (el ibuprofeno, el
naproxeno Y el diclofenaco son los que tienen un
mejor perfil riesgo-beneficio).

Los opioides no son mas efectivos que los anal-
gésicos anteriores y tienen mas efectos secunda-
rios?. Se deben reservar para casos puntuales y no
usar mas de 2 semanas.
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Los relajantes musculares, aunque efectivos en el
tratamiento del dolor de espalda, tienen un perfil de
efectos secundarios importante?'. Por ello, sélo se de-
ben usar en pacientes con contracturas graves asocia-
das y durante pocos dias (no mas de 1 semana).

La rehabilitacion o los ejercicios especificos para
fortalecer la espalda sélo parecen ser Utiles cuan-
do el cuadro se prolonga (probablemente a partir
de las 6 semanas).

La manipulacion de la espalda puede mejorar el
dolor, los niveles de actividad y la satisfaccion del
paciente en las primeras 4 semanas. Mas tarde no
parece tener ninguna utilidad®*?. No se debe rea-
lizar en pacientes con sintomas neuroldgicos. La
manipulacion tiene un riesgo muy bajo en manos
expertas. Se puede recomendar como ayuda adi-
cional al alivio del dolor o si no se va recuperando
el nivel de actividad.

Lumbalgia irradiada (dolor atribuido a raiz
nerviosa, lumbociatica)

En principio, las consideraciones del tratamien-
to son las mismas que para la lumbalgia simple,
excepto lo Ultimo comentado sobre la manipula-
cion. Los mensajes al paciente han de ser similares,
excepto el tiempo de recuperacion, que puede ser
de 1T a 2 meses. Un 50% se recuperan en 6 sema-
nas, y un 90% a los 2 meses. Tampoco es necesaria
la radiograffa lumbar en las primeras 4 semanas. La
prevalencia de hernia discal es del 1-3%.

Dado que en la tomografia axial computerizada
(TAQ) y en la resonancia magnética nuclear (RMN)
aparecen imagenes de hernia discal hasta en un
40% de pacientes completamente asintomaticos'**,
estas técnicas de imagen sélo estdn indicadas en
pacientes con sospecha de hernia discal y déficit
neurolégico motor progresivo a quienes se les deba
plantear una actitud terapéutica mas agresiva o la
cirugia. LaTAC y la RMN se deben interpretar con cui-
dado, considerando relevantes los hallazgos de ima-
gen cuando coinciden con la distribucion radicular
de los sintomas neurolégicos del paciente.

En general, solo es necesario derivar si el cuadro

no se va resolviendo al cabo de 6 semanas o si hay
un déficit neuroldgico motor radicular progresivo.

Posible patologia espinal grave (signos de alarma)

Se debe considerar la derivacién preferente (me-
nos de 4 semanas) en todo paciente con signos
de alarma que hagan sospechar una patologia
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grave. Hay que evitar los mensajes negativos. Se
debe informar al paciente de que son necesarias
algunas pruebas para hacer el diagnostico. Con-
viene que éste evite la actividad hasta que sea
evaluado por el especialista, quien le aconsejara el
mejor tratamiento. En la atencién primaria un 4%
de los pacientes con dolor lumbar tienen aplasta-
mientos vertebrales; un 1%, tumores, y un 1-3%,
hernia discal. La espondilitis anquilopoyética y las
infecciones son alin mas raras.

Se debe realizar una radiografia lumbar para des-
cartar una fractura si hay un traumatismo impor-
tante o un trauma menor en un paciente osteo-
porodtico o mayor de 55 anos, si existe un uso pro-
longado de esteroides o si el paciente es mayor
de 70 afos.

La radiografia lumbar, en combinacion con el
andlisis sistemdtico de sangre y la velocidad de
sedimentacion, pueden ser Utiles para descartar
una infeccién o un tumor si se encuentra historia
previa de cancer o de infeccion reciente, abuso de
drogas intravenosas, fiebre mayor de 389, uso pro-
longado de esteroides, dolor que empeora con el
descanso o pérdida de peso inexplicable.

La gammagrafia 6sea es de eleccién en caso de
sospecha de metdstasis dseas (escaner de todo el
esqueleto). La TAC y la RMN son mds especificas
para lesiones localizadas (sospecha de hernia dis-
cal, infeccion, estenosis del canal medular, etc) y
estan indicadas cuando existen signos de alarma,
incluso si la radiografia lumbar es negativa.

La sospecha del sindrome de cola de caballo requie-
re derivacion inmediata para un estudio de imagen y
una posible cirugia urgente o radioterapia.

Seguimiento y precauciones

Se deben hacer las visitas que se consideren opor-
tunas en funcion del paciente. Hay que repetir los
mensajes al paciente, insistiendo en que no existe
patologia grave y en que se debe esperar una pron-
ta recuperacion. Es necesario preguntarle por las
actividades que estd realizando y por su nivel de
actividad, ademds de averiguar su nivel de dolor.

Deben corregirse aquellos factores que han con-
tribuido a la aparicion de la lumbalgia para preve-
nir recurrencias o disminuir su frecuencia e inten-
sidad. Hay que reeducar al paciente en actividades
y posturas que sobrecargan la espalda.



Se pueden comenzar en cualquier momento
ejercicios aerdbicos (caminar, bicicleta estatica,
nadar, etc.) pautados, para evitar el desacondicio-
namientoy la debilidad muscular. Un pauta podria
ser sesiones de 20 minutos 3 dias por semana e ir
aumentando progresivamente.

Si no hay mejorfa en 6 semanas, es necesario ree-
valuar al paciente y solicitar las pruebas comple-
mentarias oportunas (radiograffa, TAC, analitica). Si
las pruebas son normales y sigue sin haber signos
de alarma de patologia grave, el abordaje del pa-
ciente se hara con programas de ejercicios fisicos
y valoracion psicosocial para detectar problemas
que influyan en la cronificacion del cuadro.

A partir de la sexta semana se pueden comen-
zar ejercicios especificos de fortalecimiento de la
musculatura paravertebral y de estiramiento. Estos
no parecen ser Utiles en las primeras semanas®.

Los programas multidisciplinarios que abarcan si-
multdneamente todos estos aspectos han demos-
trado ser efectivos en la lumbalgia crénica®?’%,

Medicina basada en la evidencia
Tratamiento no-farmacolégico

Reposo en cama

En una revision sistematica de la Colaboracion
Cochrane'” se concluye que no hay ninguna di-
ferencia en la intensidad del dolor a los 3 meses
con o sin reposo, e incluso que el dolor podria
ser peor en caso de reposo comparado con la
realizacion de ejercicios, la manipulacion, el tra-
tamiento con AINE o la ausencia de tratamiento
(evidencia A).

Recomendacién de mantener la actividad

Una revision sistematica'® concluye que, compara-
do con el reposo en cama, mantener la actividad
acelera ligeramente la recuperacion, disminuye el
dolor, reduce la incapacidad crénica y disminuye
los dfas de absentismo laboral (evidencia A). Otra
revision, en este caso Cochrane'®, que investiga el
mantenimiento de la actividad como unico trata-
miento, determina que, aunque sélo parece tener
ligeros beneficios por si solo méas alld de la evo-
lucion natural de la lumbalgia sin tratamiento, es
razonable aconsejar al paciente que se mantenga
activo, al ser potencialmente perjudicial el reposo
prolongado en cama (evidencia A).
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Educacion individual al paciente

Una revisiéon Cochrane? concluye que, en casos
de dolor lumbar agudo o subagudo, la educacién
intensiva del paciente parece ser efectiva. En pa-
cientes con dolor lumbar crénico, la efectividad
de la educacioén individual esta todavia poco clara.

Movilizacién y manipulacién de las vértebras
lumbares

Puede mejorar el dolor, los niveles de actividad y la
satisfaccion del paciente, sobre todo en las prime-
ras 4 semanas®.

Acupuntura

Una revision Cochrane®*® concluye que los datos
recogidos de los estudios incluidos no permiten
establecer conclusiones firmes sobre la efectivi-
dad de la acupuntura en el dolor lumbar agudo.
En el dolor lumbar crénico, la acupuntura es mas
efectiva para el alivio del dolor y la mejorfa fun-
cional que ningun tratamiento o el tratamiento
simulado, sélo inmediatamente después del trata-
miento y a corto plazo. La acupuntura no es mas
efectiva que otros tratamientos convencionales y
alternativos. Los datos sugieren que la acupuntura
puede ser un complemento Util de otros trata-
mientos para el dolor lumbar crénico.

Otros tratamientos

La electroterapia, la laserterapia, los ultrasonidos,
las fajas y los soportes lumbares, la neuroestimu-
lacion eléctrica transcutdnea (TENS) o la traccion
lumbar no se recomiendan, seguin una guia de
practica clinica del National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) de 2009°'.

Tratamiento farmacoldgico

AINE

Son efectivos en el alivio del dolor cuando son
prescritos a intervalos regulares®*** (evidencia A).
En 17 ensayos aleatorizados no se han encontra-
do diferencias de efecto entre ellos (evidencia A).
Parecen ser menos efectivos en el dolor radicular
(evidencia B).

Antidepresivos

No hay ensayos clinicos aleatorizados sobre el uso
de antidepresivos en la lumbalgia aguda. Tres revi-
siones sistematicas®*** sobre su uso en la lumbal-
gia crénica han hallado evidencias inconsistentes
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sobre su eficacia en el alivio del dolor y los sinto-
mas depresivos. Sin embargo, existe controversia
en su utilizacion cuando otros tratamientos no
han sido efectivos para la lumbalgia crénica®®?’.

Relajantes musculares

Dos revisiones sistematicas®* concluyen que son
efectivos en el alivio del dolor a corto plazo (evi-
dencia A). No hay diferencias de efecto entre ellos.
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Capitulo 31
Disminucion de la agudeza visual

J. F. Sdnchez Mateos, J. L. Miraflores Carpio, M. A. Alonso Pérez, M. Diaz Ortiz

CONTEXTO

La vision es uno de los indicadores mas sensibles, no sélo del funcionamiento del ojo, sino también
de partes muy importantes del sistema nervioso central y del sistema vascular. Con respecto a las
distintas edades, la deteccion de defectos de la visidon en edades tempranas, como ocurre en la
ambliopfa, tiene un importante factor prondstico. Por otra parte, en personas mayores de 65 afos
1 de cada 3 sufrird una reduccién de la agudeza visual por enfermedad ocular, lo que provoca una
disminucion en el manejo de las actividades de la vida privada y aumenta el riesgo de accidentes. Los
principales efectos adversos asociados a la deficiencia visual son la reducciéon del estado funcional, la
interaccion social y la calidad de vida; la depresion, y las caidas.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Es muy importante realizar una buena anamnesis para poder orientar el posible diagndstico y, lo
que es mas importante, distinguir si se trata de una patologia urgente que precisa un tratamiento
inmediato. En caso de pérdidas de vision progresivas, bilaterales e indoloras, el diagnéstico se orienta
hacia patologias del cristalino, como la presbicia y la catarata; ametropfas, como la hipermetropia, la
miopfa o el astigmatismo, y degeneraciones retinianas que se producen en la degeneracién macular
asociada a la edad, en la retinopatfa diabética y en el glaucoma de dngulo abierto.

Una pérdida de visién brusca monolateral e indolora sugiere hemorragias en el humor vitreo, oclu-
sion de arteria o vena de la retina y desprendimiento de retina. En caso de ser de instauracion brusca
y cursar con dolor hace sospechar glaucoma agudo, uveitis o neuritis éptica.

