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Presentacion

En los ultimos afios el Servicio Canario de la Salud ha implementado esfuerzos y recursos para que la prescripcién en las personas
mayores sea mas adecuada y sobre todo mas segura, conscientes de que es un grupo de poblacién mas vulnerable por su fisiologia y
pluripatologia y relacionada con mas frecuencia con la polimedicacién.

En Canarias, a diciembre del 2014, hay unos 73.000 pacientes mayores de 65 afios con 10 o mas medicamentos en sus planes de
tratamiento, y los profesionales sanitarios son conscientes de las consecuencias derivadas, como el aumento del riesgo de interacciones
medicamentosas, de reacciones adversas, problemas de adherencia terapéutica y de errores relacionados con la medicacién. Es por ello
gue nunca son suficientes los esfuerzos dirigidos a mejorar la prescripcién de este grupo etareo. En ese sentido se han puesto en marcha
distintas herramientas de ayuda a la prescripcién, desde la receta electrdnica continua o el programa del paciente crénico polimedicado,
hasta una mayor oferta de formacion continuada y publicaciones cada vez mas especificas para los distintos grupos profesionales.

Este documento, “Recomendaciones farmacoterapéuticas para las personas mayores”, es un recurso mas de apoyo que puede resultar
de utilidad al profesional para la resolucion de dudas y toma de decisiones. Aglutina los problemas de salud mas prevalentes en el
anciano, informacién relacionada con una indicacion farmacoterapéutica mas razonada y los tratamientos considerados de eleccion en
este grupo de edad, teniendo en cuenta las medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas, con sus adecuaciones, ajustes posoldgicos en
distintas situaciones, alertas de seguridad y recomendaciones sobre la forma de administracion, entre otros.

Esperamos que este documento en el que han colaborado con ilusién muchos profesionales de distintos ambitos sanitarios les sea de
verdadera utilidad.

Antonia Maria Pérez Pérez
Directora General de Programas Asistenciales.
Servicio Canario de la Salud






Prélogo

Cuando un grupo de profesionales de distinta procedencia tiene la iniciativa de elaborar una guia farmacoterapéutica para personas mayores, es
porque todos han percibido la necesidad de mejorar la atencidn sanitaria en este grupo de edad.

Se trata un proyecto ambicioso, en el que farmacéuticos, médicos y enfermeros de atencidn primaria y especializada, unos como autores y otros
como revisores, han profundizado en las opciones farmacoterapéuticas mas adecuadas.

De forma consciente se ha procurado elaborar un documento con un enfoque eminente practico, que sirva de ayuda en la compleja tarea de
prescripcion en los pacientes de edad. Por ello, se han seleccionado los problemas de salud mads prevalentes y se han resaltado los elementos bdsicos
para una prescripcion razonada, reservando la decisidn de tratar farmacoldgicamente sélo cuando es estrictamente necesario.

Entre los elementos que conforman la guia, se ha dado un protagonismo especial a las medidas no farmacoldgicas facilitando su informacién y
acceso, En muchos pacientes este tipo de medidas contribuirian a controlar la polimedicacién y los efectos derivados no deseados. Por otro lado, se ha
puesto especial interés en mostrar los criterios razonados para la instauracion de un tratamiento farmacoldgico, asi como para la continuidad del
mismo.

En la seleccion de los tratamientos farmacolégicos se han contemplado los farmacos considerados de eleccion por las distintas guias
farmacoterapéuticas de referencia, tanto a nivel nacional como internacional, asi como los criterios necesarios de adecuacidon posoldgica y de

administracion, teniendo en cuentas las caracteristicas especiales de estos pacientes.

Con la misma ilusidon con la que todos hemos sido capaces de avanzar para su elaboracion, se espera que esta Guia sea de utilidad a los
profesionales que atienden a pacientes geriatricos en los diferentes ambitos de atencidn.

Creemos que el esfuerzo bien ha merecido la pena.

Enhorabuena a todos.

Fidelina de la Nuéz Viera
Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacidon
Direccion General de Programas Asistenciales
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1. Factores fisiologicos que condicionan la respuesta terapéutica en el anciano

Tévar Alfonso E., Rodriguez Moreno S.

Los ancianos representan un grupo poblacional con mayor prevalencia de enfermedades crénicas concomitantes que precisardan de mayor atencion sanitaria y mayor nimero de
medicamentos. Siempre ha de tenerse en cuenta a la hora de prescribir que con el paso de los afios se produce un deterioro orgdnico, fisiolégico y de los sistemas enzimaticos
(variaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas), que conducen a una respuesta farmacoldgica alterada y a un aumento del riesgo de aparicion de reacciones adversas e
interacciones medicamentosas.

La farmacocinética trata sobre la relacion existente entre concentraciones plasmaticas del farmaco en el organismo con el tiempo que comprende una serie de procesos:

Absorcion: existen alteraciones en la absorcidn con la edad (incremento del pH gastrico, retraso en el vaciado gastrico, etc.), por lo que puede producirse una potenciacién del
efecto de los antiinflamatorios no esteroideos, disminucidén de la absorcidn del hierro, calcio y vitaminas, etc.

Distribucidn: la disminucidn del gasto cardiaco, los cambios en la composicion corporal o una reduccidn del agua intracelular en pacientes de esa edad explican algunos
cambios. Por ejemplo: un sujeto de 75 afios posee el doble de proporcion de grasa corporal (30% frente al 15%) que un individuo de 25 afios, por tanto, la distribucion de
medicamentos solubles en agua como los aminoglucésidos disminuye, y el nivel plasmatico y el efecto puede ser mayor; mientras que los solubles en lipidos (lidocaina,
diazepam...) aumentan, lo cual posiblemente aumente el tiempo del efecto.

Metabolismo: el metabolismo hepatico estara disminuido debido principalmente a una menor actividad oxidativa y a una disminucién del tamafio del higado en el paciente
anciano, por lo tanto, la biodisponibilidad de los medicamentos que se aclaran en el higado estard aumentada, manteniendo concentraciones elevadas en sangre durante un
mayor periodo de tiempo. Asimismo, los medicamentos que sufren un elevado efecto de primer paso tras su absorcién en el tubo digestivo puede también alcanzar mayores
concentraciones al verse reducida la tasa de extraccién hepatica a una velocidad de, aproximadamente un 1% cada afio de vida desde la juventud. Con respecto a éste ultimo
aspecto, algunos farmacos en los que se ha estudiado esta disminucidn de eliminacidn presistémica son el clometiazol, el propranolol y algunos calcioantagonistas.

Excrecion: el rifidn sufre una reduccion de su peso del 20 al 30% con la edad. Funcionalmente se produce una reduccion del flujo plasmatico y del aclaramiento de creatinina de
unos 10 ml/minuto cada década, a partir de la tercera década de la vida. También se conoce la menor capacidad de retencién de agua y sodio por el rifién del anciano, lo que
condiciona con frecuencia mayores respuestas al tratamiento diurético. Algunos farmacos que se excretan por filtracion glomerular son la digoxina y los antibidticos
aminoglucdsidos y, de entre los que se secretan activamente por los tubulos renales, caben destacar las penicilinas. En general es mejor tratar a los pacientes de edad avanzada
con dosis inferiores a las habituales, cuando se emplean farmacos que tiene una eliminacién renal.

La farmacodinamia: relaciona las concentraciones del farmaco en el lugar de accion con el efecto producido (farmaco-receptor). Las modificaciones farmacodinamicas son
heterogéneas vy dificiles de predecir en este grupo de edad. Muchas de ellas se deben a la presencia de cambios funcionales y/o de alteraciones (atrofia gastrica, enfermedad del
seno, deterioro cognitivo), manifestandose al provocar efectos indeseables tras la administracion de un farmaco. Algunas de las alteraciones en la respuesta a farmacos serian, por
ejemplo, los cambios en los receptores como en los beta adrenérgicos, en los que se observa una disminucidn de la respuesta, tanto de los fadrmacos beta estimuladores, como de los
beta bloqueadores, o la aumentada sensibilidad a los anticoagulantes orales y a los efectos sobre el SNC de numerosos farmacos (anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos,
barbituricos, benzodiazepinas, cimetidina, fenotiazinas o levodopa).
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2. Problemas relacionados con la medicacion

Sangil Monroy N., Molero Gémez R.

Como consecuencia del envejecimiento en la poblacion espafiola, existe un incremento progresivo de patologias cronicas, lo que se traduce en un aumento del nimero de

. . . . . ~ 2 . .
medicamentos prescritos en el paciente mayor. En Canarias, el porcentaje de personas mayores de 65 anos es del 13,4%" y actualmente casi el 30% de ellas consumen 10 o mas
medicamentos.

La polimedicacion o polifarmacia es definida como el consumo diario de cinco o mas farmacos y afecta en nuestro pais a casi el 50% de los mayores de 65 afios’. Las posibles causas
de la polifarmacia en el paciente anciano son principalmente la mayor prevalencia de enfermedades croénicas y la intervencién de muchos prescriptores, lo que puede provocar la
duplicidad de tratamientos y el uso de farmacos no indicados o innecesarios. El nimero total de farmacos que ingiere una persona es el principal factor asociado a problemas
relacionados con la medicacién (PRM)4, la prevencién de sus consecuencias requiere un gran conocimiento de la farmacoterapia por parte de los profesionales sanitarios. Al hablar
de los problemas asociados a la medicacion, se hace referencia a aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un
resultado negativo asociado a la medicacion’. Son multiples los factores relacionados: caracteristicas personales, duplicidades, errores de dispensacién y/o prescripcion, uso de
medicamentos innecesarios o no indicados, dosificacidn incorrecta, y entre otros destacar a continuacion los que seran motivo de andlisis en este capitulo:

e Utilizacidn de farmacos inapropiados en el anciano.

e Aparicion de efectos adversos a la medicacion o reacciones adversas a los medicamentos (RAM).
* Interacciones medicamentosas.

* No adherencia al tratamiento.
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2.1. Farmacos inapropiados en el anciano

Martin Torres M., Lopez Mufioz E.M., Gonzadlez Gomez M., Padilla Luz A., Boada Fernandez del Campo C., Rodriguez Jiménez C.

Se consideran farmacos potencialmente inapropiados en el anciano a aquellos cuyo riesgo de presentar una reaccidén adversa supera a los beneficios clinicos esperados y que

pueden ser reemplazados por un alternativa mejor tolerada. Como herramientas utiles para su deteccion se han desarrollado una serie de clasificaciones con estos distintos criterios:

- Criterios de Beers 6’7’8’9, desarrollados en Estados Unidos, con evidentes limitaciones, como tener una perspectiva centrada en el farmaco y no considerar aspectos como la dosis
o la duracion de tratamiento.

- Criterios STOPP-START (Screening Tool of Older Person’s Potentially Inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment) 10‘11, mas recientes y
practicos, incluyen no sdlo los errores por accién (sobreutilizacidn), sino también los errores por omisién (infrautilizaciéon) y han sido asumidos por la Sociedad Europea de
Geriatria.

- Criterios incluidos en la lista PRISCUS" publicados mas recientemente, una iniciativa del Ministerio de Sanidad aleman para identificar medicamentos inapropiados en el
anciano o cuyas dosis requieren un ajuste especial en estos pacientes. En esta lista se ordenan los farmacos por subgrupos terapéuticos y en ella se detallan los problemas que
potencialmente pueden desencadenar en la poblacién anciana, las alternativas terapéuticas existentes y las precauciones que se deben tomar si finalmente se decide su
utilizacion (Tabla 1). Esta lista es la que se considera en el Programa de Atencion a los Pacientes Crénicos Polimedicados del Servicio Canario de la Salud.

Tabla 1: Lista PRISCUS. Farmacos potencialmente inapropiados en personas mayores.

Farmaco | Problema | Alternativas | Manejo del farmaco problematico
Analgésicos y Anti-inflamatorios
Indometacina Muy alto riesgo de sangrado Paracetamol. Usar en combinacidn con agentes gastroprotectores (IBP).
Ketoprofeno gastrointestinal, ulceracion o perforacion Opioides débiles (Tramadol, Codeina). Vigilancia de manifestaciones de complicaciones gastrointestinales (gastritis, ulcera,
Piroxicam que puede ser mortal. AINES menos agresivos (lbuprofeno). hemorragia).
Meloxicam Indometacina: alteraciones del SNC. Vigilar funcién renal.
Fenilbutazona Fenilbutazona: discrasias sanguineas. Vigilar funcidn cardiovascular (tension arterial, signos de insuficiencia cardiaca congestiva).
Etoricoxib Etoricoxib: contraindicaciones CV. Duraciédn menor posible del tratamiento.
Fenilbutazona: Vigilar recuento sanguineo.

Petidina Riesgo de confusidn y caidas. Paracetamol. Vigilancia (funcién del SNC, caidas).

Otros opioides (con riesgo menor de Vigilar funcién cardiovascular.

confusion: morfina, oxicodona, Vigilar funcion renal.

buprenorfina, hidromorfona). Iniciar tratamiento con las menores dosis y durante el menor tiempo necesario.
Antiarritmicos
Flecainida Mayor niumero de efectos adversos en Betabloqueantes. Vigilar funcion SNC (vértigo, deterioro cognitivo, etc.).

general. Amiodarona. Vigilar funcién cardiovascular.
Vigilar la funcién renal.
Sotalol Mismo perfil de problemas que los Betabloqueantes cardioselectivos. Vigilar funcion cardiovascular.
betabloqueantes. Amiodarona. Ajuste de dosis segun funcion renal.
Propafenona. Vigilar funciéon pulmonar. Comenzar con la mitad o un tercio de la dosis habitual.
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Digoxina Riesgo de intoxicacidn. Puede existir una Para FA o taquicardia sinusal: Vigilar funcién cardiovascular.

Metildigoxina elevada sensibilidad a los glicdsidos. Betabloqueantes. Ajuste de dosis segun funcion renal.
Para insuficiencia cardiaca congestiva: Vigilar dosificacion segun efecto terapéutico.
Diuréticos, IECA.

Antibidticos

Nitrofurantoina en
uso prolongado

Efectos pulmonares, dafio hepdtico.

Otros antibioticos y medidas no
farmacoldgicas.

Vigilar la funcién renal, pulmonar y hepatica.

Antihistaminicos

Hidroxizina
Clemastina
Clorfeniramina
Triprolidina
Difenhidramina

Efectos anticolinérgicos (estrefiimiento,
sequedad de boca, etc.).

Deterioro cognitivo-sedacion.
Prolongacién del espacio QT.

Antihistaminicos no anticolinérgicos:
(cetirizina, loratadina, desloratadina).

Vigilar la aparicion de efectos anticolinérgicos. Vigilar funcion SNC. Vigilar ECG.

Espasmoliticos urinarios

Oxibutinina Efectos anticolinérgicos (boca seca, Tratamiento no farmacoldgico (ejercicios de | Vigilar la aparicién de efectos anticolinérgicos. Vigilar funcion SNC. Vigilar ECG.
Tolterodina estrefiimiento, efectos sobre el SNC...) suelo pélvico, terapia fisica).
Solifenacina Prolongacién del QT. Trospium.
Antiagregantes plaquetarios
Ticlopidina Alteracidn de recuento sanguineo. AAS. Vigilar recuento sanguineo.
Clopidogrel.

Prasugrel Balance riesgo beneficio desfavorable, AAS.

especialmente en mayores de 75 afos. Clopidogrel.

Antidepresivos

Triciclicos: Efectos anticolinérgicos centrales y ISRS (citalopram, sertralina). Vigilar la aparicion de efectos anticolinérgicos. Vigilar ECG.
Amitriptilina periféricos (estrefiimiento, retencion Mirtazapina. Vigilar tendencias suicidas.
Doxepina urinaria, boca seca, hipotension Tratamiento no farmacoldgico. Controlar eficacia si hay riesgo de intoxicacién. Empezar con la mitad de la dosis diaria.
Imipramina ortostatica, arritmia cardiaca, discomfort,
Clomipramina confusidn, delirio...) Déficit cognitivo.
Maprotilina Incrementa riesgo de caidas.
Trimipramina
ISRS: Efectos sobre el SNC (Nauseas, insomnio, Otros ISRS (citalopram, sertralina). Vigilar la funcion del sistema nervioso central.
Fluoxetina mareos, confusidn, etc). Hiponatremia. Mirtazapina. Monitorizacion de la funcidn renal y electrolitos séricos.
Tratamiento no farmacoldgico.
Trazodona.

