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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
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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?'.
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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

Capitulo 5. Sintomas rinoconjuntivales: polinosis

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)®.

Referencias bibliograficas

1. Bousquet J, y cols. Allergic Rhinitis and its Impact on
Asthma (ARIA) 2008 update (in collaboration with

the World Health Organization, GA(2)LEN and Aller-
Gen). Allergy 2008; 63 (supl. 86): 8-160.

2. Wallace DV, y cols. Diagnosis and management of
rhinitis: an updated practice parameter. J Allergy
Clin Immunol 2008; 122 (supl. 2): S1-84. Disponi-
ble en http//www.guideline.gov/contentaspx?id=
12999&search=rhinitis.

. Dykewicz MS, Fineman S, Skoner DPy cols. Diagnosis and
management of rhinitis: complete guidelines of the Joint
Task Force on Practice Parameters in allergy, asthma and
immunology. Annals of Allergy, Asthma & Immunology
1998;81 (5):478-518.

4. Anon. Treatment on seasonal allergic rhinitis (hay fe-
ver). MeReC Bulletin 1998; 9 (3): 9-12.

5. Bousquet J, Lockey RF, Malling H. Allergen immuno-
therapy: therapeutic vaccines for allergic diseases.
Allergy 1998; 53: 1-42.

6. Burastero SE. Sublingual immunotherapy for allergic
rhinitis: an update. Current Opinion in Otolaryngolo-
gy & Head & Neck Surgery 2006; 14 (3): 197-201.

7. Ross RN, Nelson HS, Finegold I. Effectiveness of speci-

fic immunotherapy in the treatment of allergic rhini-
tis: an analysis of randomized, prospective, single- or

w

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.

LAS 50 PRINCIPALES CONSULTAS EN MEDICINA DE FAMILIA

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
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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.
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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®)

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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Capitulo 8. Deshabituacion tabaquica

- 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®.
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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

Capitulo 12. Pitos y fatiga de repeticion: asma

(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
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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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