MANEJO CLINICO

En principio, todo paciente con disminucion de la agudeza visual debe ser examinado por el oftal-
mologo. El papel del médico de familia, muy importante, debe ser orientar un diagnéstico probable
y de éste deducir el nivel de urgencia con que debe ser visto el paciente por el especialista.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

No existen pruebas de que el cribado realizado en la comunidad de ancianos asintomaticos lleve a
mejoras en la vision. No se recomienda realizar cribado en personas asintomaticas. La reduccion de
las cifras de glucemia disminuye el riesgo de retinopatia diabética. Estd demostrado que el riesgo
de pérdida visual y ceguera puede reducirse mediante programas que combinan métodos para la
deteccion precoz con el tratamiento efectivo de la retinopatia.
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Definicién

La agudeza visual es la capacidad del ojo para dis-
tinguir objetos muy préximos entre sf, separados
por un dangulo. La magnitud de este angulo deter-
mina la agudeza visual. El dngulo minimo de agu-
deza visual es T minuto. Para evaluarla se emplean
los optotipos de Snellen'.

Preguntas clave

- ;Desde cuéndo le ocurre?

(Elinicio fue brusco?

iFue reversible?

iEs bilateral o unilateral?

iSe acompana de dolor?

iPresenta otros sintomas como vision de moscas
volantes, sensacion de luz en forma de réfaga o
chispas, fiebre, dolor de cabeza, etc.?

Exploracion dirigida

Una disminucién de la agudeza visual se debe
objetivar. En caso de disminucién de la vision le-
jana, se hace mediante los optotipos de Snellen
(serie de combinaciones de 9 letras diferentes en
11 lineas, cada una de menor tamafo que la ante-
rior), evaluando cada ojo por separado y tapando
el contralateral. Por otra parte, los defectos en la
vision cercana se evallan con el test de Jaeger (va-
rios escritos en diferentes tamanos). En los errores
de refracciéon suele mejorar la agudeza visual de
lejos, al hacer mirar al enfermo a través de un agu-
jero estenopeico'”.

Se debe visualizar la superficie externa del ojo y
sus anejos, y realizar un estudio de los reflejos pu-
pilares.

Mediante el oftalmoscopio, colocando la lente a
+3, es posible detectar una opacidad en el dmbito
de las estructuras opticas, desde la cornea a la re-
tina, que afecte a la agudeza visual. También de la
misma forma se puede evaluar la retina.

Ademas, conviene realizar una estimacion campi-
métrica confrontando el campo visual del pacien-
te y con el del explorador, mediante una perime-
tria de contorno.
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Aproximacion diagnéstica inicial
(figura 1)

Pérdida de vision transitoria de menos de
24 horas de duracién

Rara vez se debe pensar en una causa oftalmoldgica.

Cuando la duracién es de segundos obliga a des-
cartar papiledema. En este caso la pérdida de vi-
sion es bilateral.

Ante una pérdida de minutos de duracién y unila-
teral hay que sospechar una amaurosis fugax.

Sila pérdida de vision es bilateral, puede tratar-
se de una insuficiencia arterial vertebrobasilar.
Dentro de este grupo se encuentra la pérdida de
visién asociada o no a cefalea que se produce en
la migrafay la asociada a cuadros de histeria.

Pérdida de visién de mas de 24 horas subita e
indolora

Hay que pensar en una causa oftalmoldgica o
neurooftalmoldgica. A este grupo pertenecen las
siguientes patologias: oclusion de arteria o vena
de la retina, neuropatia dptica isquémica, hemo-
rragia vitrea y desprendimiento de retina.

Pérdida de vision de mas de 24 horas de
evolucién y ojo rojo

Puede tratarse de un glaucoma agudo de angulo
estrecho o de una uveitis.

En el caso de asociarse con dolor en los movimien-
tos oculares se sospechard una neuritis optica.

Dentro de este grupo se encuentran las enferme-
dades corneales (incluso las leves, que pueden
producir disminucién de la agudeza visual, dolor
y 0jo rojo, aunque rara vez duran mas de 24 horas).

Pérdida de visién de mas de 24 horas, incluso
de meses o aios de evolucidn, e indolora

Se sospechardn cataratas, ametropias, glaucoma
de dngulo abierto, procesos degenerativos de la
retina, arteritis de la temporal y ambliopia.

Manejo clinico

1. Pérdida de vision brusca, acompafada de ojo
rojo doloroso

Dentro de este apartado se encuentran 3 entida-

des principales que tienen en comun la siguiente

sintomatologfa: inyeccion ciliar, dolor ocular y vi-
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Figura 1. Etiologia en funcién del tiempo de evolucién'?

Disminucién de
la agudeza visual

| |
Menos de 24 horas M4s de 24 horas Larga evolucién
de duracion de duracion e indolora
| [
| | - Cataratas
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- Glaucoma de
Unilateral Bilateral angulo abierto
™ Descartar Descartar - Degeneracion
amaurosis papiledema de la retina
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- temporal
Bilateral o
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Subita o6 roi Dolqr cpnlos
e indolora ) ) movimientos
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« Oclusiéon de la
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central de la retina - Uveitis
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+ Glaucoma de
angulo estrecho

« Neuritis Optica

- Enfermedades
corneales

sion borrosa (véase el capitulo 32, dedicado al ojo
rojo, y la tabla 1).

1.1. Paciente con lagrimeo, fotofobia,
blefaroespasmo y pérdida de agudeza visual:
sospecha de queratitis o ulcera corneal

El origen puede ser traumdtico, infeccioso o no-
infeccioso (queratitis por exposiciéon o Ulceras
neuroparaliticas). Se suelen caracterizar por tefir-
se con fluoresceina. El tratamiento se debe pautar
en funcién de la probable etiologia. Las queratitis
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secundarias a traumatismos se tratan con ciclopé-
jico, antibidtico topico y oclusion. Si se sospecha
una etiologia bacteriana, el tratamiento se hace
con aminoglucésidos o cefalosporinas de terce-
ra generacion. Si, por el contrario, se piensa en
una etiologfa virica, el tratamiento es el aciclovir.
En este Ultimo caso siempre hay que derivar al
oftalmdélogo para la valoracion del caso. El trata-
miento de las queratitis por exposiciéon o por 0jo
seco consiste en lagrimas artificiales, corticoides y
antibidticos topicos.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial del ojo rojo doloroso'?

Sintomatologia comiin Datos diagndsticos

Queratitis o Ulcera corneal Inyeccidn ciliar

Dolor ocular

Vision borrosa (puede ser normal)

Alteracién corneal epitelial: fluorescefna +
mancha blanca

Glaucoma de dngulo cerrado Inyeccidn ciliar
Dolor ocular

Vision borrosa

Midriasis media arreactiva
Presion intraocular elevada

Dolor ocular

Vision borrosa (puede ser normal)

Uveitis anterior Inyeccién ciliar Sin alteracion epitelial (fluoresceina-9)
Dolor ocular Sin midriasis
Vision borrosa Con miosis, Tyndall 4 depdsitos endoteliales
Escleritis Inyeccidn ciliar Pupila reactiva

El dolor aumenta con la palpacién de la zona
afectada

No blanquea con fenilefrina

1.2. Paciente con blefaroespasmo, lagrimeo,
inyeccion ciliar y sintomas vagales
(bradicardia, hipotension arterial, nduseas
y vémitos); con visién borrosa y halos
coloreados alrededor de las luces: glaucoma
de dngulo cerrado

En la exploracion se observa midriasis media
arreactiva. La presién intraocular se encuentra au-
mentada. El tratamiento, de entrada, es médico,
con diuréticos osmaéticos (manitol, acetazolami-
da), corticoides tépicos y midticos. Mas adelante,
superado el episodio agudo, se debe realizar una
iridotomfa quirdrgica o con laser para evitar nue-
vos episodios. Es preciso actuar en el ojo contrala-
teral de forma profilactica.

1.3. Paciente con tumefaccion del iris: uveitis
anterior

No se va a producir alteracion epitelial, por lo que
no se tife con fluoresceina y se produce miosis.
Ademads, se observa el fenébmeno de Tyndall, que
consiste en que con la ldmpara de hendidura se
ven células flotando en la cdmara anterior. El tra-
tamiento se basa en la utilizacion de midriaticos y
corticoides tépicos.

2. Pérdida de vision brusca, monolateral e
indolora

Dentro de este apartado se recogen patologfas en
las cuales estd indicada la derivaciéon urgente para
la valoracion por parte de un oftalmélogo.

2.1. Paciente con presencia brusca de moscas
volantes (miodesopsias), acomparnadas o
no de pérdida de vision, que puede ser total:
hemorragia en el vitreo

Este caso debe ser evaluado por el oftalmdlogo. El
tratamiento puede oscilar desde un simple reposo
hasta la eliminacion quirtrgica del vitreo patologi-
co cuando la hemorragia es masiva.

2.2. Pérdida brusca de visién de parte o de todo
el campo visual, en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular (hipertension,
enfermedad carotidea, valvulopatia),
discrasias sanguineas (anemia falciforme)
o arteritis de la temporal, especialmente
si se trata de un sujeto de edad avanzada:
oclusién arterial retiniana de probable origen
embdlico o trombdtico

Oftalmoscdpicamente se observa una reduccion
del calibre arterial. A las pocas horas se produce
un edema retiniano y a nivel de la macula se ob-
serva un color rojo cereza caracteristico. En cuan-
to a los reflejos pupilares, se observa abolicién de
éstos, con conservacion del consensuado. Exis-
ten diferentes tratamientos, como la dilatacion
de la arteria, la remocion fisica de la obstruccién,
el aumento de la presion de perfusién por me-
dio de la disminucién de la presién intraocular,
la trombolisis, el tratamiento antiplaquetario o
los esteroides sistémicos. El tratamiento sisté-
mico conservador incluye reposo en decubito,
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masaje ocular, acido acetilsalicilico (si no hay
contraindicaciones) y disminucion de la presion
intraocular con acetazolamida intravenosa u oral.
Actualmente, no es posible aconsejar un método
particular de tratamiento®.

2.3. Pérdida de agudeza visual, que puede ir
precedida de amaurosis fugax; no tan absoluta
como en la obstruccion de la arteria central de
la retina; en un paciente con factores de riesgo
cardiovascular (hipertensién cardiovascular,
arterioesclerosis, sindromes de hiperviscosidad,
diabetes, etc.) de mds de 50 aios: sospecha de
obstruccion venosa retiniana

Oftalmoscépicamente se observan focos blan-
cos algodonosos (que corresponden a las zonas
de infarto) y venas dilatadas y tortuosas. Tanto
en este caso como en el anterior se debe realizar
un estudio completo de las patologias sistémicas
que favorecen estas patologias vasculares. El trata-
miento consiste, en el caso de la forma edemato-
sa, en la utilizacion de laser focal, mientras que en
la forma isquémica es Util la panretinocoagulacion
para evitar la formacion de neovasos.