Tranilcipromina

Crisis hipertensivas (pudiendo ocasionar
hemorragia cerebral). Hipertermia
maligna.

ISRS (no fluoxetina).
Tratamiento no farmacoldgico.

Vigilar funcion cardiovascular.

Antieméticos

Dimenhidranato

Efectos anticolinérgicos.

Domperidona.
Metoclopramida (cuidado con los
extrapiramidalismos).

Vigilar la aparicion de efectos anticolinérgicos y el riesgo de caidas.

Antihipertensivos

Clonidina

Hipotension. Bradicardia. Sincope.
Sedacion. Deterioro cognitivo.

Otros antihipertensivos: IECA, Diuréticos
tiazidicos, Betablogueantes,
Calcioantagonistas (de accidn periféricay
liberacién prolongada).

Vigilar funcion cardiovascular.
Vigilar funcion SNC.
Iniciar con dosis bajas, la mitad de la dosis habitual e ir probando.
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Alfabloqueantes: Hipotension. Sequedad de boca. Otros antihipertensivos: IECA, Diuréticos Vigilar funcion cardiovascular.
Doxazosina Incontinencia urinaria. Vértigo. tiazidicos, Betablogueantes, Vigilar funcién SNC.
Prazosina Somnolencia. Riesgo de ACVy Calcioantagonistas (de accidn periféricay Vigilar incontinencia urinaria.
Terazosina enfermedad cardiovascular liberacién prolongada). Iniciar con dosis bajas, la mitad de la dosis habitual e ir probando.
incrementado.
Metildopa Hipotension (ortostatica). Bradicardia. Otros antihipertensivos: IECA, Diuréticos Vigilar funcién cardiovascular.
Sedacion. tiazidicos, Betablogueantes, Iniciar con dosis bajas, la mitad de la dosis habitual e ir probando.
Calcioantagonistas (de accidn periféricay
liberacién prolongada).
Nifedipino Riesgo aumentado de mortalidad y de Otros antihipertensivos: IECA, Diuréticos Vigilar funcidén cardiovascular.
(de liberacidn IAM. tiazidicos, Betablogueantes, Vigilar la aparicion de edema periférico.
inmediata) Calcioantagonistas (de accidn periféricay Iniciar con dosis bajas, la mitad de la dosis habitual e ir probando.

liberacién prolongada).

Neurolépticos

Clasicos:
Tioridazina
Flufenacina
Levomepromacina
Perfenacina
Haloperidol (> 2 mg)

Efectos anticolinérgicos y
extrapiramidales (discinesia tardia,
parkinsonismo). Hipotonia.

Sedacioén con riesgo de caidas.
Incremento de la mortalidad en pacientes
demenciados.

Risperidona.

Haloperidol (Si no puede evitarse su uso en
psicosis agudas deberia administrarse por
menos de tres dias).

Vigilar la aparicion de efectos anticolinérgicos y extrapiramidales (parkinsonismo).
Vigilar riesgo de caidas. Vigilar funcion cognitiva. Vigilar funcién cardiovascular (ECG-QT).

Atipicos:
Olanzapina
Clozapina

Efectos anticolinérgicos y
extrapiramidales (discinesia tardia,
parkinsonismo). Hipotonia y sedacion;
riesgo de caidas.

Incremento de la mortalidad en pacientes
demenciados.

Clozapina: Riesgo aumentado de
miocarditis y agranulocitosis.

Risperidona.

Haloperidol (Si no puede evitarse su uso en
psicosis agudas deberia administrarse
menos de tres dias).

Vigilar la aparicion de efectos anticolinérgicos y extrapiramidales (parkinsonismo).
Vigilar riesgo de caidas. Vigilar funcion cognitiva. Vigilar funcion cardiovascular (ECG-QT).
Clozapina: Vigilar tension arterial.

Ergotaminicos y derivados

Ergotamina
Dihidroergotoxina

Balance riesgo beneficio desfavorable.

La ergotamina en la indicacion de migrafia
puede ser sustituida por el sumatriptan.

Cuidado con los efectos adversos especificos. Vigilar funcidn cardiovascular.

Laxantes

Parafina liquida

\ Puede aspirarse.

Laxantes osméticos: lactulosa.

Relajantes musculares

Baclofeno

Efectos sobre el SNC (amnesia,
confusidn). Riesgo de caidas.

Tizanidina.

Terapia fisica.

Dosis bajas de BZP de accidn corta-
intermedia.

Vigilar funcion cognitiva y motora (marcha).

Ansioliticos e hipnétic

0S

De vida media
larga:
Clordiazepoxido
Diazepam
Flurazepam
Clorazepato
potasico
Bromazepam

Riesgo de caidas. Prolongacion del
tiempo de reaccion.

Reacciones psiquiatricas.
Deterioro cognitivo. Depresion.

BZP de accidn corta, zolpidem o zopiclona.
Aunque el uso de las benzodiacepinas de
accion corta y los hipnéticos esta
desaconsejado en esta lista, es preferible su
uso a las de accion larga. En ese caso deben
de controlarse la evolucién del paciente de
acuerdo a las recomendaciones.
Antidepresivos sedantes (p.ej: mirtazapina)

Comprobar riesgo de caidas (estabilidad, marcha...).

Vigilar funcion cognitiva y psiquiatrica.

Usar la menor dosis durante el menor tiempo posible (empezar por la mitad de dosis e ir
probando).
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Flunitrazepam Neurolépticos de baja potencia.
Clobazam
Medazepam
De vida media Riesgo de caidas. Prolongacion del Aunque el uso de los hipnéticos estd Comprobar riesgo de caidas (estabilidad, marcha...).
corta-intermedia: tiempo de reaccion. desaconsejado en esta lista, el uso de Vigilar funcion cognitiva y psiquiatrica.
Alprazolam Reacciones psiquiatricas. zolpidem a dosis bajas (<5 mg/dia) puede Usar la menor dosis durante el menor tiempo posible (empezar por la mitad de dosis e ir
Triazolam Deterioro cognitivo. Depresion. ser preferible al uso de benzodiacepinas de probando).
Lorazepam accion corta.
(>2mg/dia) Antidepresivos sedantes (P.ej: mirtazapina...)
Oxazepam Neurolépticos de baja potencia.
(>60 mg/dia) Valeriana.
Lormetazepam Higiene del suefio.
(>0,5 mg/dia)
Brotizolam
(>0,125 mg/dia)
Zolpidem Riesgo de caidas. Prolongacion del Aunque el uso de los hipnéticos esta Comprobar riesgo de caidas (estabilidad, marcha...)
(>5 mg/dia) tiempo de reaccion. desaconsejado en esta lista, el uso de Vigilar funcidn cognitiva y psiquiatrica.
Zopiclona Reacciones psiquiatricas. zolpidem a dosis bajas (<5 mg/dia) puede Usar la menor dosis durante el menor tiempo posible (empezar por la mitad de dosis e ir
(>3,75 mg/dia) Deterioro cognitivo. ser preferible al uso de benzodiacepinas de | probando).
accion corta. Antidepresivos sedantes
(p.ej: mirtazapina...). Neurolépticos de baja
potencia. Valeriana.
Higiene del suefio.
Farmacos para la demencia (vasodilatadores)
Pentoxifilina Balance riesgo beneficio desfavorable, no | Otros farmacos para el Alzheimer:
Naftidrofuril estd demostrada su eficacia. Inhibidores de la acetilcolinesteresa,
Nicergololin Memantina.
Piracetam
Antiepilépticos
Fenobarbital Sedacion/Agitacion. Otros antiepilépticos: lamotrigina, acido Vigila marcha, coordinacion, psicopatologia. Comprobar eficacia y empezar con la menor dosis
valproico, levatiracetam, gabapentina. posible (la mitad de lo usual).

IBP: Inhibidores de la bomba de protones; FA: fibrilacion auricular; IECA: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina; SNC: sistema nervioso central; ECG: electrocardiograma; AAS: acido acetil salicilico; ISRS: inhibidor
selectivo de la recaptacién de serotonina.
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2.2. Efectos adversos a la medicacion en el anciano

Molero Gémez R., Sangil Monroy N., Fernandez Quintana E.,Garcia Sanchez Colomer M., Rodriguez Jiménez C.

La Organizacion Mundial de la Salud sefala a las reacciones adversas medicamentosas (RAM) entre las 10 primeras causas de muerte en el mundo y advierte que la mayor parte de
las que ocurren en ancianos podrian llegar a evitarse. La incidencia de RAM en personas mayores ambulatorias es de 50,1 por cada 1.000 personas-afio, de las que son mortales el
0,7%, potencialmente mortales el 8,9% y graves el 28,3%13. Por otro lado, se estima que entre el 50% y el 70% de las RAM en los mayores son evitables, aunque suelen ser dificiles de
detectar en este grupo de poblacidn, ya que se presentan como sintomas no especificos. Esto da lugar a que se puedan interpretar como indicadores de una nueva enfermedad o se
atribuyan al proceso de envejecimiento en lugar de al tratamiento farmacoldgico. La consecuencia es el llamado efecto cascada, en el que un farmaco produce un efecto secundario
que es tratado con otro farmaco. Se han establecido una serie de factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de RAM en el anciano®: paciente de edad avanzada (> 85 afios);
mas de 6 diagndsticos clinicos; CICr <50 ml/min; bajo indice de masa corporal; mas de 9 medicamentos; mas de 12 dosis al dia; haber padecido una reaccién adversa previa.

Tabla 2. Sintomas atribuibles a Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM).14

Sintomas gastrointestinales

Estrefiimiento

AINEs

Antiacidos con aluminio
Anticonceptivos orales
Antidepresivos triciclicos

Antiespasmédicos urinarios (antimuscarinicos) para el tratamiento de la incontinencia urinaria: oxibutinina,

fesoterodina, solifenacina, tolterodina

Calcio (sales de)

Calcioantagonistas (verapamil, diltiacem)
Diuréticos

IBP

Hierro (suplementos)

Laxantes en uso cronico

Diarrea

Betabloqueantes Opiaceos
Bisfosfonatos Ranitidina
Acido nicotinico Ezetimiba

AINEs

Antiacidos con magnésio

Antiarritmicos

Carbamazepina

Antibidticos: amoxicilina-clavulanico, eritromicina (mas frecuentes)
Antineoplasicos (recordar que hay pacientes con antineopldsicos orales en tratamientos prolongados),
Cilostazol

Colchicina

Digoxina (signo de toxicidad)

Excipientes: lactosa

Exenatida

Hipoglucemiantes orales: acarbosa, miglitol, metformina, liraglutida
IBP

Inmunosupresores

ISRS, duloxetina, agomelatina
Laxantes: lactulosa (exceso)
Misoprostol

Ranelato de estroncio
Ranitidina

Teofilina

Roflumilast

Ticlopidina

Sintomas neuroldgicos

Trastornos cognitivos cronicos
(Demencia)

Antihipertensivos (metildopa, beta-bloqueantes)
Litio

Quimioterapia a largo plazo
Terapia Hormonal Sustitutiva a largo plazo

Trastornos cognitivos agudos
(Sdr. Confusional)

AINEs: salicilatos

Antibidticos: penicilinas, cefalosporinas, quinolonas
Antieméticos: metoclopramida

Antiespasmddicos urinarios para vejiga hiperactiva
(antimuscarinicos): tolterodina, oxibutinina
Antihistaminicos anti-H1: hidroxizina

Antihistaminicos anti-H2: ranitidina
Antiparkinsonianos: L-dopa, pergolida
Espasmoliticos: escopolamina
Interferon alfa

Metildopa

Opiaceos

21




Cg”

Trastornos cognitivos: mas
frecuentes con medicamentos
que tienen efectos
anticolinérgicos agudosy
crénicos

Antidepresivos Triciclicos: amitriptilina
Antiepilépticos: fenitoina, fenobarbital, topiramato, lamotrigina
Antipsicoéticos: clorpromacina, clozapina, risperidona

Benzodiazepinas

Accidn larga y dosis altas / Deprivacién

Accion larga y tratamiento prolongado: Crénico
Corticoides

Vértigo (origen vestibular)

AINEs
Aminoglucésidos
Amiodarona

Calcioantagonistas dihidropiridinicos
Diuréticos de asa

AINEs (por exposicion aguda y/o abuso de medicamentos)
Betabloqueantes (por exposicion aguda)
Calcioantagonistas (por exposicion aguda)

Nitroglicerina (por exposicién aguda)
Opioides (por abuso de medicamentos)
Paracetamol (por abuso de medicamentos)

Cefalea Corticoides Retinoides
Ergdticos (por abuso de medicamentos) Roflumilast (por exposicidn aguda)
Estrégenos Sildenafilo, vardenafilo (por exposicion aguda)
Hormonas tiroideas Teofilina (por exposicion aguda)
Litio Triptanes (por abuso de medicamentos)
. , Antihistaminicos H; Metoclopramida
Distonia L i
Antipsicéticos Domperidona
Amiodarona Procainamida
Antagonistas adrenérgico: efedrina, pseudoefedrina, fenilpropanolamina, Agonistas adrenérgicos beta 2 Roflumilast
Temblor Antidepresivos: ISRS, triciclicos, duloxetina, venlafaxina, bupropion. Teofilina

Litio
Metoclopramida

Valproico, acido

Extrapiramidalismo
Parkinsonismo

Antagonistas del calcio: flunarizina, cinarizina
Antidepresivos: triciclicos e inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina ISRS
Antieméticos y procinéticos: metoclopramida, cleboprida, domperidona

Antipsicéticos (2/3 de los casos); sulpirida
Litio
Valproico, acido

Mareo-inestabilidad-caidas

AINEs
Alfabloqueantes
Aminoglucésidos
Antidiabéticos

Antihipertensivos

Cilostazol

Depresores del sistema nervioso central: antidepresivos, antiepilépticos,
antipsicdticos, antivertiginosos, benzodiacepinas, u otros hipndticos

Depresion

Antiepilépticos: topiramato
Antihipertensivos: beta-bloqueantes
Benzodiazepinas (uso prolongado)

Corticoides
Moduladores estrogénicos: tamoxifeno

Ansiedad/agitacion

Agonistas adrenérgicos: efedrina, fenilpropanolamina, pseudoefedrina

Antidepresivos: triciclicos, ISRS, duloxetina, venlafaxina, raboxetina, bupropion (atencién a posible sindrome
serotoninérgico)

Antiparkinsonianos

Antipsicéticos

Benzodiacepinas

Metilfenidato, atomoxetina

Opioides

Roflumilast

Triptanes (atencién a sindrome serotoninérgico)

Insomnio

Agonistas adrenérgicos: efedrina, fenilpropanolamina, pseudoefedrina
Agonistas adrenérgicos beta 2

Antidepresivos triciclicos, ISRS, duloxetina, venlafaxina, bupropion, agomelatina
Betabloqueantes

Calcioantagonistas
Corticoides
Metilfenidato
Teofilina

Lesiones cutaneas

Erupciones exantematicas,
urticarias...

AINEs: especialmente oxicams
Alopurinol
Antibidticos: cefalosporinas, quinolonas, aminopenicilinas, tetraciclinas, macrélidos

Antiepilépticos: fenobarbital, fenitoina, acido valproico, carbamazepina y
lamotrigina
Antifingicos imidazdlicos

Incontinencia urinaria/fecal

Incontinencia urinaria

Antagonistas alfa adrenérgicos: prazosina, doxazosina y terazosina

Incontinencia fecal

Farmacos antidemencia: rivastigmina, donepezilo

Antidepresivos: triciclicos, venlafaxina
Antipsicéticos: clorpromacina, clozapina, haloperidol, olanzapina
Benzodiazepinas
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2.3. Interacciones medicamentosas mas relevantes

Molero Gémez R., Sangil Monroy N., Garcia Saiz M.M.