2.4. Cuadro clinico con aparicién de moscas
volantes y fotopsias; cierto tiempo después,
normalmente dias, el paciente nota una
sombra en su campo visual: sospecha de
desprendimiento de retina

Los desgarros de la retina se tratan con crioterapia
transconjuntival o con fotocoagulacion con laser.
Con cualquiera de las técnicas se produce una
quemadura térmica para circunscribir la lesién y
cualquier liguido subretinal asociado con ella. La
quemadura se transforma en una adherencia en-
tre la retina y el epitelio pigmentario de la retina,
y esto limita el flujo potencial de liquido desde la
cavidad vitrea a través de la solucion de continui-
dad. El tratamiento consiste en provocar una co-
riorretinitis que una las estructuras separadas. Esto
se realiza mediante criocoagulacion, diatermocoa-
gulacién y lasercoagulacion. También se utiliza la
inyeccion de gases en el interior del vitreo para
acercar la retina a la pared del ojo*.
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3. Patologia del nervio 6ptico

3.1. Paciente con pérdida de visién en el campo
visual unilateral, con defecto pupilar aferente
de forma aguda: sospecha de neuropatia
Optica anterior

Mediante el oftalmoscopio se observa edema de
papila. En cuanto a la etiologia, puede tratarse de
una complicacion de una coroiditis, una complica-
cion de un proceso virico (en nifos, asociado al sa-
rampidn, la rubéola, la parotiditis), una enfermedad
desmielinizante o una neuropatia éptica isquémica.

3.2. Cuadro similar al anterior pero que puede
cursar de forma aguda o crénica: sospecha de
neuropatias Opticas posteriores

Entre las agudas se encuentran las de origen des-
mielinizante (esclerosis multiple) o la meningitis.
Entre las formas de evolucion crénica se halla la
asociada a la ingesta cronica de alcohol por un es-
tado carencial de hidroxicobalamina.

3.3. Hemianopsia heterénima bitemporal o mds
raramente binasal: sospecha de patologia del
quiasma dptico

Este se ve afectado con frecuencia por los tumores

de la region optopeduncular, en particular por los

de origen hipofisario.

4. Pérdidas de vision, progresivas, bilaterales e
indoloras

4.1. Patologia del cristalino

4.1.1. Incapacidad para ver de cerca que
se agrava con la escasa iluminacioén:
sospecha de presbicia

Se trata de una pérdida fisiolégica de la acomoda-
cion. La presbicia no tiene tratamiento y tnicamen-
te cabe su correccion con lentes convergentes.

4.1.2. Disminucion de la agudeza visual,
con aparicion de sombras, manchasy
distorsion de imdgenes; conservacion de
la percepcién luminosa e incluso de la
diplopia monocular: sospecha de cataratas,
caracterizadas por una opacidad del
cristalino

Las cataratas se clasifican en primitivas (catarata
senil) y secundarias (catarata complicada, trau-
matica o sintomdtica). En la exploracion, a través
de oftalmoscopio se ven manchas oscuras en las



fases iniciales. En las cataratas maduras deja de
verse el reflejo pupilar rojizo. El tratamiento es
quirdrgico. Las complicaciones de esta cirugfa son
menores del 1%.

4.1.3. Ametropias

En el ojo normal (emétrope) el foco de la imagen
se forma en un punto que coincide con la retina y
que produce unaimagen nitida, sin necesidad del
mecanismo de acomodacion. En el ojo con defec-
to de refraccion (@amétrope) el foco de la imagen
de un objeto del exterior no coincide con la retina
y da lugar a una imagen poco nitida o hace nece-
sario un esfuerzo de acomodacion para obtener
una imagen nitida.

4.1.3.1. Déficit de visién cercana: hipermetropia

En individuos jévenes, si la hipermetropia no es
muy elevada, los ojos se acomodan constante-
mente, produciendo la denominada astenopia
acomodativa (cefalea frontal, vision borrosa, sen-
sacion de ardor en los ojos). El tratamiento es la
correccion con lentes convergentes.

4.1.3.2. Déficit de vision lejana: miopia

El tratamiento es la correccion dptica con lentes
divergentes o cirugia, mediante queratomia radial
o fotoqueratomia refractiva con laser excimer.

4.1.3.3. Déficit de agudeza visual a cualquier
distancia: sospecha de astigmatismo

La refraccién o potencia optica del ojo es desigual
en los diferentes meridianos a causa, fundamen-
talmente, de las diferencias entre los radios de cur-
vatura corneal. El astigmatismo puede ser aislado
0 asociado a hipermetropia. El tratamiento es la
correccion éptica con lentes cilindricas o incluso,
en astigmatismos elevados, mediante técnicas
de cirugfa refractiva. En astigmatismos irregulares
graves esta indicada la queratoplastia (trasplante
de cérnea).

4.1.4. Reduccién en el campo visual,
inicialmente en la zona periférica:
sospecha de glaucoma de dngulo abierto

La ausencia de sintomas en los estadios iniciales
de la enfermedad, con una presién intraocular
(PIO) aumentada, hace que las medidas preventi-
vas como la medicion de la PIO en pacientes con
factores de riesgo (miopfa elevada, antecedentes
familiares de glaucoma, diabetes, enfermedad car-
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diovascular) juegue un papel muy importante. En
esta enfermedad se produce un dafno en el nervio
optico que puede provocar ceguera. El tratamien-
to consiste en el empleo de medicacion tépica
que disminuye la PIO y ha demostrado un efecto
protector del campo visual®. Con menos frecuen-
Cia se precisa tratamiento sistémico y, en algunas

ocasiones, quirdrgico.

5. Procesos degenerativos de la retina

5.1. Disminucion progresiva de la agudeza visual,

con alteracién de la visién de los colores y de
la percepcién del tamario y forma, sensacion
de deslumbramiento ante estimulos
luminosos y conservacién del campo visual
periférico: sospecha de degeneracion senil

A ella pertenece la degeneracién macular senil,
que es la causa mas frecuente de ceguera irrever-
sible en mayores de 60 afos. No existe tratamiento
preventivo ni curativo, aunque la fotocoagulacion
puede mejorar la evolucion de las formas exudati-
vas en sus primeros estadios. Recientemente han
salido al mercado las inyecciones intravitreas de
farmacos antiangiogénicos para el tratamiento
de estas formas exudativas, con las que se consi-
gue mantener o mejorar la vision. El tratamiento
con pegaptanib es eficaz y seguro para prevenir
la pérdida visual en pacientes con degeneracion
macular asociada a la edad (DMAE) neovascular
comparado con placebo, segun se ha demostra-
do en un estudio de 3 afios de seguimiento, y el
tratamiento con ranibizumab es también eficaz
comparado con placebo, segun se ha observado
en varios estudios de hasta 2 afios de duracion. La
terapia fotodinamica es eficaz y segura hasta los
2 afos. Los ensayos clinicos no evaluaron el im-
pacto del tratamiento en funciéon de instrumentos
de calidad de vida relacionada con la salud. En
general, la mayoria de los efectos adversos fueron
transitorios y considerados de leves a moderados®.

5.2. Otras formas adquiridas con afectacion
retiniana

Incluye los procesos inflamatorios o vasculares y
los procesos patoldgicos oculares. Algunas de es-
tas dolencias cursan de forma asintomatica, pero
son importantes porque pueden producir desga-
rros en la retina periférica y provocar un despren-

dimiento de retina. Es el caso de la miopia.
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5.2.1.Visién borrosa, con pérdida del campo
visual y alteraciéon en la vision nocturna,
en paciente diabético: sospecha de
retinopatia diabética

Estd demostrado que un buen control de la glu-
cemia evita el desarrollo o la progresién de la re-
tinopatfa diabética en pacientes con diabetes de
tipo 17. También el control de la tensién arterial, la
hiperlipemia y la funcién renal en la diabetes de
tipo 2 ha demostrado su beneficio en la retinopa-
tia diabética®. Una vez instaurada, se puede tratar
mediante fotocoagulacion panretiniana.

5.3. Formas hereditarias con afectacion periférica

5.3.1. Ceguera nocturna y disminucién
progresiva del campo visual, con un tipo
de visién denominado «en caidén de
escopeta»: retinosis pigmentaria

Se trata de una enfermedad bilateral, de curso len-
toy progresivo y de comienzo escolar, que causa
ceguera hacia los 40 afos.

Seguimiento y precauciones

Pacientes con catarata no-quirdrgica

Se considera catarata no-quirdrgica toda aquella
catarata en la que la agudeza visual sea mayor o
igual a 0,5. Se debe remitir el paciente de nuevo al
oftalmdlogo si se produce un deterioro significati-
vo de la agudeza visual.

Pacientes con hipertensién arterial

Este tipo de pacientes no precisan valoracion por
parte del oftalmologo, a excepcion de los casos de
hipertension arterial maligna.

Pacientes con miodesopsias

- Miodesopsias sintomaticas de pocos dias de
evolucion, con o sin fotopsias: consulta prefe-
rente o urgente con el oftalmoélogo; revisién con
nuevo fondo de ojo en 6-8 semanas, y alta si no
presenta alteracion en la exploracion.

- Miodesopsias de largo tiempo de evolucion: re-
visién del fondo de ojo y, si no hay hallazgos que
precisen tratamiento, alta.

Pacientes con diabetes

- Diabetes de tipo 1: primera consulta al oftalmo-
logo a los 5 afos del diagndstico.
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- Diabetes tipo 2: primera consulta al oftalmdélogo
en el momento del diagndstico.

Los intervalos de deteccion precoz de retinopatia
diabética en paciente con diabetes mellitus se-
gun el Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS), son anuales si no
existen lesiones o solo retinopatia de fondo vy se-
mestrales en caso de retinopatia preproliferativa,
proliferativa y edema macular. Por otro lado, exis-
ten estudios de coste-efectividad que mantienen
la revision anual en pacientes con alto riesgo (jo-
venes y pacientes con Hb Alc mayor de 7) y pau-
tan un intervalo de 3 afios en casos de bajo riesgo
(mayoresy con niveles dptimos de Hb A1¢)°. Inclu-
so en la atencién primaria se han realizado estu-
dios que recomiendan la cdmara no-midridtica de
45 grados como método de cribado’®y en pacien-
tes con diabetes mellitus de tipo 2 sin retinopatia
en intervalos de 3 anos y con retinopatia leve de
2 afos'.

En cuanto al cribado del glaucoma, el PAPPS re-
comienda realizar un examen visual completo por
parte de un oftalmdlogo o profesional capacitado
con una periodicidad anual en diabéticos y en
personas con una PIO elevada o antecedentes fa-
miliares de glaucoma.

Pacientes con DMAE

En estos pacientes debe realizarse la prueba de
rejilla de Amsler para la evaluacion de posibles es-
cotomas o metamorfopsias. Si presentan alguna
de estas alteraciones, se deben derivar de forma
preferente al oftalmologo (pagina web con prue-
ba de Amsler: www.ocularweb.com).

En la actualidad, no existe evidencia suficiente
para establecer un programa de cribado de DMAE
en mayores de 60 afos'%.

Recomendaciones para la practica
clinica

Las medidas de cribado para la ambliopia y el
estrabismo estan recomendadas para todos los
nifos una vez antes de la escolarizacion, preferi-
blemente entre los 3y los 4 afos (recomendacion
B)'%. Sin embargo, revisiones actuales siguen sin
encontrar evidencias significativas de que el cri-
bado sea efectivo''®. La ausencia de evidencia
cientifica no implica que no sea beneficioso, sino
que simplemente no se ha probado en ensayos
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solidos; para facilitarlo, debe llegarse a un consen- sido descrita por diversos estudios?*%. Esta es mas
so en la definicion de ambliopfa y en las pruebas sensible que el cribado mediante oftalmoscopio
de la vision adecuadas a la edad'®. El clinico debe cuando se compara con 7 fotos estandarizadas'®.

estar alerta a las alteraciones que puedan sugerir e recomienda la cémara de retina no-midriatica de
ambliopfa cuando examine a los ninos, debido a 450 con una Unica foto como método de cribado

que la deteccion de la ambliopia en edades tem- de |3 retinopatia diabética (recomendacion B,
pranas tiene un importante factor prondstico'’.

Los tests destinados al diagnostico de estrabismo
(cover test) son més efectivos que los destinados al
diagndstico de alteraciones de la agudeza visual.

En pacientes con diabetes mellitus de tipo 2 sin re-
tinopatia se aconseja una periodicidad de control
de 3 afos, y de 2 afos para pacientes con retino-

) ) ) ] ) patia leve no-proliferativa (recomendacién B)&%.
No existen ensayos sélidos disponibles que permi-

tan determinar los beneficios del cribado de lavi-  Referencias bibliograficas
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Capitulo 32
Ojo rojo

P Pérez Elias, J. Turrientes Garcia-Rojo, A. Ara Goni

CONTEXTO

Uno de los motivos més frecuentes de molestias oculares en la atencion primaria es el ojo rojo. La
mayoria de las veces, la causa supone un riesgo minimo para la visién, pero es importante identificar
los cuadros graves que puedan amenazarla para su derivacion al oftalmoélogo. Esto se puede realizar
con una anamnesis dirigida y una exploracion sin instrumental oftalmolégico.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

La inyeccion conjuntival orienta hacia patologia palpebral y/o conjuntival, en su mayorfa banal. La
inyeccion ciliar indica una afectacion de la cornea, del iris y del cuerpo ciliar que, con probabilidad,
constituye un proceso ocular grave. La secrecién ocular es caracteristica de la conjuntivitis. El auténtico
dolor se manifiesta en patologias oculares graves como queratitis, iridociclitis y glaucoma agudo. La
conjuntivitis no duele. Los cambios pupilares indican uveitis anterior o glaucoma agudo. La vision en
halos puede ser debida a edema corneal o a glaucoma agudo. En sintesis, se pueden seguir las pautas
que se indican a continuacion. Ojo rojo, indoloro, con buena agudeza visual: conjuntivitis, equimosis
subconjuntival espontédnea o epiescleritis; la conjuntivitis es la mas frecuente. Ojo rojo, doloroso, con
pérdida de agudeza visual: glaucoma agudo, uveitis anterior, patologia corneal (dlcera o queratitis),
escleritis o traumatismo ocular, todos procesos graves de derivacion obligada al oftalmélogo.

MANEJO CLINICO

La conjuntivitis virica es un proceso autolimitado. Los expertos recomiendan el tratamiento antibié-
tico tépico y los agentes humectantes, y no usar esteroides. La conjuntivitis bacteriana también es
un proceso autolimitado, y se trata con antibiético de amplio espectro por via topica 4 veces al dia.
Este manejo acorta su evolucién y disminuye sus complicaciones. En la conjuntivitis gonocdcica se
anade el tratamiento sistémico. En los cuadros alérgicos se utilizan antihistaminicos tépicos y orales.
El hiposfagma simple no tiene otro tratamiento que el de su causa. En la epiescleritis se precisa la
valoracién del especialista para descartar escleritis. El tratamiento sintomético se realiza con antiin-
flamatorios no-esteroideos (AINE) y dcido acetilsalicilico.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Algunos metaandlisis indican que la conjuntivitis bacteriana aguda es un proceso autolimitado, pero
el uso de tratamiento antibiotico esta asociado significativamente a la mejorfa clinica y microbiolo-
gica precoz, ya que disminuye la intensidad de los sintomas, reduce el tiempo de afectacion y las
complicaciones.
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Definicién
El ojo rojo es la hiperemia de la superficie anterior
ocular que afecta a su segmento anterior (parpa-

dos, cornea, conjuntiva, epiesclera, esclera, iris y
cuerpo ciliar).

Preguntas clave

iQué caracteristicas tienen las molestias ocula-
res (dolor, escozor, picor, sensacion de cuerpo
extrafo)?

iSe acompana de fotofobia?

(Estd afectada la agudeza visual (disminucion del
campo visual, diplopfa, miodesopsias)?

iExiste secrecion acuosa, purulenta o muco-
purulenta?

iPresenta cefalea, vomitos, mareos, anteceden-
tes oculares o traumatismos?

Exploracion dirigida

La exploracion ird encaminada a observar la hipe-
remia, que va a depender del plexo vascular afec-
tado (superficial, profundo o epiescleral y mixto),
asi como las alteraciones pupilares (grado de di-
latacion, reaccion a la luz), el aspecto de la cornea
(mediante fluoresceina y luz con filtro azul cobalto)
y la presion intraocular (PIO) por palpacién digital'~.

Aproximacién diagnéstica inicial

El enrojecimiento ocular puede adoptar caracte-
risticas que dependen del plexo vascular afectado.

Asf, se habla de inyeccién conjuntival cuando
se localiza en el plexo superficial. Se moviliza con
ayuda de una torunda de algodoén, y el enrojeci-
miento aumenta en los fondos de saco y dismi-

Tabla 1. Tipos de inyecciones oculares?

nuye al acercarse a la cornea. La instilacion de va-
soconstrictores blanquea la superficie ocular. Todo
esto indica una patologia palpebral y/o conjunti-
val (con gran diferencia, la causa mas frecuente de
0jo rojo), en su mayoria banal.

La inyeccion ciliar, con afectacion del plexo vas-
cular profundo o epiescleral, forma una inyeccién
periquerdtica, no se modifica con vasoconstricto-
res y corresponde a una patologia en la cérnea, el
iris y el cuerpo ciliar, indicando un proceso ocular
grave. La inyeccion mixta afecta a vasos profundos
y superficiales® (tabla 1).

La secrecion ocular es caracteristica de las conjun-
tivitis y sélo tiene utilidad en la orientacion de su
etiologia. Por eso no se usa sélo en la clinica para
determinarla causa®. La secrecién acuosay, ocasio-
nalmente, las pequefas hemorragias se presentan
con frecuencia en las conjuntivitis virales. La secre-
cidn mucosa puede estar presente en los cuadros
infecciosos o alérgicos. La secreciéon purulenta es
mas caracteristica en las infecciosas; los gérmenes
mas frecuentes son Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus pneumoniae y Haemophylus influenzae®. Del
mismo modo que en casos de faringitis, bronquitis
0 neumonia, la apariencia de la secrecién no hace
posible distinguir entre causa viral o bacteriana*®.
La formacion de seudomembranas se produce en
procesos inflamatorios graves en los que la necro-
sis de los elementos de la conjuntiva es significa-
tiva (conjuntivitis gonococica). Un lagrimeo reflejo
es posible en la queratitis, la epiescleritis y la escle-
ritis, pero no se observa en la uveitis anterior ni en
el glaucoma agudo de dngulo cerrado.

El edema conjuntival marcado o quemosis en la
conjuntiva bulbar y el fondo de saco es significati-
Vo en las conjuntivitis alérgicas hiperagudas.

Hiperemia Localizacion Respuesta vasoconstrictora Patologia

Forma inyeccidn periquerdtica

Inyeccién conjuntival Plexo vascular superficial o Disminuye Palpebral y/o conjuntival, en su
conjuntival, mds intenso en el mayorfa banal
fondo del saco
Inyeccidn ciliar Plexo vascular profundo o No se modifica (6rnea, iris y cuerpo ciliar
epiescleral Indica proceso ocular grave

Inyeccién mixta Plexo vascular superficial y

profundo

Se modifica parcialmente
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Debe diferenciarse el dolor de la sensacion de
cuerpo extrafo y del picor, sintomas que suelen
ser referidos por el enfermo como tal. El auténti-
co dolor se irradia por la zona de distribucion del
trigémino y se manifiesta en patologias oculares
graves como la queratitis, la iridociclitis y el glau-
coma agudo. La conjuntivitis no duele’.

Sien el examen pupilar se observa miosis, pupila
perezosa e irregular, es indicativo de uveitis ante-
rior. Si las pupilas se encuentran semidilatadas y
no-reactivas, sugiere glaucoma agudo de angulo
cerrado. En el resto de casos de ojo rojo, el examen
pupilar es normal.

El aspecto de la cornea, observable con fluorescei-
na, aparece punteado o con ulceracién en las que-
ratitis; también, en ocasiones, en las conjuntivitis
viricas, las abrasiones corneales por rasgufios o los
dafos superficiales.

La visién en halos, aunque a veces surge en la
conjuntivitis, suele indicar la presencia de un ede-
ma corneal, ya sea por una patologia propia de la
cornea o secundario a un aumento de la PIO por
glaucoma agudo.

La vision borrosa, que no desaparece con el par-
padeo, hace pensar en lesion corneal, iridociclitis
o glaucoma agudo.

Un ojo rojo doloroso, con pérdida de vision y con
sintomatologia general acompanante del tipo de
bradicardia, hipotension, nduseas, vomitos y cefa-
lea hemicraneal ipsilateral, debe hacer sospechar
glaucoma agudo.

Antes de adoptar una decision, ya sea terapéutica
o de derivacion al oftalmdlogo, es importante co-
nocer el contexto:

- Si existe antecedente de un traumatismo claro y
se aprecia un enrojecimiento localizado, hay que
pensar en una perforacién ocular escleral, que
con frecuencia cursa con disminucion de la agu-
deza visual.

Una inyeccién ciliar, con mucho dolor, sensacién
de cuerpo extrafo, fotofobia intensa y visién bo-
rrosa en un paciente que trabaja con soldaduras
o practicando deportes de nieve sin la adecuada
proteccion sugiere una queratitis actinica.

Si el enrojecimiento ocular se acompafa de
afectacién general, con otitis, faringitis y fiebre,
en un paciente con adenopatias preauriculares
y submandibulares palpables, se estd ante una
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conjuntivitis viral del tipo de la fiebre faringo-
conjuntival.

En la tabla 2 se incluye una aproximacién al diag-
noéstico diferencial de las entidades que cursan
con ojo rojo’.

Sino se encuentra un contexto claro, se puede se-
guir el siguiente esquema:

- Ojo rojo, indoloro y con buena agudeza visual:
sospecha de conjuntivitis, equimosis subconjun-
tival esponténea o epiescleritis.

- Ojo rojo, doloroso y con pérdida de agudeza vi-
sual: sospecha de glaucoma agudo, iridociclitis,
Ulcera corneal o queratitis y escleritis. Estos son,
junto con la epiescleritis, procesos oculares gra-
ves de derivacion obligada al oftalmdélogo®.

Manejo clinico

1. Ojo rojo, indoloro, con inyeccién conjuntival,
sensacion de arenilla, buena agudeza visual,
de inicio unilateral y contagio ipsilateral en
24-48 horas, con secreciones matutinas:
sospecha de conjuntivitis

1.1. Cuadro con curso mds prolongado, en
ocasiones con sintomas sistémicos, como
infeccién respiratoria o fiebre; infeccion
en persona allegada; secrecion acuosa o
mucinica, edema palpebral y adenopatias
preauriculares: conjuntivitis virica

1.1.1. Blefaroconjuntivitis folicular, unilateral,
con vesiculas en piel y borde palpebral:
primoinfeccién herpética

Esta dolencia es sintomética sélo en el 10% de los

casos. El compromiso corneal es poco frecuente

y aparece, sin duda, en la reactivaciéon de la in-

feccion. Es necesaria la exploracion por parte del

oftalmdlogo. El tratamiento de eleccion consiste
en aciclovir en presentacién de unglento oftél-
mico al 3%, administrado 5 veces al dia durante

10-15 dias, y tratamiento antiviral oral.