La polimedicacion implica un riesgo mayor de interacciones; cuando se toman siete medicamentos la posibilidad de interaccion farmacoldgica es del 82%, y llega casi al 100% si se

- . . . 15 . . . . . . . . .16
utilizan simultdaneamente 10 farmacos . La Tabla 3 refleja las interacciones entre medicamentos mas frecuentemente detectadas entre los ancianos polimedicados en Canarias™ y

ademas, otras consideradas significativas por la frecuencia con que se manifiestan clinicamente o la severidad que suponen, acompaiiadas de alternativas terapéuticas y el manejo
17,18

’

recomendado de la interaccion

La Tabla 3. Interacciones medicamentosas mas frecuentemente detectadas en los ancianos polimedicados (datos de historia clinica electrénica del SCS). Manejo y alternativas.

Farmacos Resultado potencial Manejo y Alternativas

Antidiabéticos + betabloqueantes Hipoglucemia (descrita también en pacientes diabéticos Preferible el empleo de beta-bloqueantes de tipo cardioselectivo (atenolol, metoprolol).
con betabloqueantes de administracidn oftalmica). Precaucidn: evitar el propranolol.
Enmascara sintomas como el temblor y la taquicardia.

Sulfonilureas + Antibidticos Mayor riesgo de desarrollo de hipoglucemia. Vigilar la glucemia. Otros sintomas como dolor de cabeza, mareo, somnolencia, sudoracién

(fluoroquinolonas, TMP/SMX, claritromicina y pueden no verse afectados.

fluconazol) Vigilar la glucemia estrechamente mientras dure el tratamiento antibiético y una vez suspendido,

ajustando la dosis del hipoglucemiante.

AINEs + salicilatos Disminucion del efecto antiagregante cardioprotector. Evitar ibuprofeno. Si se deben asociar tomar el salicilato al menos 30 minutos antes u 8 horas
Efectos adversos gastrointestinales (dlcera péptica, | después del ibuprofeno.
hemorragia G, perforacién). Acompafiarlo de un IBP.

Anticoagulantes orales + AINEs* Riesgo de hemorragias, principalmente hemorragia Esta asociacidon debe evitarse aunque en ocasiones es necesario usar un antiinflamatorio. En ese
gastrointestinal. caso, es preferible usar un inhibidor de la COX 2 durante el menor tiempo y a la menor dosis

posible y acompaiarlo de un IBP. Esta estrategia no impide siempre el aumento del INR
(observado también con coxibs) por lo que éste debe ser vigilado.

Betadrenérgicos + betabloqueantes Puede reducirse la eficacia de cualquiera de ellos. Usar dosis lo mas bajas posibles de ambos tratamientos.
Especialmente importante en pacientes con asma o EPOC: | Son preferibles los betabloqueantes cardioselectivos, aunque no se puede ignorar su riesgo
los betabloqueantes pueden producir broncoespasmo. potencial, especialmente a dosis altas.

Betabloqueantes + diuréticos tiazidicos Hiperglucemia. Evitar el uso concomitante en pacientes con diabetes o hipertrigliceridemia.
Hipertrigliceridemia. Si es necesario asociarlos: vigilar glucemia y niveles de lipidos.

Benzodiacepina + omeprazol Signos de toxicidad por BZD: sedacidn, trastornos de la Si los sintomas aparecen es preferible cambiar a una BZD que se elimine por glucuronidacién
marcha, ataxia. (lorazepam).

Mirtazapina + ISRS Aumentan efectos adversos y toxicos de los ISRS. Vigilar la aparicién de anormalidades neuromusculares, hiperactividad autonémica y/o cambios
Riesgo de sindrome serotoninérgico. del estado mental.

Ante la menor sospecha de sindrome serotoninérgico suspender ambos tratamientos.

Considerar también este riesgo potencial cuando se administran de forma secuencial.
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Paracetamol + anticonvulsivantes
(carbamazepina, fenitoina, fenobarbital,
primidona, lamotrigina)

El efecto del paracetamol puede verse disminuido y

aumentar el riesgo de hepatotoxicidad.
El efecto de la lamotrigina puede verse disminuido.

Evitar tratamientos prolongados y dosis altas de paracetamol.
Si es posible debe elegirse otro analgésico:

Derivados opidceos, valorar la potenciacidn de efectos sobre el SNC.
AINEs, valorar gastrolesividad.

Diuréticos + AINES

Disminucion del efecto diurético e hipotensor.

Controlar el efecto vigilando la tension arterial y aumentar la dosis de diurético si es necesario.
Vigilar signos de insuficiencia renal (menor diuresis, edemas).
Evitar esta asociacidn en pacientes con insuficiencia cardiaca o renal.

IECA + alopurinol

Riesgo aumentado de insuficiencia renal.
Posibilidad de reacciones alérgicas y de hipersensibilidad.

Vigilar cualquier signo de hipersensibilidad (p.ej.: reacciones cutdneas) y recuento leucocitario
(especialmente si tienen insuficiencia renal).

IECA o ARA Il + suplementos K o
medicamentos que lo aumentan (TMP/ SMX o
diuréticos ahorradores de K)

Hiperpotasemia.

Medir niveles de potasio antes de iniciar tratamiento con IECA o ARA Il

Vigilar potasemia y funcién renal.
Ajustar suplementos.

Digoxina + Amiodarona

Riesgo de aumento de concentraciones de digoxina e
intoxicacion digitalica (nduseas, vémitos, bradicardia,
alteraciones visuales y cambios en el comportamiento).

Si se inicia tratamiento con amiodarona, reducir la dosis de digoxina entre un tercio y la mitad,
controlando las concentraciones séricas.

Digoxina + Verapamilo/Diltiazem

Riesgo de aumento de concentraciones de digoxina e
intoxicacion digitalica, especialmente con verapamilo
(nduseas, vomitos, bradicardia, alteraciones visuales y
cambios en el comportamiento).

Reducir la dosis de digoxina entre un tercio y la mitad, controlando las concentraciones séricas y
la aparicion de signos de intoxicacion digitélica (p.ej.: bradicardia).
Mayor riesgo en pacientes con cirrosis hepatica.

Digoxina + Macrdlidos (Claritromicina)

Riesgo de aumento de concentraciones de digoxina e
Intoxicacion digitalica (nduseas, vomitos, bradicardia,
alteraciones visuales y cambios en el comportamiento).

Emplear otra alternativa antibidtica si es posible.

Si se debe emplear un macrdlido es preferible azitromicina o eritromicina.

Si se deben emplear conjuntamente: controlar las concentraciones séricas de digoxina y si es
necesario reducir la dosis de digoxina.

Fenitoina + Trimetoprim/Sulfametoxazol

Riesgo de aumento de concentraciones de fenitoina y
desarrollo de toxicidad (nistagmus, ataxia, diplopia,
letargia).

Utilizar un antibidtico alternativo si es posible.
En caso de utilizar conjuntamente: vigilar signos de toxicidad y monitorizar niveles plasmaticos de
fenitoina para el ajuste de dosis.

Bloqueantes de los canales de calcio +
Macrdlidos (claritromicina o eritromicina)

Hipotension.

Preferible emplear azitromicina.

Teofilina + Ciprofloxacino

Riesgo de aumento de concentraciones de teofilina y
desarrollo de toxicidad (nauseas, vomitos, nerviosismo,
insomnio, temblor, calambres, convulsiones).

Considerar el empleo de otras quinolonas como levofloxacino.
Si se deben emplear conjuntamente vigilar signos de toxicidad y monitorizar niveles de teofilina,
ajustando su dosis.

Litio + Diuréticos tiazidicos y de asa o AINE o
IECA-ARA 11

Riesgo de aumento de concentracion de litio y su
toxicidad (debilidad, temblor, sed excesiva, confusion).

Considerar el empleo de otros antihipertensivos.
Monitorizacidn mas frecuente de los niveles de litio y ajuste de la dosis.

Anticoagulantes orales dicumarinicos +
Antibidticos (Antiflingicos azélicos,
cotrimoxazol, cefalosporinas, penicilinas,
macrélidos, quinolonas)

Aumento del riesgo de sangrado.

Monitorizacidn mas frecuente del INR ajustando la dosis del anticoagulante durante y una vez
finalizado el tratamiento antibidtico.
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2.4. Cumplimiento terapéutico en el anciano

Lépez Muioz E.M., Martin Torres M.

El cumplimien‘co19 se define como “el grado en el cual la conducta de una persona coincide con las recomendaciones médicas o higiénico sanitarias (en términos de tomar una
medicacion, seguir una dieta o efectuar cambios en el estilo de vida)”. En la actualidad se prefiere hablar de adherencia, igualmente definida como el grado en el que el
comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas entre el profesional sanitario y el paciente. La mayoria de los estudios consideran que existe una buena
adherencia terapéutica cuando el paciente toma entre el 80%-110% de las dosis prescritas 20,

Diversos estudios sefialan que entre un 35 y un 50% de los pacientes incumplen el tratamiento, llegando en los pacientes mayores sin cuidador al 70%. Las consecuencias de la no
adherencia son: falta de eficacia del tratamiento, mayor nimero de recaidas e ingresos hospitalarios y muerte, desconfianza en el médico y aumento del gasto en recursos del
sistema sanitario (coste de medicamentos, aumenta el nimero de visitas a su médico, a los servicios de urgencias, e ingresos hospitalarios).

Las causas que se han relacionado con la no adherencia en el anciano son: el nUumero de médicos prescriptores, la polimedicaciéon, la complejidad de la pauta posoldgica, la
depresidn, el deterioro cognitivo, problemas de vision, falta de destreza o dificultad para tragar entre otros.

Métodos para detectar la falta de adherencia al tratamiento
. . .y . . . . . . . . .. 21 . .z
Se recomienda realizar la evaluacion de la adherencia al tratamiento de forma rutinaria cada vez que se prescriba, dispense o se revise la medicacion® . Sin embargo, dada la presion
. . . . .. .z . . . 22 . . . .
asistencial es mas realista priorizar la atencidon en los pacientes con mayor riesgo de falta de adherencia™: fracaso terapéutico, tratamientos complejos, efectos adversos, procesos
asintomaticos, inasistencia a citas programadas, falta de conocimiento de la enfermedad o de los beneficios del tratamiento, deterioro cognitivo, presencia de depresion, dificultad

para acceder a los servicios y a los medicamentos.

. . . . 23,24 . . . .
Actualmente los métodos directos o indirectos disponibles para evaluar la falta de adherencia al tratamiento son:

Métodos directos

Determinan las concentraciones séricas de algunos farmacos o sus metabolitos. Es una practica comun para controlar el cumplimiento terapéutico en el caso de farmacos como antiepilépticos,
digoxina, inmunosupresores o teofilina.

Métodos indirectos

Son sencillos y econdmicos, por lo que son usados en la practica clinica, pero tienen el inconveniente de no ser objetivos porque la informacidn obtenida es proporcionada por los enfermos, familiares o
el personal sanitario, que tienden a sobreestimar el cumplimiento. Se propone el uso simultaneo de varios de ellos, ya que ninguno por si solo alcanza las condiciones ideales de aceptabilidad
(sensibilidad y especificidad > 80%).

Es el método con mejores datos de fiabilidad y validez, lo cual aumenta si se realiza en el domicilio del paciente. Presenta inconvenientes como son el

Recuento de comprimidos > Py . - . . -
poder alterar la relacién médico-paciente al sentirse controlado y que el paciente puede ocultar voluntariamente comprimidos.

También denominado cuestionario de “comunicacién del autocumplimiento”. Consiste en realizar al paciente la siguiente pregunta:

“La mayoria de las personas tienen dificultad en tomar todos los comprimidos diariamente, ¢ ha tenido usted dificultad en tomar todos los suyos?”

Si la respuesta es afirmativa se solicita al paciente el nimero medio de comprimidos olvidados en un periodo de tiempo (por ejemplo los tltimos siete dias
o el ultimo mes) y se determina el porcentaje con respecto al niumero de comprimidos indicado.

Se considera buena adherencia en aquel enfermo que declara haber tomado una cantidad de comprimidos > 80% y < 110% de los prescritos.

Test de Haynes-Sackett
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Cuestionario de Morisky-Green-Levin*

Es un cuestionario sencillo y validado en determinadas patologias.

1) ¢Se le olvida alguna vez tomar los medicamentos para su enfermedad?
2) ¢{Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3) Cuando se encuentra mejor, ¢deja de tomar la medicacion?

4) Si alguna vez le sienta mal la medicacion, ¢deja de tomarla?
Respuestas correctas: no, si, no, no.

Incumplidores: contestan mal a una o mas preguntas.

Cuestionario de Batalla

Se basa en que cuanto mayor es el conocimiento de su enfermedad y de los beneficios del tratamiento, mejor es su cumplimiento:
1) La hipertension arterial ¢representa una enfermedad para toda la vida?

2) ¢éSe puede controlar con dieta y medicacion?

3) Cite dos o mas drganos que se vean afectados por la elevacion de las cifras de tension arterial

Incumplidor: responde erréneamente a alguna pregunta.

Historia de Salud Electrénica (HSE)

A través del Modulo de Prescripcion de RECC/Histdrico de dispensacidn, podemos conocer la fecha de retirada de los medicamentos de la oficina de
farmacia.

* Cuestionario de Morisky-Green-Levin: disponible en el Programa del Paciente Crénico Polimedicado del Servicio Canario de la Salud.

Intervenciones para mejorar la adherencia

Para la mayoria de las estrategias no hay evidencias claras sobre su eficacia. A pesar de ello, la busqueda de intervenciones efectivas que faciliten la adherencia debe considerarse
Y . . . .y . .25 / . . ..
una prioridad. Probablemente lo mas eficaz sea la combinacién de varias estrategias™, asi como las intervenciones basadas en la dinamica de grupos.

Reduccidn de la
complejidad del
tratamiento

e Reduccién de la frecuencia de dosis

e Reduccién del nimero de farmacos

e Adaptacion de la pauta a los habitos de vida

e Organizadores de medicacidn (sistemas personalizados de dosificacidn, calendarios, cuentadosis, etiquetas...)

Informacién / Educacién
sanitaria
(oral y escrita)

e Explicacion de por qué, para qué, cuando y como tomar medicamentos; qué hacer si se me olvida; relevancia de los efectos adversos, beneficios esperados, riesgo de
interacciones si se automedica...)

e Informacion sobre la enfermedad y su evolucion (qué es la enfermedad, por qué es importante, causas, sintomas, factores que influyen...)

e Transmitir la informacion mas relevante al principio y al final de la intervencién

Relacion médico-paciente
(profesional sanitario)

e Habilidades para la interaccion: amabilidad, animo, cercania, cooperacion

e Escucha activa, percepcion de temores o expectativas sobre el tratamiento y/o la enfermedad (p.ej: “si me encuentro mejor dejo de tomar la medicacion”, “como no
noto nada no lo tomo”, “dejar descansar al cuerpo” (temor a la adiccion)

e Consideracion de aspectos culturales (p.ej. Ramadan)

e Potenciar la participacidn activa del paciente para integrar la nueva conducta en su actividad diaria

Soporte social y familiar

e Considerar accesibilidad al centro (transporte, citacion...)
e Valorar disponibilidad de tiempo para acudir al médico a solicitar las recetas
e Valorar el posible apoyo familiar

Situacion especial:
paciente anciano

e Reduccion de medicacion en lo posible
e Valorar falta de vision, destreza manual, dificultad para tragar
® Valorar deterioro cognitivo

26




3. Recomendaciones para mejorar la prescripcidon en ancianos

La norma principal en los pacientes mayores es prescribir el menor nimero posible de farmacos, a las dosis adecuadas, revisando periddicamente su tratamiento, evitando
duplicidades y valorando la posibilidad de efectos adversos e interacciones indeseables. Las recomendaciones para disminuir los problemas relacionados con la medicacién son:

1. Actualizar periddicamente en la historia clinica los problemas de salud activos y toda la medicacion del paciente (incluyendo plantas medicinales, suplementos
dietéticos, etc.).