1.1.2. Queratoconjuntivitis sin sintomas
sistémicos; frecuente en nifos,
tipicamente en brotes epidémicos;
manifiesta compromiso corneal hasta
en un 50% y puede ser bilateral:
queratoconjuntivitis epidémica por
adenovirus (serotipos 8y 19)
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1.1.3. Conjuntivitis no-purulenta, con faringitis,
fiebre y adenopatias; generalmente bilateral:
sospecha de fiebre faringoconjuntival
producida por adenovirus (serotipos 3y 7)

Estas 2 Ultimas entidades son procesos autolimi-
tados en 7-10 dias, aunque pueden durar varias
semanas. El tratamiento con antibidtico tépico
acorta su curso porque evita la sobreinfeccion. No
obstante, la razédn de su uso en muchos casos es
que el paciente no acepta la recomendacién de
no poner tratamiento. No se administran antivi-
rales topicos’. Se pueden aliviar los sintomas con
agentes humectantes oculares. No es recomen-
dable usar esteroides. Las medidas para evitar el
contagio, como no compartir toallas, el lavado de
manos frecuente vy la limpieza del material de ex-
ploracion, se hacen imprescindibles'™.

1.1.4. Lesiones umbilicadas en la piel de los
parpados, unilateral o bilateralmente,
a menudo en pacientes con sida:
conjuntivitis por Moluscum contagiosum

Se debe derivar al oftalmologo para la extraccion
mecanica de los nédulos.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de ojo rojo!

1.1.5. Conjuntivitis como sintoma de otras
enfermedades

El sarampion y la rubéola producen conjuntivitis
como parte de la enfermedad. Ademas, puede
aparecer también en pacientes con infeccién por
el virus de Epstein Barr y varicela. En estos casos es
un proceso autolimitado.

1.2. Cuadro con curso de aparicion brusca, secrecion
mucopurulenta o purulenta matutina;
generalmente, sin marcada linfadenopatia
preauricular o submandibular palpable (excepto
en casos asociados con fiebre por arafiazo de
gato o tularemia): sospecha de conjuntivitis
bacteriana aguda (CBA)

Se trata también de un proceso autolimitado''.
El tratamiento consiste en antibidtico de amplio
espectro por via topica 4 veces al dia. Este ma-
nejo empirico es muy efectivo, ya que acorta
la evolucion, disminuye la frecuencia de com-
plicaciones como queratitis y Ulceras corneales
o la extension sistémica de la infeccion''2 Las
reacciones adversas son infrecuentes®. El tra-
tamiento topico es gentamicina (0,3%) o tobra-

. , Conjuntivitis Conjuntivitis Conjuntivitis Conjuntivitis
Signos y sintomas . i . o
bacteriana virica por Chlamydia alérgica
Caracteristicas del dolor | Superficial Superficial Superficial Superficial
ocular Quemazon Quemazon Aspereza Pruriginoso
Sensacién de arenilla Sensacion de arenilla Quemazon
(ronicidad
Fotofobia Ausente Ocasional Ausente Ausente
Aqudeza visual No-afectada No-afectada No-afectada No-afectada
Distribucidn del Inyeccién conjuntival Inyeccién conjuntival Inyeccién conjuntival Inyeccién conjuntival
enrojecimiento periférica o difusa periférica o difusa periférica o difusa periférica o difusa
Secrecion Purulenta Acuosa Acuosa o mucopurulenta | Acuosa o mucosa
Alteraciones pupilares No No No No
Aspecto de la c6mea Normal Tincién ocasional con Cicatrizacién y tlceras con | Normal
fluoresceina cuando existe | triquiasis
queratitis asociada
Presidn intraocular Normal Normal Normal Normal
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micina (0,3%) durante 7-10 dias. El cloranfenicol
(0,5%) se utiliza sobre todo en Inglaterra, aun-
que presenta a veces efectos secundarios'. Las
fluorquinolonas tépicas, como el ciprofloxacino
(0,3%) y el ofloxacino (0,3%), son también muy
efectivas, pero se reservan para infecciones mas
severas. La bacitracina (500 Ul/g) y la eritromi-
cina (0,5%) pueden ser usadas de manera efec-
tiva para los Gram positivos. El 4cido fusidico
presenta muchas resistencias'®. Los antibiéticos
orales solos pueden ser insuficientes para el tra-
tamiento de la CBA en adultos®. Si el proceso
no se resuelve en 1 semana, se debe derivar el
paciente al oftalmélogo.

1.3. Cuadro con secrecién purulenta muy
abundante, de rdpida progresion y,
generalmente, asociada con quemosis y
una seudomembrana inflamatoria tarsal;
con adenopatias preauriculares frecuentes:
conjuntivitis bacteriana hiperaguda

Los gérmenes mas frecuentes encontrados son
Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis y, con
menor frecuencia, Staphylococcus aureus y Strepto-
coccus sp. El tratamiento debe ser agresivo porque
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la infeccién puede afectar a la cornea. Si esto ocu-
rre, se debe derivar el paciente inmediatamente al
especialista. Un antibidtico topico (bacitracina, eri-
tromicina o ciprofloxacino), asociado con una dosis
de ceftriaxona intramuscular, puede ser efectivo'®,

1.4. Cuadro con ojo rojo, edema y eritema
palpebral; acompanado de goteo y
congestién nasal; bilateral y con un grado
variable de quemosis y secrecién mucosa:
conjuntivitis alérgica medicamentosa o por
contacto de un alergeno

Evitar el contacto con el alergeno y diluir con lagri-
mas artificiales alivia los sintomas. En la conjunti-
vitis medicamentosa se afiade un antihistaminico
tépico y sistémico, la levocabastina hidrocoloide
(0,05%) 4 veces al dia. También son Utiles, aunque
con una respuesta mas lenta, los colirios de cro-
moglicato sédico. Este tratamiento debe mante-
nerse 2 semanas para evitar recidivas.

Se remite al lector al capitulo 5, dedicado a los sin-
tomas rinoconjuntivales estacionales.

. .. - . Glaucoma agudo de
Epiescleritis Uveitis anterior : 9
angulo cerrado
Superficial Sensacion superficial Intenso Moderado Intenso
Moderado a intenso punzante o dspera leve Profundo Profundo Profundo
Periorbitario

Moderada a intensa Ausente o leve Leve 0 moderada Moderada a intensa Leve a moderada
No-afectada o disminuida | No-afectada No-afectada Disminuida Disminuida
Central o difusa Area localizada en la Area localizada en la Central Inyeccidn iliar perilimbica

epiesclerética esclerdtica Con enrojecimiento ciliar
Lagrimeo reflejo o Lagrimeo reflejo Lagrimeo reflejo No No
purulento
No No No Miosis perezosa, Semidilatadas
posiblemente irreqular | No reactivas a la luz
Punteado o ulceracién Normal Normal Normal Brumosa o turbia con
observable con edema
fluoresceina
Normal Normal Normal Normal Elevada
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Capitulo 32. Ojo rojo

2

. Ojo rojo con inyeccién conjuntival, sin

ningun entramado vascular caracteristico,
con una mancha plana e indolora, sin
sobrepasar el limbo ni afectar a la vision:
sospecha de equimosis subconjuntival
espontanea o hiposfagma

Este trastorno es debido habitualmente a fragilidad
vascular, alteracién en la coagulacion, hipertension
arterial o maniobra de Valsalva. En caso de trauma-
tismo puede indicar que se ha producido una frac-
tura orbitaria. El hiposfagma simple no tiene otro
tratamiento que el de la causa que lo produce.

3.

Ojo rojo localizado en la conjuntiva bulbar
(por ingurgitacion de los vasos epiesclerales
superficiales), con sensacion arenosa

0 punzante y secrecion acuosa, buena
agudeza visual, de aparicién aguda (en

1 hora): epiescleritis

Su causa es desconocida y no es frecuente que se
asocie a enfermedades sistémicas.

Los pacientes pueden referir infecciones viricas
recientes, reacciones de hipersensibilidad y con-
tacto con irritantes. Se ha observado en cuadros
de herpes zoster, tuberculosis, gota, artritis reu-
matoide y otras enfermedades autoinmunes. Es
necesaria la valoracién por parte del oftalmélogo
para descartar escleritis. El curso es autolimitado, y
el tratamiento sintomatico, con AINE o acido ace-
tilsalicilico, alivia sus sintomas, aunque no acorte
su curso. Son frecuentes las recaidas.

Seguimiento y precauciones

Ante un 0jo rojo no se debe:

Aplicar anestésicos tépicos si no es para facilitar
la exploracién, ya que tienen efectos secunda-
rios: deshidratan la cérnea y producen defectos
epiteliales y queratitis, retrasan los fendémenos
fisiolégicos de reparacion epitelial y anulan el
reflejo del parpadeo, que es un mecanismo fisio-
l6gico de proteccion ocular.

Prescribir corticoides topicos', excepto en casos
de conjuntivitis alérgicas agudas, y en cualquier
caso, nunca de forma continuada, ya que indu-
cen la formacion de cataratas y el aumento de
la PIO. Se debe descartar, para el tratamiento, la
presencia de queratitis herpética o micética, lo
cual deberé realizar el especialista.
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- Aplicar atropina ni colirios anticolinérgicos en
caso de sospecha de glaucoma.

- Iniciar tratamiento si existe alguna duda diag-
ndstica; en este caso, derivar al especialista.

Las conjuntivitis viricas, si no presentan mejoria
en 7-10 dias, deben ser derivadas al oftalmdlogo
para la valoracién del tratamiento vy la patologia
corneal.

En las conjuntivitis bacterianas graves que no res-
ponden al tratamiento inicial se debe realizar un
estudio de laboratorio para identificar el organis-
mo y determinar su sensibilidad antibiotica. Hay
que derivar igualmente al especialista.

El cloranfenicol (0,5%), aunque es raro, ha sido aso-
ciado con anemia apldsica”'®'°,

Los pacientes que llevan lentes de contacto de-
ben quitdrselas durante el tratamiento y limpiarlas,
asi como desechar los productos de limpieza. No
se colocan parches oculares.

Se deben identificar con fiabilidad los signos de
alarma de un ojo rojo, y sospechar una patologia
grave y derivar al oftalmologo ante una pérdida de
agudeza visual, un dolor ocular, una inyeccion ciliar,
unas pupilas de tamano vy reactividad anormal, al-
teraciones corneales e hipertonia del globo ocular.

Medicina basada en la evidencia

Existen dudas acerca de si los antibiéticos con-
fieren beneficios significativos en el tratamiento
de la conjuntivitis bacteriana aguda. En una revi-
sion Cochrane se incluyeron ensayos controlados
aleatorios doble ciego en los que se compard
cualquier forma de tratamiento con antibiéticos
topicos, sistémicos y combinados (por ejemplo,
antibidticos y esteroides) con placebo. La con-
clusiéon de los autores fue que, a pesar de que la
conjuntivitis bacteriana aguda es con frecuencia
una enfermedad autolimitante, el uso de antibidti-
cos esté asociado significativamente con mejores
tasas de remision clinica (de 2 a 5 dfas) y microbio-
l6gica (de 6 a 10 dias)"".

Los estudios que comparan el tratamiento con anti-
bidticos topicos no demuestran que ningun antibio-
tico sea superior; su eleccion debe basarse en la con-
sideracion de los costes y de la resistencia bacteriana.
La practica actual de la prescripcion de antibidticos
para la mayoria de los casos no es necesaria'"”.
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Capitulo 33

Depresion

Z. Caurel Sastre, I. Iscar Valenzuela, J. L. Arranz Cézar

CONTEXTO

La prevalencia global de los trastornos psiquicos en la poblacion general es del 30%. Se estima que
entre un 20 y un 30% de los pacientes atendidos en la atencién primaria presentan comorbilidad
psiquica. Sin embargo, la deteccién de casos es muy inferior y se queda en un 15%.

La depresion es una enfermedad que tiene importantes repercusiones econémicas, laborales, socia-
les y, sobre todo, personales, pues incide de manera muy negativa en la calidad de vida del paciente.
Un estudio epidemioldgico realizado en Espafia sobre una muestra representativa de la poblacién
observo una prevalencia-vida de cuadros depresivos del 10,5% y una prevalencia-afio del 3,9%. Al-
gunos autores la comparan con la hipertension arterial o la diabetes mellitus y la consideran un
trastorno cronico con remisiones y recaidas periddicas. Més de la mitad de los pacientes tendran una
recurrencia en su vida. Existe tratamiento farmacoldgico y psicoterapico efectivo para la depresion.

APROXIMACION DIAGNOSTICA INICIAL

Hay que explorar el estado de dnimo y el decaimiento del paciente, asf como su capacidad para expe-
rimentar placer. Se debe averiguar desde cuando se siente asf y si lo atribuye a algun estresante vital
reconocible. También hay que determinar si sus relaciones sociales y familiares se han deteriorado por
esta causa. En la esfera de lo cognitivo se debe indagar sobre posibles ideas de inutilidad o culpa por lo
que le pasa a él y a los demas. Preguntarle sobre su ilusion por vivir dara una idea del grado de deses-
peracion del paciente y puede ser el inicio de preguntas mas cerradas sobre ideas de muerte. No hay
que olvidar averiguar si hay ritmo circadiano (mejora por la tarde) o alteraciones del apetito, del suefio
y de la actividad sexual.

MANEJO CLINICO

Entre el 50 y el 60% de los pacientes mejoran con el tratamiento inicial. Hay que esperar un tiempo
de latencia hasta que el antidepresivo surta efecto. Si no lo hace, se debe aumentar la dosis vy, si
todavia no hay mejorfa, revisar el cumplimiento y el diagnéstico. Cuando haya una remision a la
normalidad, hay que continuar durante 6-12 meses con el tratamiento para prevenir recaidas. Si se
produce una primera recaida, se debe continuar 3-5 afnos el tratamiento. Una segunda recaida es
condicion de tratamiento indefinido. Cuando se ha dado un episodio previo de depresién mayor
que ha respondido a un determinado farmaco, lo propio es ensayar de nuevo con él.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Se ha evidenciado que no hay diferencias entre los distintos tipos de antidepresivos en el tratamien-
to de la depresion, incluido el grado grave, y que hay que elegirlos segun el perfil de sus efectos
secundarios. Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) parecen ser los mejor
tolerados en las dosis prescritas habitualmente. Las enfermedades médicas en los pacientes con
animo bajo persistente no son obice para iniciar un tratamiento antidepresivo. El uso de benzodiace-
pinas al inicio del cuadro disminuye la tasa de abandono, pero no aumenta el porcentaje de mejorfas.
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Definicién

La depresion es un cuadro clinico que afecta de
forma global a la vida psiquica, sobre todo a los as-
pectos afectivos de ésta, es decir, los sentimientos y
las emociones. Se puede manifestar con tristeza pa-
toldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subje-
tiva de malestar, anhedonia, falta de ilusién por vivir,
sintomas cognitivos e incluso soméaticos'*3,

Preguntas clave

- ;Se siente triste la mayor parte de los dias?
- ;Estd més irritable que de costumbre?

- iHa perdido el interés por lo que hace?

- ;:Duerme bien?

- ¢Ha aumentado o disminuido su apetito?
- iSe siente falto de energfa?

« iHa disminuido su interés sexual?

Exploracion dirigida

Debido a la posible asociacién de sintomas depre-
sivos con determinadas enfermedades organicas,
se debe realizar una anamnesis por aparatos y una
exploracion fisica detallada. En ocasiones, hay que
solicitar pruebas complementarias —bioquimica,
iones, funcion tiroidea y hemograma completo,
y pruebas de imagen si existe deterioro cognitivo
y/0 neurolégico-y, por ultimo, descartar el consu-
mo de farmacos que pudieran estar relacionados
con el animo depresivo.

Se deben explorar las caracteristicas psicosociales
del paciente: apoyo familiar, desempleo, habitos
toxicos y nivel de estudios. También hay que inte-
resarse por acontecimientos vitales estresantes que
pueden haber precipitado el cuadro. Es importante
determinar la historia psiquidtrica familiar y perso-
nal, asi como los tratamientos recibidos en el caso
de que existan episodios depresivos anteriores.

Puede ocurrir que sea la familia la que acuda al
médico en busca de ayuda, sobre todo en el caso
de depresiones graves y/o psicéticas. También hay
que valorar el aspecto y la higiene personal. El pa-
ciente deprimido suele tener una expresion triste y
de profundo abatimiento, su discurso es pesimista
y negativo, se muestra poco habladory evita el con-
tacto visual. Las respuestas son lentas y dubitativas,
en ocasiones con ira y criticas hacia los demas. En
las relaciones familiares es frecuente la irritabilidad.

Capitulo 33. Depresién

Se debe buscar la presencia de sentimientos de
culpa, baja autoestima, ansiedad, insomnio, fatiga,
cefaleas e incapacidad para concentrarse y para
afrontar las tensiones, lo cual suele producir un
menor rendimiento en el trabajo. Es caracteristica
la presencia de un ritmo circadiano en la intensi-
dad de sus sintomas*’.

Aproximacion diagnéstica inicial

El estudio epidemioldgico comentado realizado en
Espafa sobre una muestra representativa de la po-
blacion observé una prevalencia-vida de cuadros de-
presivos del 10,5%, y una prevalencia-afio, del 3,9%°".

En general, no es dificil identificar una depresion a
través de la anamnesis, pues los pacientes suelen
contar lo que les pasa y se puede orientar la entre-
vista hacia detalles de su vida. No hay que olvidar
que pueden presentarse fundamentalmente con
sintomas somaticos «equivalentes depresivos» o
«depresiones enmascaradas». Las tasas de remi-
sion de procesos depresivos en las consultas de
atencién primaria son tan altas como en los cen-
tros psiquidtricos®,

Es frecuente que los pacientes con depresién aso-
cien sintomas ansiosos que incluso dominen las
manifestaciones clinicas iniciales. Algunos autores
preconizan el uso del cribado selectivo segun los
antecedentes personales o la sospecha diagnds-
tica. Basta con hacer 2 preguntas®:

- iDurante el pasado mes se ha sentido a menudo
con bajo animo, deprimido o desesperado?

- iDurante el pasado mes ha tenido poco interés o
ha sentido poco placer por las cosas?

Si el paciente contesta «no» a ambas preguntas
es improbable que tenga una depresion mayor. Si
contesta «sf» a ambas se debe seguir con la en-
trevista clinica dirigida. Para ello, existe un cues-
tionario cuya administracion puede ser Util para
diagnosticar cuadros depresivos. Se trata de la
escala de ansiedad-depresién de Goldberg™. Es
una encuesta dirigida a la poblacién general con
2 subescalas, una para la deteccion de la ansie-
dad y otra para la deteccién de la depresion. Sélo
deben puntuarse los sintomas que duren mas de
2 semanas. Las primeras 4 preguntas son obligato-
rias y las 5 ultimas solo se formulan si hay respues-
tas positivas en las anteriores (tabla 1).

Segun el sistema de clasificacion de enfermeda-
des psiquidtricas de la Clasificacion Internacional
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de Enfermedades (CIE-10)", en la atencién prima-
ria se deben tener en cuenta los aspectos que se
exponen a continuacion.

1. Quejas presentes

- Puede presentarse inicialmente con 1 o mas sin-
tomas fisicos (fatiga, dolor).

- La entrevista detallada revela depresion o pérdi-
da de interés.

« A veces se presenta como irritabilidad.

2. Pautas para el diagnéstico
- Bajo estado de &nimo o tristeza.
- Pérdida de interés o de capacidad para disfrutar.

3. Sintomas asociados

- Trastornos del suefio.

- Culpabilidad o baja autoestima.
- Astenia o pérdida de energia.

- Falta de concentracion.

- Trastornos del apetito.

- Pensamientos o actos suicidas.

- Enlentecimiento o agitaciéon de los movimientos
y el habla.

- Sintomas de ansiedad, frecuentemente.

Existen circunstancias socioculturales que pueden
favorecer la aparicion de trastornos del dnimo. Las
transiciones psicosociales con mayor riesgo de de-
presion se exponen a continuacion.

Infancia
- Pérdida o separacion de los padres.

- Pérdida del contacto con el hogar familiar (ingre-
so hospitalario o internado en escuela).

Adolescencia
« Separacion de los padres, del hogar o de la escuela.

Adultos jévenes

- Ruptura matrimonial.

- Embarazo (especialmente el primero). Aborto.
- Pérdida de trabajo.

- Pérdida de un progenitor.

- Emigracion.

Adultos
- Jubilacion.

Ancianos
- Pérdida de funciones fisicas.
- Duelo.

- Pérdida del ambiente familiar (residencia de an-
cianos).

- Enfermedad o incapacidad de familiar proximo.

Asi mismo, existen enfermedades médicas con
una mayor asociacion a cuadros depresivos.

Tabla 1. Escala de ansiedad-depresion de Goldberg'™

Subescala de ansiedad Subescala de depresion

1. iSe ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. jHa estado muy preocupado por algo?

3. §Se ha sentido muy irritable?

4. iHa tenido dificultad para relajarse?

(Sihay 2 0 més respuestas afirmativas, continuar preguntando.)

5. {Ha dormido mal o ha tenido dificultades para dormir?

6. Ha notado dolores de cabeza o de nuca?

7. ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores,
hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas vegetativos)

8. jHa estado preocupado por su salud?

9. jHa presentado alguna dificultad para conciliar el suefio?

1. iSe ha sentido con poca energfa?

2. jHa perdido el interés por las cosas?
3. jHa perdido la confianza en sf mismo?
4. {Se ha sentido desesperanzado?

(Si-hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores,
continuar preguntando.)

5. {Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. jHa perdido peso? (A causa de su falta de apetito)
7. ;Se ha estado despertando demasiado temprano?
8. jSe ha sentido enlentecido?

9. jSe ha encontrado peor por las mafianas?

Subescala de ansiedad: 4 0 mds respuestas afirmativas.
Subescala de depresion: 2 0 mas respuestas afirmativas.
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Tabla 2. Medidas terapéuticas segun el grado de depresion

Grado de afectacion Medidas terapéuticas

Depresion resistente o recurrente

Depresion menor Vigilancia atenta
; : Paso 1
Sintomas depresivos
Depresién leve Autoayuda
Psicoeducacién
Paso 2 o
Fjercicio
Psicoterapia
Depresion moderada Medicacion
Paso 3 ) )
Psicoterapia breve
Depresién grave Medicacion
; : Paso 4 ) )
Psicoterapia prolongada
Depresion cronica Tratamiento especializado para depresiones
Depresion atipica Paso 5 persistentes

4. Diagnéstico diferencial

- Si aparecen alucinaciones o ideas delirantes, se
debe valorar la posibilidad de psicosis aguda.