. Interrumpir duplicidades injustificadas detectadas y aquellos tratamientos que han superado el tiempo maximo recomendado.

. Interrumpir terapias innecesarias y lo medicamentos sin un beneficio terapéutico claro o sin una indicacion clara.

. Considerar en primer lugar los tratamientos no farmacoldgicos.

. Prescribir los medicamentos con mejor perfil de seguridad y adecuados para personas mayores.

. Identificar los farmacos por principio activo, pues evita en gran medida los errores con la medicacion.

. Usar dosis recomendadas en ancianos (ajustes de dosis segln funcion renal y hepatica).

. Simplificar los tratamientos y las posologias.

. Monitorizar farmacos problematicos (iones en tratamiento con diuréticos, IECA, ARAII) y considerar como posible reaccidn adversa a medicamentos ante cualquier
nuevo sintoma.

. Promover la adherencia al tratamiento.

O oo NOYULDd WN
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1. Hipertension arterial
Aguiar Bautista J. A., Alamo Martell M.C.

El descenso de las cifras de presidn arterial en el paciente hipertenso debe incluirse en una estrategia de reduccidn de su riesgo cardiovascular global, que ademas aborde los habitos
de vida y otros factores de riesgo. La decision de iniciar el tratamiento farmacoldgico se debe basar en dicho riesgo cardiovascular global del paciente.

Se define hipertension arterial cuando existe una presion arterial (PA) > 140/90 mmHg. La hipertensidn sistdlica aislada presenta una presién arterial sistélica > 140 mmHg y una
presién arterial diastdlica < 90 mmHg.

Objetivos de control: la mayoria de los estudios sobre HTA en pacientes mayores se han realizado con objetivos superiores (150/95 mmHg) y la evidencia de beneficios por debajo
de estas cifras en esta poblacidn no estd claramente demostrada. Actualmente se recomiendan estos objetivos de control en los pacientes ancianos':

- En pacientes ancianos menores de 80 afios con PA Sistélica (PAS) 2 160 mmHg, el objetivo de PAS se recomienda entre 140-150 mmHg, si bien podria considerarse aceptable un
objetivo inferior a 140 mmHg si el paciente estd en forma y saludable, mientras que en los ancianos fragiles los objetivos de PAS deben adaptarse a la tolerancia individual.

- Enlos pacientes ancianos mayores de 80 afios con PAS > a 160 mmHg, el objetivo de PAS se recomienda entre 140-150 mmHg, si el paciente esta en buenas condiciones fisicas y
mentales. En cuanto a los objetivos de presion arterial diastélica (PAD), se recomiendan valores inferiores a 90 mmHg.

Los antihipertensivos con mas evidencias en disminuir los eventos cardiovasculares en estos pacientes son las tiazidas y los antagonistas del calcio™ °. Sélo las tiazidas presentan
. . . . . . . ~ 4
estudios de eficacia realizados exclusivamente en pacientes hipertensos mayores de 80 afios .

HIPERTENSION ARTERIAL

Tratamiento .
Observaciones

de eleccion
Medidas - Abstencién de tabaco.
s . 5 , . . . . . .. P . . . . .. . ,
no farmacoldgicas - Segun su capacidad funcional, realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio dindmico de moderada intensidad (caminar, correr, ir en bicicleta o nadar) cuatro a siete dias a la

semana, al margen de las actividades rutinarias de la vida diaria.
- Mantener un IMC entre: 18,5-24,9 kg/mz, y un perimetro abdominal menor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres.
- Limitar el consumo de alcohol a 17 U/semana en hombres y 11 U/semana en mujeres.
- Consumir una dieta mediterranea, rica en frutas, verduras, productos lacteos desnatados, fibra dietética y soluble, y cereales integrales y pobre en grasa saturadas.
- Consumir menos de 6 g de sal al dia.
Hoja informativa y recomendaciones para pacientes hipertensos
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Recomendaciones al tratamiento farmacoldgico: en pacientes mayores, al ser mas propensos a presentar efectos adversos, se debe iniciar el tratamiento con un farmaco o
combinacién de dos [*] (ver tabla en la parte inferior) a dosis bajas (segln sus cifras de PA), y si no se consigue el control, incrementar la dosis a intervalos mas largos que los
habituales, pues son mas susceptibles a los cuadros de hipotensidn (> 4-8 semanas).

La eleccidn de la alternativa o alternativas farmacoldgicas se basaran en las circunstancias clinicas, tolerancia, etc.

Tratamiento
farmacolégico

Dosis y via de admon.

Observaciones

Diuréticos tiazidicos (a dosis bajas) de eleccion en: HTA en el anciano, HTA sistélica aislada, tras ictus (junto con un IECA).

Hidroclorotiazida

Dosis inicial: 12,5 mg/d, incrementar segln
respuesta hasta 25 mg/d

o VO

Clortalidona Dosis inicial 12,5 mg/d, incrementar segln
respuesta hasta 25 mg/d

o Vo

Indapamida Dosis inicial 1,5 mg/d. Se puede aumentar

hasta 2,5 mg/d
)

De eleccion en: HTA en el anciano, HTA sistdlica aislada, tras ictus (junto con un IECA).

Dosis diarias superiores de tiazidas no son mas eficaces e incrementan los efectos adversos.

IR: no se recomienda su uso si CICr < 30 ml/min. En general disminuir dosis segtin CICr, consultar ficha técnica.

IH: precaucidn. La hipopotasemia puede precipitar encefalopatia hepatica.

Interacciones: aumenta la posibilidad de toxicidad por el litio y la digoxina. Lo AINEs disminuyen su efecto.

RA: hiperglucemia, hiperuricemia, hipopotasemia, desequilibrio electrolitico, aumento del colesterol y triglicéridos.
Se debe medir los niveles de potasio a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con tiazidas. Puede ser necesaria la
administracion de suplementos de potasio si potasemia < 3,5 mEq/I.

Ficha técnica de clortalidona, hidroclorotiazida e indapamida

Antagonistas del calcio:

las dihidropiridinas de accion larga son de eleccion en HTA en el anciano.

Amlodipino
(dihidropiridina de
accion larga)

o

Dosis inicial: 5 mg/24 h vo
Dosis mantenimiento: 5-10 mg/24 h vo

Las dihidropiridinas de accion larga son de elecciéon en HTA en el anciano. No usar dihidropiridinas de accion corta.

Diltiazem
(no dihidropiridina)

o)

Lib. normal: Dosis inicio 60-120 mg/12 h
Dosis habitual 120-180/12 h vo

Lib. retardada: Dosis inicio 120-240 mg/d
Dosis habitual 240-360 mg/d vo

Verapamil
(no dihidropiridina)

Lib. normal: 80-160 mg/ 8 h vo
Lib. retardada: 120-480 mg/d vo

Verapamil y diltiazem: recomendados en el tratamiento de la HTA en pacientes con cardiopatia isquémica o fibrilacion
auricular que no toleren o estén contraindicados los betabloqueantes.

IH: precaucién, se recomienda disminuir las dosis a la mitad con amlodipino. En cirrosis no sobrepasar los 90 mg de diltiazem.
Interacciones: dihidropiridina: aumentan el efecto de digoxina y ciclosporina; no dihidropiridina: incrementa la toxicidad por
litio y el riesgo de insuficiencia cardiaca si se combina con betabloqueantes.

RA: dihidropiridina: edemas, hipotension; no dihidropiridina: bradicardia, estrefiimiento, cefalea.

Ficha técnica amlodipino, verapamilo o diltiazem

IECA: de eleccion en diabéticos con o sin proteinuria, insuficiencia renal

’

insuficiencia cardiaca y tras un ictus (junto con una tiazida).

Enalapril 2,5-40 mg/d vo

o)

Ramipril 1,25-20 mg/d
Vo

Dosis maximas repartidas en 2 tomas

De eleccion en diabéticos con o sin proteinuria, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca y tras un ictus (junto con una
tiazida).

Se debe medir los niveles de potasio y funcidn renal a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con un IECA.

IR: utilizar con precaucion en casos de IR avanzada (CICr < 30mL/min). En general disminuir dosis segun CICr (ficha técnica).

IH: disminuir la dosis y monitorizar.

Interacciones: puede producirse hiperpotasemia si se administran con diuréticos ahorradores de potasio y AINE. Pueden
aumentar la toxicidad del litio y cisplatino.

RA: tos seca, hiperpotasemia, angioedema.

Ficha técnica de enalapril, ramipril

ARA 1I: en diabéticos con o sin proteinuria, insuficiencia renal, e insuficiencia cardiaca si no se tolera el IECA.

Losartan

25-100 mg/d en 1-2 tomas
)

De eleccion en diabéticos con o sin proteinuria, insuficiencia renal, e insuficiencia cardiaca si no se tolera el IECA.

Se debe medir los niveles de potasio y funcidn renal a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con un ARA II.

IR: utilizar con precaucion en casos de IR avanzada (CICr < 30mL/min).

IH: disminuir la dosis y monitorizar.

Interacciones: puede producirse hiperpotasemia si se administran con diuréticos ahorradores de potasio y AINE. Pueden
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.I
aumentar la toxicidad del litio.
RA: tos seca (menos frecuente que con IECA), hiperpotasemia.
Ficha técnica de losartan_
Betabloqueantes: de eleccion si cardiopatia isquémica o taquicardia supra-ventricular.
Atenolol Dosis inicial: 25 mg/24 h vo De eleccion si cardiopatia isquémica o taquicardia supra-ventricular.
(cardioselectivo) Dosis mantenimiento: 25-100 mg/24 h vo Los cardioselectivos producen menos efectos adversos a nivel periférico. Sin embargo, la cardioselectividad disminuye al
o aumentar las dosis.
Bisoprolol Dosis inicial: 5 mg/24 h vo Comenzar a dosis bajas e ir incrementando segun respuesta. Retirada de tratamiento progresiva.
(cardioselectivo) Dosis mantenimiento: 5-20 mg/24 h vo Carvedilol es un alfa-beta bloqueante. La bradicardia es menos intensa con los alfa-beta bloqueantes, pero produce mas
o hipotensiones.
Carvedilol Dosis inicial: 12,5 mg/24 h vo IR: precaucion con atenolol y carvedilol. En general disminuir dosis segun CICr, consultar ficha técnica.
(no cardioselectivo) Dosis mantenimiento: 50 mg/24 h vo IH: contraindicado el carvedilol y precaucién con el atenolol.
Interacciones: inhiben el efecto broncodilatador de los agonistas beta-2. Con antagonistas de los canales de calcio con efectos
Dosis maximas repartidas en 2 tomas inotrépicos negativos (verapamilo y diltiazem), puede causar hipotension grave, bradicardia e insuficiencia cardiaca.
RA: pueden enmascarar los sintomas de hipoglucemia (utilizar con precaucién en pacientes diabéticos), bradicardia,
impotencia, claudicacién intermitente, broncoespasmo, depresién.
Ficha técnica de atenolol, bisoprolol, carvedilol

[*] Tratamiento combinado

Combinaciones de farmacos que han demostrado ser eficaces y bien toleradas (preferidas):
- Diuréticos tiazidicos e IECA o ARAII.
- Antagonistas del calcio e IECA o ARA 1.

Combinaciones posibles pero menos probadas:
- Betabloqueantes y IECA o ARA Il o Dihidropiridinas.

Combinacidn atil (aunque con algunas limitaciones aumentan los niveles de glucemia):
- Betabloqueantes y diuréticos tiazidicos.

Asociaciones de farmacos no recomendadas en HTA esencial:

- Diuréticos ahorradores de potasio e IECA o ARA .

- Betabloqueantes y antagonistas del calcio tipo verapamilo o diltiazem.
-IECAy ARA Il

- Inhibidor de la renina (aliskiren) e IECA o ARA II.

Observaciones

No utilizar antagonistas del calcio de accidn corta ni farmacos de accion central.

Si un paciente toma antagonistas de los canales de calcio con efectos inotrépicos negativos o un betabloqueante, no se iniciard un tratamiento oral con ninguno de los otros
medicamentos antes de los 7 dias de suspender el tratamiento con el otro.

Los alfa-bloqueantes deben emplearse con precaucidn pues pueden producir hipotension ortostatica que aparece con mayor frecuencia en mayores y diabéticos. No se recomiendan
como farmacos de primera eleccion®.
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2. Enfermedad coronaria

Aguiar Bautista J. A., Moreno Valentin G., Alamo Martell M.C.

. Y . st . .7 . .. ;.
Las medidas higiénico dietéticas deben recomendarse en todos los pacientes que presentan una enfermedad coronaria’. Es fundamental el abandono del tabaco, un ejercicio fisico
adaptado a su capacidad funcional y una dieta mediterranea.

Los farmacos de primera eleccidn con o sin infarto de miocardio son los betabloqueantes (en ausencia de contraindicaciones o intolerancia). Son tan eficaces como el resto de los
farmacos en el alivio y la prevencidn a largo plazo de los sintomas, y presentan el beneficio de reducir morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes de alto riesgos’ %10
Cuando no se puedan administrar betabloqueantes, la alternativa la constituyen los antagonistas del calcio (preferentemente) o nitratos. Acompainando a los betabloqueantes y si
el paciente lo tolera, debe pautarse un IECA si la fraccion de eyeccion es normal™” ™ o un IECA o ARA Il si est4 disminuida™> ™.

Si predominan los sintomas en reposo o nocturnos (vasoespasmo), el tratamiento de eleccidn serian los nitratos o los antagonistas del calcio.

. . o sae . . 15 . . P
Al igual que en todos los casos de prevencion secundaria tras una enfermedad vascular ateroesclerética, todos los pacientes deben estar antiagregados ™ (o anticoagulados si estd
. . . N . . . N N .2 . .16
indicado) e instaurado el tratamiento con estatinas si no existe contraindicacion ni intolerancia™".

ENFERMEDAD CORONARIA
Tratamiento de eleccion Observaciones
Medidas no - Abstencién de tabaco.
farmacoldgicas - Segun su capacidad funcional medida con prueba de esfuerzo, realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio dinamico de moderada intensidad (caminar, correr, bicicleta o

nadar) cuatro a siete dias a la semana, al margen de las actividades rutinarias de la vida diaria. Si no se dispone de prueba de esfuerzo, se recomienda caminar.
- Mantener un IMC entre: 18,5-24,9 kg/mz, y un perimetro abdominal menor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres.
- Limitar el consumo de alcohol a 17 U/semana en hombres y 11 U /semana en mujeres.
- Consumir una dieta mediterranea, rica en frutas, verduras, productos lacteos desnatados, fibra dietética soluble, cereales integrales, y pobre en grasas saturadas.
- Consumir menos de 6 g de sal al dia.

Antiagregantes

Farmaco de eleccion Dosis y via de admon. Observaciones
Acido acetil salicilico 75-150 mg/24 h vo Dosis superiores a 75-150 mg no han demostrado ser mas eficaces e incrementan el riesgo de efectos secundarios. Tomar
(antiagregante plaquetario) junto con las comidas para reducir intolerancia digestiva.

Administrar con omeprazol para prevencion de gastropatia por AINES.

IR: precaucion.

IH: evitar su uso en |H grave y precaucion en IH leve-moderada.

Interacciones: con AINE y alcohol se potencia la toxicidad gastrointestinal. Con anticoagulantes y heparina riesgo de
hemorragias. Puede reducir el efecto antihipertensivo de los IECA.

RA: vértigos, molestias gastrointestinales, erosion y ulceracidn gastrica e intestinal; broncoespasmo.