- Si existen antecedentes de episodio manfaco
(excitacion, euforia, verborrea), hay que valorar la
posibilidad de trastorno bipolar.

- Valorar la posibilidad de abuso de alcohol y drogas.

Trastorno distimico

Merece una especial atencion por su alta prevalen-
cia en la atencion primaria. Segun el DSM-IV-TR™?, se
caracteriza por:

- Criterio A: estado de 4animo crénicamente de-

presivo o triste, la mayor parte del dia y la mayo-
ria de los dfas durante al menos 2 afos.

Criterio B (2 0 méas de los siguientes): disminu-
cion o aumento del apetito, insomnio o hiper-
somnia, falta de energia vital, baja autoestima, di-
ficultades para concentrarse o tomar decisiones,
sentimientos de desesperanza.

Criterio C: periodos libres de los sintomas de los
criterios A'y B, pero que no duran mas de 2 me-
ses seguidos.

Criterio D: no hay al inicio del cuadro un diag-
ndstico de depresién mayor.

Los sintomas ocasionan un malestar importante a
la persona, no hay diagnéstico de otro trastorno
mental ni abuso de alcohol o drogas.

LAS

Manejo clinico

Actualmente se tiende a considerar la depresion
como un continuo de enfermedad que varia en
intensidad y duracion mas que como un cuadro
clinico caracterizado por rigidos criterios diagnds-
ticos. Asi, se debe diferenciar entre los diferentes
grados de afectacion de cada paciente para aplicar
las medidas terapéuticas adecuadas en cada caso
(tabla 2). Se ha comprobado que en algunos casos
existe remision de los sintomas sin tratamiento.
Sin embargo, es bastante probable que esto no
ocurra en los pacientes con sintomas moderados-
graves o de larga duracion'.

Se debe informar al paciente y a la familia de forma
abierta y segura. Borrar el estigma de las enferme-
dades mentales puede ser el primer cometido, asf
como tratar de vencer el rechazo a la medicacion
que una gran parte de los pacientes tienen cuando
se les ofrece esta posibilidad. Para esto puede ser
util explicar a la familia y al paciente que la depre-
sion es frecuente y que existen tratamientos efica-
ces. Hay que fomentar una relacion empatica y de
confianza, sin juzgar las conductas del paciente, y
reforzar las estrategias de afrontamiento de la vida
diaria, sin obligar al paciente a realizar actividades
para las que no se ve capaz en ese momento. Nun-
ca se le debe decir que «levante el &nimo» o que
«ponga de su parte.

Los objetivos del tratamiento son mejorar el es-
tado afectivo y el funcionamiento social y laboral,
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aumentar la calidad de vida del paciente y preve-
niry disminuir el nimero de recaidas.

Farmacos antidepresivos

Las revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados demuestran que los farmacos an-
tidepresivos son efectivos en el tratamiento de
la depresion en todos sus grados, en pacientes
con y sin enfermedades organicas®. No se han
encontrado diferencias en la eficacia de los dis-
tintos antidepresivos, que se distinguen mas por
su perfil de efectos secundarios'*'>'®. Los ISRS se
toleran mejor que los antidepresivos triciclicos
(ADT) y los heterociclicos'. En los ultimos afos
se han publicado varios estudios en los que se
manifiesta que mds de la mitad de los pacientes
obtienen un efecto beneficioso a las 6 semanas
de tratamiento, empezando a notar algo de me-
jorfa a las 2 semanas, periodo de latencia, por lo
que no se debe pensar en cambiar el tratamiento
hasta que transcurran unas 6 semanas sin obte-
ner mejorfa clinica'®'*?°. Hay que elegir como pri-
mera opcion el farmaco que haya sido Util en un
episodio previo?',

En el apéndice 1 se muestran los principales anti-
depresivos con sus dosis correspondientes.

Los ISRS se han asociado a menos reacciones adver-
sas que los ADT, por lo que tienen menos abandono
de tratamiento por parte de los pacientes'*'1822 En
la revision de Arroll y colaboradores los resultados es-
tablecen un ndmero necesario de pacientes que tra-
tar (NNT) para que 1 paciente sufra un efecto adver-
sode5a 11 paralos ADTy de 21 a 94 para los ISRS%,

Los efectos secundarios mas frecuentes de los
ISRS™ son nduseas y vomitos durante los prime-
ros dias, disminucion del apetito, diarrea y cefalea.
Pueden producir ansiedad, nerviosismo, agitacion,
insomnio o somnolencia. La ventaja es que no son
cardiotdxicos y no causan efectos anticolinérgicos.
Por su alta unién a proteinas, pueden aumentar la
biodisponibilidad de digitélicos, anticoagulantes e
hipoglucemiantes.

Por su parte, los ADT'™ provocan, principalmente,
efectos anticolinérgicos: sequedad de boca, vision
borrosa, estreAimiento, mareo, sindrome miccional,
glaucoma y cuadros confusionales. También pue-
den causar hipotension ortostatica y son cardiotoxi-
cos, al enlentecer la conduccion intraventricular,
por lo que estan desaconsejados en pacientes con
problemas cardiovasculares y en ancianos.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

Un amplio porcentaje de pacientes con depre-
sion presenta disfunciéon sexual, que puede estar
relacionada tanto con su enfermedad como con
el uso de antidepresivos*. Tanto los ISRS como
los ADT producen una alta tasa de disfunciones
sexuales en hombres y mujeres®.

El tratamiento debe iniciarse con dosis bajas vy
aumentarse de forma progresiva en un plazo de
7-10 dias (con especial cuidado en los ancianos).
Si no se consigue una mejorfa clara a las 4-6 se-
manas, se debe indicar un aumento de la dosis. Si
después de 2 meses con la dosis maxima tampoco
existe respuesta, hay que reevaluar el diagnostico,
comprobar si el paciente cumplimenta bien el tra-
tamiento vy si la dosificacion es correcta. Sélo un
50% de los pacientes responde a la primera medi-
cacién prescrita. Asi, ante un fallo del tratamiento,
estd recomendado sustituirlo por otro ISRS o por
un triciclico, sin necesidad de periodo de «lavado».
Suspender bruscamente la paroxetina, la sertrali-
na, el citalopram o la venlafaxina puede provocar
un sindrome con acufenos, vértigo o parestesias'®.
Si a pesar de todo sigue sin haber respuesta, debe
derivarse el paciente a un centro de salud mental
(apéndice 2).

Eficacia de los antidepresivos

Existen abundantes estudios realizados en el
ambito de la atencion primaria. La tasa de res-
puesta de los pacientes que han recibido trata-
miento antidepresivo esta en torno al 60% y se
observa en dichos estudios que el efecto pla-
cebo se sitla en un 35-47%''>?3, Entre los dis-
tintos ISRS no se han registrado diferencias con
respecto a su eficacia®2,

Cipriani y colaboradores publicaron en 2009 un
metaanalisis multitratamiento cuyo objetivo fue
evaluar la eficacia y la seguridad de 12 antide-
presivos (bupropion, citalopram, duloxetina, es-
citalopram, fluoxetina, fluvoxamina, milnacipran,
mirtazapina, paroxetina, reboxetina, sertralina y
venlafaxina) en el tratamiento de la fase aguda de
la depresién. Se analizaron 117 estudios que in-
cluyeron 25.928 individuos asignados al azar, a los
que se les administré uno de los 12 antidepresivos
de nueva generacién. Los autores encontraron,
en términos de respuesta, que la mirtazapina, el
escitalopram, la venlafaxina y la sertralina fueron
mas eficaces significativamente que la fluoxetina,
la duloxetina, la fluvoxamina, la paroxetina y la



reboxetina. En cuanto a la aceptabilidad, el esci-
talopram y la sertralina fueron los mas aceptados
y dieron lugar a menos abandonos que la duloxe-
tina, la fluvoxamina, la paroxetina, la reboxetina y
la venlafaxina. Finalmente, se concluyd que la se-
tralina podria ser la mejor eleccion cuando se ini-
Cia un tratamiento antidepresivo en adultos con
depresion moderada-grave, al ser la que presenta
mejor aceptacion y coste de adquisicion'’. La Gufa
NICE sobre la depresion de 2009 manifiesta algu-
nas limitaciones al estudio anterior'®. Ademas de
la mejoria en los pacientes en fase aguda de la en-
fermedad depresiva, los antidepresivos también
han demostrado ser eficaces en la prevencion de
recaidas. Actualmente no se puede concluir que
ningun antidepresivo sea méas eficaz que otro en
las recaidas'.

Una recomendacion del American College of Phy-
sicians del ano 2008 indica que, ante la ausencia de
diferencias importantes de eficacia, la seleccién del
antidepresivo se debe hacer valorando el perfil de
reacciones adversas, las preferencias del paciente y
el coste?.

Suspension del tratamiento: sindrome de
retirada

Se define la remisién como la recuperaciéon del
estado previo de normalidad. Tras un primer epi-
sodio de depresién mayor con una recuperacion
completa se recomienda mantener el antidepresi-
vo durante 6-12 meses. Las revisiones de ensayos
clinicos aleatorizados confirman que la continua-
cion del tratamiento durante 4-6 meses reduce el
riesgo de recaidas. Posteriormente, la suspension
debe ser gradual.

El sindrome de retirada puede aparecer ante la
suspension brusca del tratamiento y se asocia a
la aparicién de sintomas que habitualmente son
leves y que se suelen solucionar por si solos. En
algunas ocasiones, ante la persistencia de los sin-
tomas, se ha de reintroducir de nuevo el formaco
antidepresivo. También puede ocurrir lo mismo en
retiradas paulatinas o ante el olvido de la toma'®%,

La recaida se define como la reaparicion de los
sintomas depresivos; si ésta ocurre durante el pe-
riodo de continuacion, se debe optimizar la dosis.
Si la recaida se produce una vez suspendido el
tratamiento, se entra en el concepto de depresion
recurrente o recidivante, y entonces se aconseja
mantener el tratamiento durante un periodo que
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no sea inferior a los 3-5 anos. Una segunda recaida
es indicativa de tratamiento indefinido®.

Psicoterapia

En los episodios depresivos leves, las depresiones
psicdgenas leves y los trastornos adaptativos, asf
como en el trastorno distimico, no hay estudios
concluyentes que confirmen la eficacia del uso
de farmacos, aunque si se utilizan en la practica.
La psicoterapia, en cambio, suele ser Util en estos
pacientes?. No es infrecuente que se encuentre
un estresante vital previo que precipite el cuadro®.

El propio acto médico, si se realiza adecuadamen-
te, es en si mismo positivo. Solo si el sanitario esta
bien entrenado puede manejar ciertos aspectos
psicoterapéuticos basicos que serdan fundamen-
tales para enfocar el problema adecuadamente
desde el principio®.

Psicoterapia de apoyo. Consiste en la explica-
cion y la educacion para el desarrollo de siste-
mas de defensa ante la depresion, asi como en
proporcionar apoyo personal y aportar empatia.