Ficha técnica de acido acetil salicilico

Tratamiento Alternativo Dosis y via de admon. Observaciones
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Clopidogrel

75-150 mg/24 h
vo

Si contraindicacion o intolerancia al acido acetil salicilico.

IR: precaucion.

IH: contraindicado en insuficiencia hepdtica grave.

Interacciones: riesgo de hemorragia con anticoagulantes orales, AAS, heparina, tromboliticos, AINEs.
RA: hemorragias, neutropenia grave, trombopenia.

Contraindicado en pacientes con hemorragias, hemofilia, alteraciones de la coagulacion, ulcera péptica.
Ficha técnica de clopidogrel

+ Betabloqueantes

Atenolol
(cardioselectivo)
o

Dosis inicial: 25 mg/24 h vo
Dosis mantenimiento: 25-100 mg/24 h vo

Dosis maximas repartidas en 2 tomas

Bisoprolol
(cardioselectivo)
o

Dosis inicial: 5mg/24 h vo
Dosis mantenimiento: 5-20 mg/24 h vo

Carvedilol
(no cardioselectivo)

Dosis inicial: 12,5 mg/24 h
Dosis mantenimiento: 50 mg/24 h

Dosis maximas repartidas en 2 tomas

Los cardioselectivos producen menos efectos adversos a nivel periférico (la cardioselectividad disminuye al aumentar

la dosis).

Comenzar a dosis bajas e ir incrementando segun respuesta. Retirada de tratamiento progresiva.

Carvedilol es un alfa-beta bloqueante. La bradicardia es menos intensa con los alfa-beta bloqueantes, pero produce mas
hipotension.

IR: precaucion con atenolol y carvedilol. En general disminuir dosis segun CICr, consultar ficha técnica.

IH: contraindicado el carvedilol y precaucién con el atenolol.

Interacciones: inhiben el efecto broncodilatador del salbutamol y otros agonistas beta-2. Con antagonistas de los canales
de calcio con efectos inotrdpicos negativos (verapamilo y diltiazem) puede causar hipotension grave, bradicardia e
insuficiencia cardiaca.

RA: pueden enmascarar los sintomas de hipoglucemia (utilizar con precaucion en pacientes diabéticos), bradicardia,
impotencia, claudicacién intermitente, broncoespasmo, depresion, etc.

Ficha técnica de atenolol, bisoprolol y carvedilol

+ IECA
Enalapril 2,5-40 mg/d vo Se debe medir los niveles de potasio y funcidn renal a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con un IECA.
o IR: utilizar con precaucion en casos de IR avanzada (CICr <30ml/min). En general disminuir dosis segtn CICr, consultar
Ramipril 1,25-20 mg/d vo ficha técnica.
IH: disminuir la dosis y monitorizar.
Dosis maximas repartidas en 2 tomas Interacciones: puede producirse hiperpotasemia si se administran con diuréticos ahorradores de potasio y AINE. Pueden
aumentar la toxicidad del litio y cisplatino.
RA: tos seca, hiperpotasemia, angioedema.
Ficha técnica de enalapril, ramipril
+ Estatinas

Simvastatina

40 mg por la noche

IR: en ancianos con IR debe considerarse el beneficio potencial del tratamiento. Se recomienda control analitico con
creatinin kinasa.

IH: contraindicado en hepatopatia activa, aumento de transaminasas y colestasis.

Interacciones: anticoagulantes orales, digoxina, fibratos, antimicdticos azélicos, macrélidos.

RA: cefalea, alteraciones digestivas, erupciones exantematicas, rabdomiolisis.

Ficha técnica simvastatina

Tratamiento Alternativo

Dosis y via de admon.

Observaciones

Calcioantagonistas no dihiro

piridinas (alternativa a los betabloqueantes)

Diltiazem Lib. normal: Dosis inicio 60-120 mg/12 h
Dosis habitual 120-180/12 h vo

o Lib. retardada: Dosis inicio 120-240 mg/d
Dosis habitual 240-360 mg/d vo

Verapamil Lib. normal: 80-160 mg/ 8 h vo

IH: precaucién. En cirrosis no sobrepasar los 90 mg de diltiazem.

Interacciones: incrementan la toxicidad por litio y el riesgo de insuficiencia cardiaca si se combina con betabloqueantes.
RA: bradicardia, estrefiimiento, cefalea.

Ficha técnica verapamilo o diltiazem
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\ Lib. retardada: 120-480 mg/d vo

ARA 1l (alternativa a los IECA)

Losartan

25-100 mg/d en 1-2 tomas
)

Se debe medir los niveles de potasio y funcidn renal a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con un ARA II.

IR: utilizar con precaucion en casos de IR avanzada (CICr < 30mL/min).

IH: disminuir la dosis y monitorizar.

Interacciones: puede producirse hiperpotasemia si se administran con diuréticos ahorradores de potasio y AINE. Pueden
aumentar la toxicidad del litio.

RA: tos seca (menos frecuente que con IECA), hiperpotasemia.

Ficha técnica de losartan

Si predominan los sintomas en reposo o nocturnos (vasoespasmo), el tratamiento de eleccion serian los nitratos o los antagonistas del calcio.

Tratamiento

Dosis y via de admon.

Observaciones

Calcioantagonistas dihidropi

ridinas

Amlodipino

Dosis inicial: 5 mg/24 h vo
Dosis mantenimiento: 5-10 mg/24 h
Vo

IH: precaucién, se recomienda disminuir las dosis a la mitad con amlodipino.
Interacciones: aumentan el efecto de digoxina y ciclosporina.

RA: edemas, hipotension.

Ficha técnica amlodipino

Nitratos

Nitroglicerina:

o

Parches: 5-15 mg/24 h, retirar 12 h después
de su aplicacidn. Via transdérmica

Mononitrato de isosorbide

Lib. normal: 20-40 mg 2 veces al dia,
separadas 7 h
Lib. retardada: 40-240 mg/24 h

Parches: para evitar dermatitis exfoliativa cambiar la zona de aplicacién.

La principal limitacién para el uso de Nitratos es el desarrollo de tolerancia o pérdida de efecto antianginoso cuando se
utilizan de forma continuada. Para evitarlo es necesario administrarlos de forma intermitente, dejando periodos de
tiempo (entre 8-10 h) libre de tratamiento.

Precaucion en pacientes con un infarto de miocardio reciente.

Interacciones: el AAS puede aumentar o disminuir su accion. El alcohol aumenta la toxicidad de la nitroglicerina.
Sildenafilo y analogos pueden aumentar la hipotensidn (contraindicados). Potencia la toxicidad de dihidroergotamina.
RA: cefalea, hipotensidn, sincope, taquicardia, dermatitis, sofocos, dolor abdominal, nduseas y vomitos.

Ficha técnica nitroglicerina y mononitrato de isosorbide

Observaciones

Todos los pacientes deben tener y saber usar nitroglicerina sublingual para el tratamiento de las crisis. Los comprimidos se han de masticar y situar bajo la lengua.
Posologia: en crisis, 0,4-0,8 mg sublingual. Si no cede repetir a los 5 min, hasta 3 dosis.

Posologia en prevencién: 0,4 - 0,8 mg, 2 a 5 min antes de la actividad.

Conservar los comprimidos en el envase original y desechar a los 6 meses de abierto el envase.

El tratamiento antiagregante de eleccidén es el acido acetil salicilico. Dosis superiores a 75-150 mg no han demostrado ser mas eficaces e incrementan el riesgo de efectos
secundarios. Clopidogrel o ticlopidina no son mas eficaces que el AAS y deben reservarse para los pacientes en los cuales esté contraindicada la utilizacion de AAS.

La doble terapia antiagregante AAS + clopidogrel se encuentra indicada tras un sindrome coronario agudo y la implantacion de stent, por lo general durante un afo
Evitar las asociaciones: betabloqueantes con verapamilo o diltiazem.

17,18
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3. Enfermedad cerebrovascular

Alamo Martell M.C., Aguiar Bautista J.A., Moreno Valentin G.

Al igual que con cualquier enfermedad de origen ateroesclerdtico, las medidas higiénico dietéticas deben recomendarse en todos los pacientes que las presenten. Es fundamental el
abandono del tabaco, ejercicio fisico adaptado a su capacidad funcional y una dieta mediterranea, asi como el control de los factores de riesgo cardiovascular y del ritmo cardiaco.

. 19 . .z e . . .z .z . . . . .
Tras el estudio PROGRESS ™, la combinacion de un IECA y una tiazida ha demostrado ser la combinacion de elecciéon en prevencion secundaria tras ictus, incluso en pacientes
. . .. 20
normotensos, siempre que se tolere. Otras opciones son un IECA, una tiazida o un ARAII"".

. .z . st . . 21 . . P
Al igual que en todos los casos de prevencion secundaria tras una enfermedad vascular ateroescleroética, todos los pacientes deben estar antiagregados™ (o anticoagulados si estd
. . . . . . . . . .z .. . 22,23
indicado) e instaurado el tratamiento con estatinas si no existe contraindicacion ni intolerancia .

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Tratamiento de eleccion Observaciones
Medidas no - Abstencién de tabaco.
farmacoldgicas - Segun su capacidad funcional, realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio dindamico de moderada intensidad (caminar, correr, ir en bicicleta o nadar) de cuatro a siete dias

a la semana, al margen de las actividades rutinarias de la vida diaria.
- Mantener un IMC entre 18,5 - 24,9 kg/mz, y un perimetro abdominal menor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres.
- Limitar el consumo de alcohol a 17 U/semana en hombres y 11 U /semana en mujeres.
- Consumir una dieta mediterranea, rica en frutas, verduras, productos lacteos desnatados, fibra dietética y soluble, y cereales integrales y pobre en grasas saturadas.
- consumir menos de 6 g de sal al dia.

Antiagregacion o anticoagulacion

Farmaco de eleccion Dosis y via de admon. Observaciones
En ictus isquémico o AIT: Dosis superiores a 75-150 mg no han demostrado ser mas eficaces e incrementan el riesgo de efectos secundarios. Tomar junto con
las comidas para reducir intolerancia digestiva. Administrar con omeprazol para prevencion de gastropatia por AINEs.
Acido acetil salicilico 75-150 mg/24 h vo IR: precaucion.

IH: evitar su uso en |H grave y precaucion en IH leve-moderada.

Interacciones: con AINE y alcohol se potencia la toxicidad gastrointestinal. Con anticoagulantes y heparina riesgo de hemorragias.
Puede reducir el efecto antihipertensivo de los IECA.

RA: vértigos, molestias gastrointestinales, erosion y ulceracidn gastrica e intestinal. Broncoespasmo.

Ficha técnica de acido acetil salicilico

Tratamiento Alternativo Dosis y via de admon. Observaciones

Clopidogrel 75-150 mg/24 h vo Si contraindicacion o intolerancia al acido acetil salicilico.

IR: precaucion.

IH: contraindicado en insuficiencia hepdtica grave.

Interacciones: riesgo de hemorragia con anticoagulantes orales, AAS, heparina, tromboliticos, AINEs.
RA: hemorragias, neutropenia grave, trombopenia.
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Contraindicado en pacientes con hemorragias, hemofilia, alteraciones de la coagulacion, ulcera péptica.
Ficha técnica de clopidogrel

En ictus embdlico:

Acenocumarol

Dosis individualizada.
Objetivo: INR entre 2-3

Tomar siempre a la misma hora del dia. La sobredosis se trata con vitamina K a dosis altas.

Cuando se administre o retire algin medicamento que pueda interaccionar se debe monitorizar el INR con mayor frecuencia.
IR e IH: precaucion. Monitorizar INR.

Interacciones: son muy frecuentes, consultar siempre medicacidon concomitante. (Ver anexo paciente anticoagulado).

RA: hemorragias.

Ficha técnica de acenocumarol

Diuréticos tiazidicos (a dosis bajas)

Hidrocloritiazida

Dosis inicial: 12,5 mg/d
Incrementar en funcién de la

o respuesta hasta 25 mg/dia vo

Clortalidona Dosis inicial 12,5 mg/d
Incrementar en funcion de la

o respuesta hasta 25 mg/dia vo

Indapamida Dosis inicial 1,5 mg/d. Se puede

aumentar hasta 2,5 mg/d vo

Dosis diarias superiores de tiazidas no son mas eficaces e incrementan los efectos adversos.

IR: no se recomienda su uso si CICr < 30 ml/min. En general disminuir dosis segtin CICr, consultar ficha técnica.

IH: precaucidn. La hipopotasemia puede precipitar encefalopatia hepatica.

Interacciones: aumenta la posibilidad de toxicidad por el litio y la digoxina. Lo AINEs disminuyen su efecto.

RA: hiperglucemia, hiperuricemia, hipotasemia, desequilibrio electrolitico, aumento del colesterol y triglicéridos.

Se debe medir los niveles de potasio a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con tiazidas. Puede ser necesaria la administracion
de suplementos de potasio si potasemia < 3,5 mEq/I.

Ficha técnica de clortalidona, hidroclorotiazida e indapamida

+ IECA: la combinacidon de un IECA y una tiazida ha demostrado ser la combinacion de eleccién en prevencidn secundaria tras ictus con evidencias de | morbimortalidad.

Enalapril

2,5-40 mg/d vo

Las dosis maximas repartidas en 2
tomas

Se debe medir los niveles de potasio y funcidn renal a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con un IECA.

IR: utilizar con precaucion en casos de IR avanzada (CICr < 30 mL/min). En general disminuir dosis segtin CICr, consultar ficha técnica.
IH: disminuir la dosis y monitorizar.

Interacciones: puede producirse hiperpotasemia si se administran con diuréticos ahorradores de potasio y AINE. Pueden aumentar la
toxicidad del litio y cisplatino.

RA: tos seca, hiperpotasemia, angioedema.

Ficha técnica de enalapril

+ Estatinas

Simvastatina

40 mg. por la noche vo

IR: en ancianos con IR debe considerarse el beneficio potencial del tratamiento. Se recomienda control analitico con creatinin kinasa.
IH: contraindicado en hepatopatia activa, aumento de transaminasas y colestasis.

Interacciones: anticoagulantes orales, digoxina, fibratos, antimicdticos azélicos, macrélidos.

RA: cefalea, alteraciones digestivas, erupciones exantematicas, rabdomiolisis.

Ficha técnica de simvastatina

Tratamiento

Dosis y via de admon.

Observaciones

Alternativo
Amlodipino Dosis inicio: 5 mg/ 24 h vo IH: precaucidn, se recomienda disminuir las dosis a la mitad con amlodipino.
Dosis manten: 5-10 mg/24 h vo Interacciones: aumentan el efecto de digoxina y ciclosporina.
RA: edemas, hipotension.
Ficha técnica amlodipino
Losartan 25-100 mg/24 h en 1-2 tomas vo Se debe medir los niveles de potasio y de funcidn renal a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con un ARA Il

ARA |l (alternativa a los
IECA)

IR: utilizar con precaucion en casos de IR avanzada (CICr < 30 ml/min).

IH: disminuir la dosis y monitorizar.

Interacciones: puede producirse hiperpotasemia si se administran con diuréticos ahorradores de potasio y con AINEs. Pueden
aumentar la toxicidad del litio.

RA: tos seca (menos frecuente que con IECA), hiperpotasemia.

Ficha técnica de losartan

38



http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/71660/FT_71660.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/25670/FT_25670.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/56661/FT_56661.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/77542/FT_77542.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/55853/FT_55853.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/63355/FT_63355.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/64269/FT_64269.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/65084/FT_65084.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/71952/FT_71952.pdf

4. Insuficiencia cardiaca

Pérez Betancor J.C., Alamo Martell M.C.

La insuficiencia cardiaca congestiva es uno de los problemas de salud mas importante en la poblacion anciana y es la causa mas frecuente de hospitalizacion debida a patologia
cardiaca y se asocia a una elevada incidencia de reingresos prematuros y frecuentes.
. o e N . ~ . 24
La prevalencia y la incidencia de la ICC se duplican desde los 45 afios hasta los 84 (prevalencia del 10-20%)"".
. of: .z . a1s .. ;. 25
En la actualidad, la clasificacion mas utilizada es la fisiopatoldgica que cataloga a la ICC como™:
- ICsistodlica: se observa deterioro de la funcidn contractil miocardica, dilatacidn ventricular, cardiomegalia y disminucién de la fraccidn de eyeccién del ventriculo izquierdo.

- IC con la fraccion de eyeccion conservada, antes llamada diastdlica: existe alteracion del llenado ventricular por defecto de su distensibilidad, hipertension venosa y fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo conservada, con mucha frecuencia su causa es la HTA y también la edad por si sola.

Desde el punto de vista funcional, la NYHA (New York Heart Association) establece una clasificacion basada en cuatro categorias:

- Clase I: no hay limitacion para la actividad fisica habitual.

- Clase Il: ligera limitacién de la actividad fisica, sin sintomas en reposo. Ej. : Subir un piso.

- Clase lll: limitacién notable de la actividad fisica, sin sintomas en reposo. Ej. : Subir menos de un piso, realizacién de ABVD basicas.

- Clase IV: sintomas de IC en reposo.

La clasificacion funcional tiene valor prondstico, se utiliza como criterio en la elecciéon de determinadas intervenciones terapéuticas y permite seguir la evolucion y la respuesta al
tratamiento.

En caso de edema agudo de pulmadn se debe usar diuréticos intravenosos, oxigenoterapia, morfina y nitratos, tratando ademas la causa que la desencadena: cardiopatia isquémica,
HTA, alteraciones del ritmo, etc.

INSUFICIENCIA CARDIACA?®

Tratamiento de Observaciones
eleccion

Medidas no
farmacoldgicas

Abstencion de tabaco.

Segun su capacidad funcional, se recomienda realizar ejercicio dinamico de moderada intensidad cuatro a siete dias a la semana. En los episodios de descompensacién se
aconseja reposo.

Mantener un IMC entre: 18,5-24,9 kg/mz, y un perimetro abdominal menor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres.

Si no existe contraindicacidn, limitar el consumo de alcohol a 17 U/semana en hombresy 11 U /semana en mujeres.

Consumir una dieta mediterranea, rica en frutas, verduras, productos lacteos desnatados, fibra dietética y soluble, y cereales integrales y pobre en grasa saturadas.
Restriccidn de la ingesta de sodio (< 3 g/d) en la IC sintomética.

Restriccidn hidrica a 1,5-2 litros/dia en pacientes con IC avanzada e hiponatremia. En pacientes con sintomas leves o moderados, la restriccion hidrica no aporta
beneficios.
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INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA

27,28,29

Farmaco de eleccion

Dosis y via de admon.

Observaciones

IECA

Enalapril

Dosis inicial 2,5-5 mg/24 h vo
Dosis de manten.: 10-20mg/12 h
Vo

Indicado desde la clase funcional | de la NYHA. Se deben medir los niveles de potasio y de funcién renal al inicio, y a las 4-6
semanas de iniciado el tratamiento con un IECA.

IR: utilizar con precaucion en casos de IR avanzada (CICr < 30 ml/min). En general disminuir dosis segtin CICr, consultar ficha técnica.
IH: disminuir la dosis y monitorizar.

Interacciones: puede producirse hiperpotasemia si se administra con diuréticos ahorradores de potasio y AINEs. Pueden aumentar
la toxicidad del litio y cisplatino.

RA: tos seca, hiperpotasemia, angioedema.

Ficha técnica de enalapril

+ Betabloqueante

Carvedilol
(no cardioselectivo)

Dosis inicial: 6,25 mg/24 h vo
Dosis manten.: 50 mg/12-24 h
)

Indicado desde la clase funcional | de la NYHA. Comenzar a dosis bajas e ir incrementando segun respuesta. Retirada de
tratamiento progresiva. Carvedilol es un alfa-beta bloqueante. La bradicardia es menos intensa con los alfa-beta bloqueantes, pero
produce mas hipotensidn.

IR: precaucion. En general disminuir dosis segun CICr, consultar ficha técnica.

IH: contraindicado.

Interacciones: inhiben el efecto broncodilatador del salbutamol y otros agonistas beta-2. Con antagonistas de los canales de calcio
con efectos inotrdpicos negativos (verapamilo y diltiazem), puede causar hipotensidn grave, bradicardia e insuficiencia cardiaca.
RA: pueden enmascarar los sintomas de hipoglucemia (utilizar con precaucion en pacientes diabéticos), bradicardia, impotencia,
claudicacion intermitente, broncoespasmo, depresion.

Ficha técnica de carvedilol

+ Diuréticos de asa

Furosemida

20-80 mg/24 h

Indicado a partir de la clase funcional Il de la NYHA. Contraindicado en alérgicos a las sulfonamidas.

Vo IH: precaucidn. Puede precipitar encefalopatia hepatica, siendo preferible emplear ahorradores de potasio.
Interacciones: puede potenciar la ototoxicidad y neurotoxicidad de los aminoglucosidos. Aumenta la toxicidad del litio y de los
salicilatos. En pacientes con AINES y deshidratacidn o hipovolemia, podrian causar insuficiencia renal aguda.
RA: hiponatremia, alcalosis hipoclorémica, hipopotasemia, hipomagnesemia, hiperuricemia, hiperglucemia, incremento en los
niveles séricos de colesterol y triglicéridos. Hipotension ortostatica, insuficiencia renal transitoria, ototoxicidad.
Ficha técnica de furosemida
+ Diuréticos ahorradores de potasio
Espironolactona 25-100 mg/24 h Indicado a partir de la clase funcional IlI-IV de la NYHA. Se debe medir los niveles de potasio y funcidon renal al inicio y a las 4-6
vo semanas de iniciado el tratamiento.

IR: disminuir su dosis 25-50%. En fases avanzadas (CICr < 10 ml/min), contraindicado.

IH: diurético de eleccidn.

Interacciones: riesgo de hiperpotasemia en combinacidén con IECA o ARA Il. Se debe evitar la triple asociacion diurético ahorrador
de potasio + IECA + ARA Il

RA: hiperpotasemia, ginecomastia.

Ficha técnica de espironolactona

Si persisten los

sintomas, valorar:

Dosis y via de admon.

Observaciones

Digoxina

Dosis inicial Unica: 0,5 mg/24 h
Posteriormente 0,125-0,25 mg/24 h

Realizar digoxinemia en deterioro de la funcidn renal, asociacién de farmacos que interaccionan con ella, electrocardiograma con
signos de toxicidad o intoxicacion. Pueden ser sintomas de intoxicacion: nduseas, vomitos y anorexia. Rango terapéutico: 1-2 ng/ml
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Vo

IR: precaucion, disminuir la dosis segun grado de insuficiencia renal.

IH: precaucidén, monitorizar los niveles séricos.

Interacciones: aumentan los niveles o la toxicidad de digoxina: amiodarona, AINE, antagonistas del calcio, diuréticos ahorradores
de potasio, omeprazol, propafenona, flecainida, eritromicina, roxitromicina, claritromicina, quinidina, itraconazol, benzodiacepinas,
IECA, ARA II, AINE, diuréticos del asa y tiazidicos, carbenoxolona, betabloqueantes.

Disminuyen los niveles de digoxina: resinas de intercambio idnico, fenitoina, fenobarbital, rifampicina, laxantes incrementadores
del bolo, antidcidos, metoclopramida, sucralfato, levotiroxina.

RA: anorexia, nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal, arritmias cardiacas, confusidn.

Ficha técnica de digoxina

Hidralazina

Dosis inicial: 12,5 tres veces al dia
Dosis de manten.: 25-50 tres veces al
dia

vo

Iniciar a la dosis mas baja posible vigilando regularmente la TA.

IH e IR: precaucidn, se deben alargar los intervalos entre las tomas.

RA: cefalea, hipotensidn, sincope, taquicardia, sofocos, diarreas, nduseas y vomitos.
Ficha técnica de hidralazina

Mononitrato de
isosorbide

Lib. normal: 20-40 mg 2 veces al dia,
separadas 7 h

)

Lib. retardada: 40-240 mg/24 h

)

La principal limitacion para el uso de nitratos es el desarrollo de tolerancia o pérdida de efecto antianginoso cuando se utilizan de
forma continuada. Para evitarlo es necesario administrarlos de forma intermitente dejando periodos de tiempo (entre 8-10 h) libre
de tratamiento. Precaucién en pacientes con un infarto de miocardio reciente.

Interacciones: el AAS puede aumentar o disminuir su accién. El alcohol aumenta la toxicidad de la nitroglicerina. Sildenafilo y
analogos pueden aumentar la hipotension (contraindicados). Potencia la toxicidad de dihidroergotamina.

RA: cefalea, hipotensidn, sincope, taquicardia, dermatitis, sofocos, dolor abdominal, nduseas y vémitos.

Ficha técnica mononitrato de isosorbide

Tratamiento
Alternativo

Dosis y via de admon.

Observaciones

ARA 1l (alternativa a los IE

CcA)

Losartan

25-100 mg/d en 1-2 tomas
)

Se debe medir los niveles de potasio y funcidn renal a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con un ARA Il

IR: utilizar con precaucion en casos de IR avanzada (CICr < 30ml/min).

IH: disminuir la dosis y monitorizar.

Interacciones: puede producirse hiperpotasemia si se administran con diuréticos ahorradores de potasio y AINE. Pueden aumentar
la toxicidad del litio.

RA: tos seca (menos frecuente que con IECA), hiperpotasemia.

Ficha técnica de losartan

Alternativa al Carvedilol

Bisoprolol
(cardioselectivo)

Dosis inicial: 5 mg/24 vo
Dosis manten: 5-20 mg/24 h
Vo

Comenzar a dosis bajas e ir incrementando segun respuesta. Retirada de tratamiento progresiva.

Interacciones: inhiben el efecto broncodilatador del salbutamol y otros agonistas beta-2. Con antagonistas de los canales de calcio
con efectos inotrdpicos negativos (verapamilo y diltiazem), puede causar hipotensidn grave, bradicardia e insuficiencia cardiaca.
RA: pueden enmascarar los sintomas de hipoglucemia (utilizar con precaucion en pacientes diabéticos), bradicardia, impotencia,
claudicacion intermitente, broncoespasmo, depresion.

Ficha técnica de bisoprolol
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.I

Alternativa a la Furosemida
Hidroclorotiazida Dosis inicial: 12,5 mg/d, incrementar De eleccidn en: HTA en el anciano, HTA sistdlica aislada y tras ictus (junto con un IECA).

en funcion de la respuesta hasta 25 Dosis diarias superiores de tiazidas no son mas eficaces e incrementan los efectos adversos.

mg/d IR: no se recomienda su uso si CICr < 30 ml/min. En general disminuir dosis segtin CICr, consultar ficha técnica.

Vo IH: precaucidn, la hipopotasemia puede precipitar encefalopatia hepatica.

Interacciones: Aumenta la posibilidad de toxicidad por el litio y la digoxina. Los AINEs disminuyen su efecto.

o RA: hiperglucemia, hiperuricemia, hipopotasemia, desequilibrio electrolitico, aumento del colesterol y triglicéridos.
Clortalidona Dosis inicial 12,5 mg/24 h, Se debe medir los niveles de potasio a las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento con tiazidas. Puede ser necesaria la

incrementar en funcion de la administracion de suplementos de potasio si potasemia < 3,5 mEg/I.

respuesta hasta 25 mg/d vo Ficha técnica de clortalidona, hidroclorotiazida

INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION DE EYECCION VENTRICULAR IZQUIIERDA CONSERVADA *°

Control de la HTA

Elegir el farmaco segin comorbilidades. No esta establecida la eficacia para farmacos especificos como los betabloqueantes, IECA, ARA Il o antagonistas del calcio. El manejo de estos farmacos es
similar a la insuficiencia cardiaca sistdlica.

Control de la FC en Fibrilacion Auricular

Restauracién y mantenimiento del ritmo sinusal cuando sea posible. Si no es posible: betabloqueantes o antagonistas del calcio (verapamil). Si no se consigue el control: digoxina. El manejo de estos
farmacos es similar a la Insuficiencia cardiaca sistdlica. Se debe mantener la frecuencia ventricular por debajo de 90 por minuto para aumentar el tiempo de llenado ventricular.

Sintomas de congestion pulmonar y edema periférico

Diuréticos, nitratos. El manejo de estos farmacos es similar a la Insuficiencia cardiaca sistdlica. La administracion de diuréticos y vasodilatadores venosos como los nitratos se debe realizar con
precaucion, ya que pueden ocasionar una reduccidn excesiva de la precarga y conducir a un llenado insuficiente del VI.

Observaciones

Se debe revisar la toma de medicamentos que pueden exacerbar sintomas de una IC o provocar alteraciones cardiacas: corticoides, AINES, etoricoxib, pioglitazona, antiarritmicos de
clase | y lll, antagonistas del calcio, minoxidil, metformina, anagrelida, cilostazol, anfetaminas, carbamazepina, clozapina, alcaloides derivados del cornezuelo del centeno, pergolida,
antidepresivos triciclicos, agonistas beta2, itraconazol, infliximar y regaliz.

En la IC sistdlica se introducen primero los IECA y luego los betabloqueantes, ya que los primeros proporcionan un beneficio hemodinamico rapido y no exacerban la IC a corto plazo.
Los betabloqueantes han de instaurarse progresivamente y cuando no exista descompensacion de la insuficiencia cardiaca.

Digoxina: especial precaucion, pues es muy toxica en ancianos. Es muy util en todos aquellos casos donde exista fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida asociada a ICC,
siempre bajo monitorizacidn de sus niveles sanguineos.

Las estatinas y los antiagregantes plaquetarios estan indicados en pacientes con IC crénica causada por cardiopatia isquémica. Se desconoce su papel en pacientes con IC de etiologia
no isquémica.

Por ultimo recordar en el caso de fibrilacién auricular crénica se debe anticoagular si no existieran contraindicaciones para la misma.
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5. Arteriopatia periférica
Alamo Martell M.C., Moreno Valentin G.

La causa mas frecuente de obstruccion arterial cronica es la ateroesclerosis. La arteriopatia periférica de miembros inferiores o claudicacién intermitente tiene un riesgo de
progresion a formas graves de isquemia. La necesidad de amputacion es menor del 1% al afio (1-3,3% a los 5 afios en estadio Il). Sin embargo aumenta el riesgo de mortalidad
cardiovascular 2-3 veces superior a personas de su misma edad y sexo sin claudicacién intermitente.

Desde el punto de vista clinico, se sigue utilizando la clasificacion de Fontaine:
- Estadio I. Paciente asintomatico: en este caso el diagndstico se realiza habitualmente por la disminucidn o ausencia de pulsos periféricos o la presencia de un ITB inferior a 0,9.
- Estadio Il. Claudicacién intermitente. El dolor tipico se presenta al caminar, mejora con el reposo. Se divide en:
O Estadio lla, si el dolor aparece tras caminar en llano mas de 150 metros.
0 Estadio llb, tras caminar menos de 150 metros en llano.
- Estadio lll. Dolor isquémico en reposo o nocturno.
- Estadio IV. Ulceracion, necrosis o gangrena.

El objetivo del tratamiento debe ser reducir las complicaciones cardiovasculares, prevenir la progresion de la oclusion vascular y aumentar la distancia que el paciente es capaz de
caminar sin dolor. En base a esto, todos los pacientes que presenten una arteriopatia periférica deben tener pautados de forma profilactica una estatina y un antiagregante
plaguetario.