Psicoterapia interpersonal. Busca la mejoria de
las relaciones interpersonales, ayudando a las
personas a identificar y manejar los problemas
especificos en sus relaciones con la familia, los
amigos, los companeros y otras personas.

Psicoterapia cognitiva. Promueve el control de
los pensamientos negativos automaticos y el re-
conocimiento de las relaciones entre cognicién,
afecto y conducta. Orienta hacia la realidad las
cogniciones distorsionadas y realiza un examen
de pruebas a favory en contra de los pensamien-
tos desviados y automdticos.

Los dos ultimos tipos de psicoterapia han demos-
trado su eficacia en el tratamiento de las depresio-
nes leves y moderadas®®?'.

Se ha efectuado una revision sistemética en la que
se analiza la relacion coste-eficacia de los tratamien-
tos psicologicos, la psicoterapia y la orientacion en
comparaciéon con la atenciéon habitual o al trata-
miento con antidepresivos en pacientes adultos
de la atencién primaria con depresion. La evidencia
disponible parece indicar que la psicoterapia tiene
mas efectos clinicos importantes que el asesora-
miento. Hay indicios de que la relacion coste-efec-
tividad del tratamiento de la depresion en general
se puede mejorar mediante la incorporacién de los
tratamientos psicolégicos en la atencion sanitaria,
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que pueden proporcionar enfermeras entrenadas
en lugar de psicologos o psicoterapeutas’. Se ha
visto que la combinacion de psicoterapia con anti-
depresivos proporciona un mayor beneficio que la
medicacion sola y es especialmente prometedora
para el tratamiento preventivo a largo plazo?.

Prevencién del suicidio

La depresion es uno de los factores mas relaciona-
dos con la conducta suicida. Existen un gran nime-
ro de situaciones y factores que producen desde la
ideacion hasta el suicidio consumado. Se incluyen
factores bioldgicos, asi como variables sociodemo-
graficas, psiquidtricas y psicosociales®. La Guia NICE
recoge la importancia de la gravedad del episodio
depresivo mayor como factor de riesgo de suicidio®.

La incidencia de suicidio consumado es mayor en
los varones; sin embargo, las tentativas de suici-
dio son mas frecuentes en las mujeres. En Espaia,
como en otros paises, estd aumentando esta inci-
dencia. El suicidio consumado se incrementa con
la edad y se observa la mayor incidencia a partir
de los 65 anos. Hay factores relacionados, como el
aislamiento social, el duelo, el vivir solo, el estado
civil de separado/soltero/viudo, el desempleo, la
falta de apoyo social, las enfermedades cronicas y
la historia familiar de suicidio®.

La depresion es el trastorno psiquico con mayor
riesgo de suicidio, ya que se asocia a un 45-77%
de estos casos. Existe mas riesgo si hay abuso de
alcohol y drogas. El médico de familia tiene que
estar especialmente atento a esta posibilidad
cuando coexistan otros factores predisponentes.
Explorar la ideacion suicida puede ser un alivio
en determinados pacientes que reconocen el va-
lor del profesional que los interroga, con pregun-
tas como «;ha llegado a encontrarse tan mal que
pensase que no vale la pena continuar vivien-
do?» o «;cree que no merece la pena vivir?». Si se
sospecha un riesgo de suicidio, no se debe dejar
de hablar del tema, ni banalizar o despreciar las
amenazas de suicidio. Ante una idea seria y plani-
ficada de suicidio puede ser necesario contactar
con el servicio de salud mental para la posible
hospitalizacion del paciente®.

Depresién en el anciano

Los ancianos constituyen uno de los grupos de po-
blacion con mayor prevalencia de depresion: entre
un 88y un 23,6% en la comunidad, y entre el 30 y
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el 75% en centros institucionalizados®. De hecho, la
depresion es el problema psiquidtrico mas comun
en el anciano. Se asocia a un bajo nivel econémico
y cultural, a personas separadas y que viven en una
poblacion rural. Probablemente, la depresion esta
infradiagnosticada y se estima que sélo un 10% de
las personas que la padecen reciben tratamiento.
Suelen referir, mas que animo deprimido, senti-
mientos de culpa e inutilidad o baja autoestima vy,
sobre todo, sintomas somaticos: molestias diges-
tivas, astenia, insomnio y conductas adictivas. Se
quejan de ansiedad, irritabilidad o pérdida de peso.
Pueden también encontrarse conductas regresivas
como incontinencia urinaria y fecal, rechazo de la
alimentacion o llamadas de atencion.

La depresién se asocia con aumento de la mor-
talidad y con el uso de los servicios de salud. No
se han encontrado estudios sobre las terapias psi-
colégicas para la depresion en personas mayores.
Existe poca evidencia de la eficacia para valorar di-
ferentes enfoques de tratamiento de la depresion
en las personas mayores en la atencion primaria,
sobre todo en el caso de la depresion leve. Como
los ancianos suelen tomar medicacién para otros
procesos hay que estar atentos a las contraindica-
ciones para usar farmacos antidepresivos. Se pre-
cisa estudiar la eficacia de las intervenciones no-
farmacoldgicas en este grupo de poblacion®. La
seleccion del antidepresivo més adecuado en las
personas mayores consiste en valorar las posibles
reacciones adversas del farmaco, la comorbilidad
y el uso de otros tratamientos farmacolégicos. La
respuesta al tratamiento tarda mas en ponerse de
manifiesto en esta poblacion. No parece que haya
diferencias de eficacia al probar distintas clases de
antidepresivos en mayores de 59 afios®.

Para la deteccion de cuadros depresivos en la
poblacion anciana, existe la escala de depresion
de Yessavage-15% (tabla 3).

El diagnostico diferencial entre depresion y de-
mencia es complicado, sobre todo en las prime-
ras fases del deterioro cognitivo. Ademas, ambas
pueden coexistir, por lo que es necesario realizar
un cribado de enfermedades médicas. Los pa-
cientes deprimidos tienen a menudo alteraciones
cognitivas como pérdida de memoria vy falta de
concentracién, lo que da lugar a lo que se de-
nomina «seudodemencia depresiva». Los farma-
cos son eficaces en estos casos; se necesitan dosis
menores que en el adulto y es mejor repartirla en



2 tomas. Se considera que los ISRS, por su mejor
perfil de efectos secundarios, son de eleccién en
ancianos. El citalopram es el que menos interac-
ciones farmacoldgicas posee.

Como se ha comentado anteriormente, algunos
pacientes pueden presentarse inicialmente con
sintomas que no se refieran a su estado de dnimo,
como quejas fisicas que esconden un trastorno
depresivo subyacente. Se esta entonces ante un
cuadro de depresién somatizada, cuyos indicado-
res son fundamentalmente:

- Trastornos del suefio.

- Fatiga.

- Sintomas fisicos inespecificos: dolor, mareos, sin-
tomas digestivos, disnea.

- Hiperfrecuentacion.

+ Mala evolucion de una enfermedad somética.

Tabla 3. Escala de depresion geridtrica de
Yessavage-15

1. jEsté basicamente satisfecho con su vida?

. ;Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos?

. ;Siente que su vida estd vacia?

. ;Se encuentra a menudo aburrido?

b |~ | w | o

. iSeencuentra alegre y optimista, y con buen dnimo la mayor
parte del tiempo?

. jTeme que le vaya a pasar algo malo?

. §Sessiente feliz y contento la mayor parte del tiempo?

. ;Se siente a menudo desamparado, desvalido o indeciso?

O oo |~ | o

. ;Prefiere quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas?

10. jLe dalaimpresién de que tiene mds trastornos de memoria
que los demads?

11. jCree que es agradable estar vivo?

12. ;Se le hace duro empezar nuevos proyectos?

13. iSesiente lleno de energia?

14. ;Siente que su situacion es angustiosa o desesperada?

15. jCree que la mayorfa de la gente se encuentra en mejor
situacion econémica que usted?

0-5 puntos: normal.

6-9 puntos: probable depresidn leve (S: 84%; E: 95%).

Mas de 10 puntos: depresion establecida (S: 80%; E: 100%).
E: especificidad; S: sensibilidad.
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- Dificultad para la expresion verbal de las emo-

ciones.
« Problemas de memoria.
« Problemas de pareja.
- Problemas en la relaciéon médico-paciente.

No hay que olvidar el soporte psicosocial del en-
fermo. El tratamiento de continuacion debe pro-
longarse 6 meses tras la recuperacién después de
un primer episodio y un minimo de 12 meses des-

pués de una segunda recaida®.

Recomendaciones para la practica
clinica

Un metaanalisis que ha incluido 49 estudios aleato-
rizados, controlados y doble ciego ha demostrado
que los antidepresivos son eficaces en el tratamien-
to del trastorno depresivo®#. También ha probado
que no hay diferencias entre los ISRS y los ADT para
eltratamientode ladepresion mayor, sea cual seasu
grado e incluso en la grave''*'®. Una revisién de la
Cochrane Library de 98 ensayos clinicos aleato-
rizados ha llegado a la conclusiéon de que no hay
diferencias clinicamente significativas entre los far-
macos; la decision de cudl elegir debe estar basada
en las consideraciones relativas a su aceptabilidad
por parte del paciente, a su toxicidad y a su cos-
te?’41, En cuanto a la asociacion de la depresion
con otras enfermedades médicas, otra revision de
la Cochrane Library ha encontrado un claro bene-
ficio a la hora de tratar a estos pacientes con an-
tidepresivos, sin una gran tasa de abandonos por
efectos secundarios. Se concluye afirmando que
se debe evaluar a los pacientes con enfermedades
médicas y animo bajo persistente, dados los be-
neficios de iniciar el tratamiento®. En cuanto a la
terapia de mantenimiento después de un episodio
depresivo mayor, la revision de los ensayos clinicos
demuestra la eficacia de las pautas comentadas en
el apartado sobre el manejo clinico con el fin de

prevenir recaidas®.

Una revision de la Cochrane Library del afio 2001
evalla el papel de las benzodiacepinas en el trata-
miento de la depresion. La conclusion es que los
pacientes tratados con estos farmacos abandonan
menos el tratamiento que los que sélo toman an-
tidepresivos, debido fundamentalmente a la me-

nor aparicion de efectos secundarios*4>4,
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Apéndice 1. Principales farmacos antidepresivos

Principio activo

ADT

Amitriptilina

Dosis diaria

50-300 mg

Frecuencia

263 vecesal dia

Indicaciones

Trastorno por estrés postraumdtico

Precauciones

Sedante

Mas efectos anticolinérgicos

Hipotension ortostdtica

Inapropiado para ancianos y
cardiopatas

Clomipramina

100-150 mg

Varias veces al dfa

Depresién grave agitada o inhibida
Trastorno de pdnico, agorafobia

Disminucion del umbral convulsivo

Menos efectos anticolinérgicos que
[a amitriptilina

Imipramina

50-200 mg

Varias veces al dia

Depresion con crisis de angustia

Hipotension y mareo
Convulsiones
(ardiotoxico

Inapropiado para ancianos y
cardidpatas

Nortriptilina

75-100 mg

Varias veces al dfa

Depresién con inhibicién psicomotriz

Tetraciclicos

Hipotension
Aritmias

Fluoxetina

20-60-90 mg
(dosis semanal)

(ada 12-24 horas o
1 vez por semana

Maprotilina 25-150mg 16 varias veces Distimia en adolescentes y ancianos | Menos efectos anticolinérgicos que
al dia los ADT
Més epileptégeno que los ADT en
dosi