ARTERIOPATIA PERIFERICA

Tratamiento de Observaciones
eleccion
Tratamiento no Abstencion de tabaco.
farmacolc’)gicosl‘32 Ejercicio fisico. Ha demostrado mejorar los sintomas y aumentar la distancia libre de ellos. Los programas de ejercicio fisico incluyen el ejercicio progresivo hasta provocar el
Medidas higiénico- dolor de la claudicacidn, seguidos de un periodo de reposo, en cinta rodante o suelo, en sesiones que duran entre 30-60 minutos 3 veces por semana durante al menos 3
dietéticas meses. Una vez finalizado el programa especifico debe mantenerse algun tipo de ejercicio regular. Estan contraindicados en pacientes en estadio IV de Fontaine
Control de los Factores de Riesgo Cardiovascular (HTA, diabetes Mellitus, dislipemia).
Farmaco de eleccion Dosis y via de admon. Observaciones
Acido acetil salicilico 75-150 mg/24 h vo Tomar junto con las comidas para reducir intolerancia digestiva. Administrar con omeprazol para prevencién de gastropatia por AINES.

IR: precaucion.

IH: evitar su uso en |H grave y precaucion en IH leve-moderada.

Interacciones: con AINE y alcohol se potencia la toxicidad gastrointestinal. Con anticoagulantes y heparina, riesgo de hemorragias.
Puede reducir el efecto antihipertensivo de los IECA.

RA: vértigos, molestias gastrointestinales, erosion y ulceracidn gastrica e intestinal. Broncoespasmo.

Ficha técnica de acido acetil salicilico
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.I
Tratamle.nto Dosis y via de admon. Observaciones
Alternativo
Clopidogrel 75-150 mg/24 h vo Si contraindicacion o intolerancia al acido acetil salicilico.
(alternativa al acido IR: precaucion.
acetil salicilico) IH: contraindicado en insuficiencia hepatica grave.

Interacciones: riesgo de hemorragia con anticoagulantes orales, AAS, heparina, tromboliticos, AINEs.
RA: hemorragias, neutropenia grave, trombopenia.

Contraindicado en pacientes con hemorragias, hemofilia, alteraciones de la coagulacion, ulcera péptica.
Ficha técnica de clopidogrel

Observaciones

. . .z . . .z . 33 . . .

La indicacion de antiagregantes plaquetarios se basa en la prevencion de eventos cardiovasculares™, cuyo riesgo se encuentra incrementado en los pacientes que presentan una
. . e . far . s, 34,35

arteriopatia periférica tanto sintomatica como asintomatica™" ™.

Pentoxifilina: el beneficio clinico que se encuentra en los ensayos clinicos es muy marginal (puede aumentar la distancia que es capaz de caminar sin dolor en 20 m). Si no mejora
;o . . 36, 37,38

clinicamente a las 8-12 semanas, se deberia suspender el tratamiento .

La guia Semfyc considera su balance beneficio riesgo desfavorable.
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6. Insuficiencia venosa cronica
Alamo Martell M.C., Moreno Valentin G.

. . . ;. / . . . 39 . . . .
La Insuficiencia Venosa Crdnica es la enfermedad vascular mas prevalente, y es hasta cinco veces mas frecuente en las mujeres™. En la actualidad no se dispone de evidencia
cientifica que avale la utilidad de los vasoprotectores ni antivaricosos tanto tdpicos como sistémicos. Las Unicas medidas que han demostrado eficacia son las medidas generales que
se muestran en la tabla y la cirugia.

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Tratamiento de .
Observaciones

eleccion
Tratamiento no Evitar:
farmacolégico4°. - La obesidad, corregir el exceso de peso.
Medidas higiénico- - Periodos prolongados de bipedestacion inmovil.
dietéticas - Ropa excesivamente apretada que dificulten el retorno venoso.

- Fuentes de calor.
- Estrefiimiento. Aumenta la presidn intraabdominal y favorece la insuficiencia venosa.
Realizar ejercicios fisicos que estimulen la bomba muscular (nataciéon y ejercicios en agua).
Reposo con elevacion de los miembros inferiores 15-30 minutos varias veces al dia y durante la noche elevarlos entre 20 y 25 cm reduce la sintomatologia, el edemay
promueve la cicatrizacion de las Ulceras venosas.
Duchas y masajes con agua fria o bien alterando agua fria con tibia para estimular el tono venoso.
Medidas de compresion eldstica externa.
(Hoja informativa y recomendaciones para los pacientes con insuficiencia venosa)

Observaciones

La compresién elastica es la medida conservadora mas eficaz en el tratamiento. Mejora el retorno venoso, el edema, la sintomatologia41 y retrasa la evolucion de la enfermedad™.
Las medias estdn indicadas en los pacientes con sintomatologia de insuficiencia venosa o varices y no exista contraindicacion (Isquemia arterial, edema secundario a insuficiencia
cardiaca, celulitis aguda o gangrena de miembros inferiores).

El paciente ha de ser asesorado de que las medias ha de ponérselas antes de levantarse de la cama, momento en que las venas de las piernas estaran menos repletas. La mayoria de
los pacientes responden bien al uso de medias cortas (hasta la rodilla) pero en aquellos que presenten varices sintomaticas en el muslo esta indicado el uso de medias altas, las
cuales pueden ser mas incomodas y peor aceptadas en pacientes mayores.

Los diuréticos no tienen ningln papel en el tratamiento del edema debido Unicamente a la insuficiencia venosa cronica.

. . . s, 43 . p , . . . . .y P .
Una revision sistematica - de ensayos aleatorios concluyd que el resultado de la mayoria de los estudios a favor del uso de flavonoides en la cicatrizacidén de Ulceras estaban sujetos
a un riesgo de sesgo a favor del tratamiento.
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7. Dislipemia

Navarro Brito E.

Sin olvidar la importancia de las medidas higiénico dietéticas™ qgue deben preceder o acompaniar al tratamiento farmacoldgico, en la decisidn de tratar es mas importante el riesgo
cardiovascular (RCV) global del individuo que los niveles de colesterol total o de LDL aislados.

En estos pacientes la dieta es la principal forma de tratamiento. Es importante que no sea muy agresiva para evitar una nutricién inadecuada.

. 45 s . o~ . . . 46 . . o . .
En el estudio PROSPER™ que se realizd en pacientes de edades entre 70-82 afios y en un reciente metaanalisis , se observo el beneficio del tratamiento en los pacientes en
prevencion secundaria. Sin embargo en prevencion primaria los datos indican que la relacion beneficio/riesgo puede ser desfavorable para las estatinas, con un mayor riesgo de
miopatia, interacciones y disminucidon de la funcién renal.
En prevencion primaria, actualmente no podemos indicar una edad limite a partir de la cual no se deban indicar farmacos. En el caso de que el paciente ya estuviese tomando
farmacos hipolipemiantes, éstos no se deben suprimir si la indicacién fue correcta. Si se decide iniciar tratamiento con estatinas, debe realizarse con mucha precaucion y vigilando la

aparicion de efectos adversos e interacciones.

La Hipertrigliceridemia aislada deberd tratarse cuando las cifras supongan un riego para el desarrollo de complicaciones, como pudiera ser una pancreatitis, y siempre tras o
~ . . g . . sas 1.
acompafada de las medidas higiénico dietéticas adecuadas

DISLIPEMIA Y PREVENCION DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Tratamiento de .
Observaciones

eleccion
Tratamiento no - Dieta baja en grasas saturadas.(Hoja informativa y recomendaciones para los pacientes con hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia)
farmacolégico - Segun su capacidad funcional, realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio dinamico de moderada intensidad (caminar, correr, bicicleta o nadar) cuatro a siete dias a la semana,
al margen de las actividades rutinarias de la vida diaria.
- Mantener un IMC entre: 18,5-24,9 kg/mz, y un perimetro abdominal menor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres.
- Limitar el consumo de alcohol a 17 U / semana en hombresy 11 U / semana en mujeres.
Farmaco de eleccion Dosis y via de admoan. Observaciones
Simvastatina 10-40 mg. por la noche vo IR: en ancianos con insuficiencia renal debe considerarse el beneficio potencial del tratamiento. Se recomienda control analitico con

creatinin kinasa.

IH: contraindicado en hepatopatia activa, aumento de transaminasas y colestasis.
Interacciones: anticoagulantes orales, digoxina, fibratos, antimicdticos azélicos, macrélidos.
RA: cefalea, alteraciones digestivas, erupciones exantematicas, rabdomiolisis.

Ficha técnica de simvastatina

Tratamiento

X Dosis y via de adman. Observaciones
Alternativo

Pravastatina 10-40 mg por la noche vo Indicada en caso de interacciones con la simvastatina. El resto de observaciones son las mismas que la simvastatina.
Ficha técnica de pravastatina
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Atorvastatina

10-40 mg por la noche vo

Indicada en caso de no lograr el objetivo de LDL con la simvastatina. El resto de observaciones son las mismas que la simvastatina.
Ficha técnica de atorvastatina

HIPERTRIGLICERIDEMIA

Tratamiento de
eleccion

Observaciones

Tratamiento no
farmacolégico

- Dieta baja en grasas saturadas. (Hoja informativa y recomendaciones para los pacientes con hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia)

- Segun su capacidad funcional, realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio dinamico de moderada intensidad (caminar, correr, ir en bicicleta o nadar) de cuatro a siete dias a la
semana, al margen de las actividades rutinarias de la vida diaria.

- Mantener un IMC entre 18,5 - 24,9 kg/mz, y un perimetro abdominal menor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres.

- Limitar el consumo de alcohol a 17 U/semana en hombresy 11 U/ semana en mujeres.

Farmaco de eleccion

Dosis y via de admon.

Observaciones

Gemfibrozilo

600 mg/12 h 0 900 mg/24 h,
administrando la dosis
minima eficaz segun
respuesta del paciente vo

IR e IH: evitar su uso o disminuir su dosis en caso de IR.

Interacciones: anticoagulantes orales, estatinas, repaglinida (contraindicada su combinacién).
RA: cefalea, alteraciones digestivas, rabdomiolisis.

Ficha técnica de gemfibrozilo

Tratamiento
Alternativo

Dosis y via de admoan.

Observaciones

Fenofibrato

160 mg/24 h vo

Menor riesgo de miopatia combinado con estatinas. El resto de observaciones son las mismas que el gemfibrozilo.
Ficha técnica de fenofibrato
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8. Fibrilacion Auricular

47,48

Alamo Martell M.C., Montes Gdmez E.

el . . . . . . . . . 49 e . . / . ; .
La Fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas comun, siendo mas prevalente en los hombres y con la edad ™. Antes de iniciar el tratamiento con farmacos antiarritmicos se
recomienda investigar y tratar las causas precipitantes o reversibles de FA.

Hay dos cuestiones generales que deben ser abordadas de forma temprana en pacientes con FA®:

1.

Prevencién de la embolizacién sistémica: En cada paciente con FA se debe evaluar la necesidad de tratamiento antitrombdtico/anticoagulante para prevenir la embolizacion
. ez s .. ; . . .y 51 . s1:
sistémica. Tradicionalmente ésto se ha logrado mediante la aplicacion de la escala CHADS2”" que valora el riesgo tromboembdlico (Tabla 1):

Tabla 1. Escala CHADS2 para valoracion del riesgo tromboembdlico

CHADS2 Descripcidn del factor de riesgo
C Historia reciente de insuficiencia cardiaca congestiva
H Historia de hipertension arterial
A Edad > 75 afios
D Historia de diabetes Mellitus
S Historia de ictus/AIT

Puntuacidon maxima
Una puntuacion CHADS2 2 2, indica anticoagular, salvo contraindicacion,

Una puntuacion CHADS2 < 2, la decision terapéutica debe individualizarse o utilizar la escala CHA2DS2-VASc (Tabla 2) >,

Puntos

1

ON R MR R

Tabla 2. Escala CHADS2-VASc para valoracion del riesgo tromboembdlico cuando la puntuaciéon CHADS es <2
Puntos

CHA2DS2-VASc Descripcion del factor de riesgo
C Insuficiencia cardiaca congestiva/disfuncion ventricular izquierda (a)
H Hipertensidn Arterial
A Edad > 75 afos
D Diabetes Mellitus
S Ictus previo/AlT/tromboembolia
Vv Enfermedad vascular (b)
A Edad 65-74 afos
S Sexo femenino

a) Fraccion de eyeccion < 40%; b)Infarto de miocardio previo, enfermedad arterial periférica, placa adrtica.

Puntuacion CHA2DS2-VASc 2 2: anticoagular.
Puntuacién CHA2DS2-VASc = 1, ACO o acido acetil salicilico (AAS) 75-325 mg/dia (ACO mejor que AAS).
Puntuacién CHA2DS2-VASc = 0, AAS 75-325 mg/dia o no tratamiento.
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Todo paciente cuyo riesgo de embolizacién excede el riesgo de sangrado es candidato para la terapia antitrombdtica a largo plazo.
2. Control de la frecuencia o ritmo: La mayoria de los pacientes que presentan FA requeriran una disminucion de la frecuencia ventricular para mejorar los sintomas. Una estrategia

de control de la frecuencia es el uso de medicamentos que retrasan la conduccion a través del nodo auriculoventricular, tales como los betabloqueantes, los calcioantagonistas no
dihidropiridinicos o la digoxina.

FIBRILACION AURICULAR

Fibrilacion auricular: prevencion de la embolizacidn sistémica

Farmaco de eleccion Dosis y via de admon. Observaciones
Acenocumarol Dosis individualizada para Tomar siempre a la misma hora del dia. La sobredosis se trata con vitamina K a dosis altas.
(Una puntuacién conseguir objetivo de INR entre Cuando se administre o retire alglin medicamento que pueda interaccionar se debe monitorizar el INR con mayor frecuencia.
CHADS2 > 2, indica 2y 3 (portador de valvulas IR e IH: precauciéon. Monitorizar INR.
anticoagular) cardiacas metalicas: INR 2,5-3,5) | Interacciones: son muy frecuentes, consultar siempre medicacion concomitante. (Ver anexo paciente anticoagulado)
VO RA: hemorragias.
Ficha técnica de acenocumarol.
Tratamiento Dosis y via de admon. Observaciones
Alternativo
Nuevos Solamente indicados en FA de causa no valvular con uno o mas factores de riesgo. Su indicacion esta supeditada a los criterios y
anticoagulantes orales recomendaciones de la AEMPS™.
(alternativa al IR: ajuste de dosis en IR moderada y grave.
acenocumarol) IH: contraindicados si asociada a coagulopatia.
Interacciones: dabigatran con la administracion concomitante con ketoconazol por via sistémica, ciclosporina, itraconazol, tacrolimus y
Dabigatran 150 mg/12 h vo dronedarona.
Rivaroxaban 20 mg/24 h vo Ficha técnica de dabigatran, rivaroxabdan y apixaban
Apixaban 5mg/12 hvo
Acido acetil salicilico 75-325 mg/24 h vo Tomar junto con las comidas para reducir intolerancia digestiva. Administrar con omeprazol para prevencion de gastropatia por AINES
(si CHADS2DS2-VASc=0) IR: precaucion.

IH: evitar su uso en |H grave y precaucion en IH leve-moderada.
Interacciones: con AINE y alcohol se potencia la toxicidad gastrointestinal. Con anticoagulantes y heparina riesgo de hemorragias. Puede
reducir el efecto antihipertensivo de los IECA.
RA: vértigos, molestias gastrointestinales, erosion y ulceracidn gastrica e intestinal. Broncoespasmo.
Ficha técnica de acido acetil salicilico
Fibrilacion auricular: control de la frecuencia cardiaca

Farmaco de eleccion Dosis y via de admon. Observaciones
Betabloqueantes
Bisoprolol 5-20 mg (segun control de la Comenzar a dosis bajas e ir incrementando segun respuesta. La dosis debe ser modulada para evitar bradicardias. Retirada de
(cardioselectivo) frecuencia cardiaca) vo tratamiento progresiva.

Interacciones: inhiben el efecto broncodilatador del salbutamol y otros agonistas beta-2. Con antagonistas de los canales de calcio con
efectos inotrdépicos negativos (verapamilo y diltiazem), puede causar hipotension grave, bradicardia e insuficiencia cardiaca.

RA: pueden enmascarar los sintomas de hipoglucemia (utilizar con precaucién en pacientes diabéticos), bradicardia, impotencia,
claudicacion intermitente, broncoespasmo, depresion.

Ficha técnica de bisoprolol
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Calcioantagonistas no dihidropiridinicos (alternativa a los betabloqueantes)

Diltiazem Lib. normal: dosis inicio 60-120
mg/12 hvo
Dosis habitual 120-180/12 h
Lib. retardada: Dosis inicio 120-
240 mg/d vo
Dosis habitual 240-360 mg/d
Verapamil Lib. normal: 80-160 mg/ 8 h vo
Lib. retardada: 120-480 mg/d

La dosis debe ser modulada para evitar bradicardias.

IH: precaucién. En cirrosis no sobrepasar los 90 mg de diltiazem.

Interacciones: incrementan la toxicidad por litio y el riesgo de insuficiencia cardiaca si se combina con betabloqueantes
RA: bradicardia, estrefiimiento, cefalea.

Ficha técnica verapamilo o diltiazem

Digoxina (alternativa a los betabloqueantes o valorar afadir con precaucion si no control de la frecuencia cardiaca)

Digoxina Dosis inicial Unica: 0,5 mg/24 h
Posteriormente 0,125-0,25 mg/d
VO

Indicada en pacientes con FA e insuficiencia cardiaca, disfuncion del ventriculo lzquierdo o personas sedentarias™". La dosis debe ser
modulada para evitar bradicardias.

Realizar digoxinemia en deterioro de la funcidn renal, asociacion de farmacos que interaccionan con ella, electrocardiograma con signos
de toxicidad o intoxicacidn. Pueden ser sintomas de intoxicacidén: Nauseas, vomitos y anorexia. Rango terapéutico: 1-2 ng/mL

IR: precaucion, disminuir la dosis segun grado de insuficiencia renal.

IH: precaucidon, monitorizar los niveles séricos.

Interacciones: aumentan los niveles o la toxicidad de digoxina: amiodarona, AINE, antagonistas del calcio, diuréticos ahorradores de
potasio, omeprazol, propafenona, flecainida, eritromicina, roxitromicina, claritromicina, quinidina, itraconazol, benzodiacepinas, IECA,
ARA I, AINE, diuréticos del asa y tiazidicos, carbenoxolona, betabloqueantes.

Disminuyen los niveles de digoxina: resinas de intercambio idnico, fenitoina, fenobarbital, rifampicina, laxantes incrementadores del
bolo, antiacidos, metoclopramida, sucralfato, levotiroxina.

RA: anorexia, nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal, arritmias cardiacas, confusion.

Ficha técnica de digoxina

La adicion de clopidogrel al AAS para reducir el riesgo de eventos, como el accidente cerebrovascular, pueden ser considerados en pacientes con FA en los esté indicada la
anticoagulacion oral, pero se considere inadecuada debido a la preferencia de los pacientes o a la evaluacién del médico de la capacidad del paciente para sostener con seguridad la

anticoagulacion.

Antes de iniciar el tratamiento anticoagulante es importante valorar el riesgo de sangrado para la persona. Una puntuacion mayor de 3 en la escala HAS-BLED implica un aumento

del riesgo de sangrado con tratamiento anticoagulante.

HAS-BLED Descripcion Puntos
H (“Hypertension”) Hipertension no controlada co PA sistélica = 160 mmHg 1

A (“Abnormal kidney Insuficiencia renal (Didlisis cronica, trasplante renal o creatinina sérica = 2,3 mg/dl) o insuficiencia hepatica (cirrosis o datos bioquimicos 102
and/or liver function”) indicativos de deterioro hepatico, BRB > 2 veces el limite superior normal, AST/ALT > 3 veces el limite superior normal, etc.)

S (“Stroke™) Historia previa de ictus 1

B (“Bleeding”) Historia de sangrado, anemia o predisposicion al sangrado (ej.: diatesis hemorragica) 1

L (“Labile INR") INR inestable/alto o pobre (menos del 60% del tiempo dentro de rango terapéutico 1

E “Elderly Edad > 65 afios 1

D (“Drugs and/or alcohol”) | Medicamentos que afecten la hemostasia (ej.: AAS, clopidogrel) y/o ingesta de = 8 bebidas alcohdlicas a la semana lo2
Puntuacion maxima 9

AAS = 4cido acetilsalicilico; AST/ALT = aspartato-transferasa/alanino-transferasa; AIT = accidente isquémico transitorio; BRB = bilirrubina.
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1. Diabetes mellitus tipo 2

Delgado Estévez J.L.,Navarro Brito E.

La diabetes tipo 2 adquiere especial relevancia en los pacientes ancianos, porque la prevalencia de esta enfermedad aumenta con la edad, situandose en el 30,7 %, en mayores de 75
afios (aunque el 10 % de estos pacientes lo desconozcan)l. Los pacientes de edad avanzada también son mas susceptibles de sufrir complicaciones derivadas de los tratamientos,
especialmente vulnerables a las hipoglucemias y si estas son graves aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares, caidas, demencias, hospitalizaciones y muerte”. Por lo
tanto, es importante intentar evitarlas.

Los pilares del tratamiento en los ancianos son comunes al resto de los diabéticos, cambios en el estilo de vida: dieta, ejercicio, medicacion y educacion diabetoldgica. Hacer
hincapié en utilizar una alimentacidn variada, evitar las dietas mondtonas que frecuentemente realizan los ancianos por motivos fisicos, familiares o sociales y que suelen conducir a
hipoglucemias, a carencias vitaminicas y de minerales.

. 4 . ; T ;. . 34 . . . .
En cuanto a los objetivos del tratamiento, las Guias de practica Clinica de referencia™ sugieren como razonable en los ancianos conseguir niveles de HbAlc entre 7,5 y 8,5 %, con
estas cifras se pretende evitar la hipoglucemia. Comprobar HbA1C cada tres meses hasta alcanzar el objetivo con la terapia mas adecuada y luego por lo menos cada seis meses.

La metformina y las sulfonilureas son los antidiabéticos orales de eleccidn en el tratamiento inicial, porque han demostrado a largo plazo reduccién en las complicaciones de la
diabetes (UKPDS). Sin embargo es importante individualizar el tratamiento y tener en consideracion que estamos ante un proceso dinamico en el que, a medida que la enfermedad
progresa, se hacen precisas las asociaciones y en ocasiones la terapia con insulina.

‘ DIABETES MELLITUS TIPO 2 >’

Cambios en el estilo de vida: dieta, ejercicio, medicacion y educacion diabetoldgica

Hojas informativas y recomendaciones para pacientes

Dieta en diabetes tipo 2

- La dieta en los pacientes con diabetes no es otra que una dieta nutricionalmente equilibrada y variada. Asi pues, estrictamente no se puede hablar de "dieta
para diabéticos". En las diferentes comidas el contenido caldrico en hidratos de carbono debe ser estable.

- Por lo menos la mitad del grano o cereales consumidos, (pan, arroz, pasta, cereales), sean integrales. Consumir fruta y verdura variada todos los dias. Es
preferible consumir la fruta en pieza que en jugos. Los lacteos, preferiblemente descremados. Consumir mas pescado que carne. Preferentemente carnes y
aves magras. Las legumbres son una buena opcién tomadas con moderacidn, pero no cocinarlas con grasas animales. Las grasas recomendables son las
vegetales o liquidas (aceite de oliva, maiz, girasol o soja). Evitar bebidas dulces, azlcar, miel, postres, bebidas azucaradas, sal y alcohol.

En las personas que se administran insulina, el horario de comidas tiene que estar relacionado con la pauta de administracidn y el tipo de insulina.

- Los edulcorantes que se pueden utilizar son el aspartamo y la sacarina.

Tratamiento no farmacoldgico

Ejercicio en diabetes tipo 2

- En general se recomienda realizar ejercicio aerébico (ejercicios como caminar, nadar, montar en bicicleta en llano... ) al menos 30 minutos y como minimo 5
dias a la semana, aunque para controlar el peso puede ser necesario aumentar la duracion del ejercicio hasta 60 minutos al dia. La intensidad del ejercicio
debe ser moderada.

- Precaucion con hipoglucemias. Preferentemente salir a hacer ejercicio acompafiado y con un suplemento rico en glucosa, por si aparecen sintomas de
hipoglucemia.

Hipoglucemia en diabetes tipo 2

Hiperglucemia en diabetes tipo 2
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http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/180700d8-a702-11e0-a6f1-d5c39b10ecae/18_Hipoglucemia.pdf

12 escalon:

Reforzar las medidas de estilo de vida (EV) + metformina (*)

Farmaco de eleccion

Dosis y via de amoén

Observaciones

Metformina

850 mg/d (iniciar con medio
comprimido mejora la tolerancia, solo
las presentaciones genéricas son
fraccionables)

Vo

Dosis maxima 2550 mg antes de las
principales comidas

Farmaco de primera eleccion. No produce hipoglucemias. Disminuye la HbA1C 1,5-2 %.

Se puede emplear combinada con otros antidiabéticos orales como las sulfonilureas o con insulina.

RA: los mas frecuentes son gastrointestinales, cefalea y disminucion de la vit. B12. Acidosis lactica (rara).

IR: la ficha técnica la contraindica, si el CICr < 60 ml/min). Sin embargo otras fuentes consultadas recomiendan que si el FG < de
45 ml/min reducir la dosis a la mitad.

Cl: evitar en insuficiencia renal, IC severa, |H o insuficiencia respiratoria.

Precaucion: si fiebre. Suspender si va a ser sometido a intervencidn quirurgica o pruebas con contrastes.

Interacciones: amilorida, digoxina, morfina, procainamida, quinidina, quinina, ranitidina, triamtereno, trimetoprim o
vancomicina.

Al igual que otros antidiabéticos, la metformina podria interaccionar con farmacos que produzcan hiperglucemia, como
diuréticos tiazidicos, corticoides, anticonceptivos orales, agonistas R-adrenérgicos y en ocasiones los antagonistas R-
adrenérgicos, fenotiazinas, niacina, isoniazida o bloqueantes de los canales de calcio.

Ficha técnica metformina

22 escalon: (si no se consigue una HBA1lc entre 7,5y 8,5)

Reforzar las medidas de EV en cada visita y descartar falta de adherencia u otros problemas relacionados con la medicacién
e  EV+ metformina + sulfonilurea (**)

. cl’Ev+ metformina+ insulina NPH o basal (***)
Sulfonilureas(**)
Gliclacida 40-80 mg/dia vo
Dosis maxima hasta 240 mg/dia
Glipizida 2,5-5 mg/dia vo

Dosis maxima hasta 15 mg/dia

Tratamiento de primera linea de la diabetes mellitus tipo 2, de leve a moderadamente severa.
.z . o . o . . . 8
En personas mayores son de eleccidn las sulfinilureas de vida media corta por menor riesgo de hipoglucemias".

Se recomiendan las de vida media corta.

IR: en IRC con FG 30 ml/min, reducir al 50% o cambiar a gliquidona que es de eliminacién hepdtica.

RA: hipoglucemias, ligero incremento del peso inicial.

Cl: alergia a sulfonilureas, Insuficiencia Renal, hepatica.

Interacciones: anabolizantes hormonales, Antagonistas Canales Ca, Anticoagulantes orales, Beta bloqueantes, IECA, Imao,
pirazolonas.

Ficha técnica gliclacida

Ficha técnica glipizida

Insulina basal

Insulina NPH

Estrategias de insulinizacion
(mirar mas abajo)

El inicio del tto con insulina precisa de una educacién adecuada del paciente. Las dosis en ancianos deben ser mas bajas que en
jovenes por el riesgo de hipoglucemias.

RA: hipoglucemias, alteraciones dermatologicas, visuales y electroliticas.

Interacciones: provocando hipoglucemias: AAS, amitriptilina, antagonistas del calcio, IECAS y ADOS.
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32 escalon: (si no se consigue una HBA1c entre 7,5y 8,5)

Reforzar las medidas de EV en cada visita y descartar falta de adherencia u otros problemas relacionados con la medicacion
e EV+ metformina + sulfonilurea (**) + insulina basal (***)
o
e Ev+ metformina + intensificar insulina

42 escalon (si aun persiste el mal control glucémico)

Reforzar las medidas no farmacoldgicas y descartar falta de adherencia u otros problemas relacionados con la medicacion
e  EV+ metformina + sulfonilurea (**) + intensificar insulina (***)

(*) Sila metformina esta contraindicada, iniciar con una sulfonilurea. Si existe riesgo importante de hipoglucemias, no se tolera o esta contraindicada se podra utilizar repaglinida, IDPP-) o inhidores de la alfa glicosilasa.
(**) Considerar sustituir la sulfonilurea por una glinida en personas con estilos de vida erraticos. Si no tolera o esta contraindicada la sulfonilurea o cuando las hipoglucemias no son deseables (trabajo con maquinarias
pesadas), considerar el uso de un IDPP-4 o pioglitazona. Otra opcion son los incretinmiméticos. Si a los 6 meses la HbAlc no ha disminuido al menos un 0,5%, suspenderlo y pasar a insulina basal.
(***) Si el paciente no acepta la administracion de insulina, se puede considerar la combinacion de tres de los siguientes farmacos orales: metformina, sulfonilureas, pioglitazona y un inhibidor del DPP-4.
Se puede considerar la triple terapia metfomina + sulfonilurea + incretinmimeticos en los casos de:

. IMC235 kg/m2 y problemas asociados a la obesidad.

. IMC<35 kg/m2 y no acepta la insulina y la perdida de peso podria beneficiar otras comorbilidades.

Observaciones

e Pioglitazona (tiazolindionas) no produce hipoglucemias. Produce retencién hidrosalina favoreciendo los edemas e incrementando el riesgo de insuficiencia cardiaca. Se ha
relacionado con el aumento de cancer de vejiga9 y con el aumento de fracturas 6seas™. Su utilizacién debe ser individualizada.

e Los Inhibidores de la dipeptidil peptidasa (IDPP-4) no se consideran como tratamiento inicial para la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2. Son un tratamiento
alternativo, se reservan a pacientes intolerantes o con contraindicaciones a la metformina o sulfonilureas (pacientes con enfermedad renal crénica o que estan en alto riesgo
de hipoglucemia). Su eficacia para reducir la glucemia es modesta, su experiencia limitada y se han notificado problemas de seguridad como incremento del riesgo de
pancreatitis aguda o problemas inmunolc’)gicosll.

e Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (glifozinas). No se recomienda su uso en mayores de 75 afios.

ESTRATEGIAS DE INSULINIZACION

Las alternativas posibles de insulinizacion son:
e Insulina basal en combinacién con hipoglucemiantes orales.
* Insulina NPH nocturna (antes de la cena o al acostarse) o 2 veces al dia, en combinacion con hipoglucemiantes orales.
e Andlogo basal sola: glargina (1 vez al dia) o detemir (2 veces al dia).
e Insulina basal en combinacidn con insulina prandial. Cuando se inicia el tratamiento con insulina prandial es recomendable suspender la terapia con secretagogos (sulfonilureas y glinida).
e  Basal-plus: afiadir 1 dosis de insulina prandial, de forma progresiva, antes de las comidas principales (0,10-0,15 Ul/kg en cada ingesta), comenzando por la ingesta de mayor contenido de
carbohidratos.
e  Basal-bolus: o dosis multiples de insulina.

Inicio de insulinizacién
. Comenzar con insulinas basales o intermedias (la eleccion de un anélogo de insulina de accidn prolongada frente a la insulina NPH se fundamenta en un perfil de accion mas predecible y
un menor riesgo de hipoglucemias).
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. En ancianos se recomienda una dosis inicial de 0,2 Ul/kg/d, si es nocturna o si estan tratados previamente con dosis elevadas de sulfonilureas.

Modificaciones al tratamiento se realizaran de forma lenta y progresiva, 1-2 U de cada vez. Glargina o detemir parecen tener una eficacia similar, si bien glargina parece precisar menos dosis y
frecuencias (1 vez al dia), pero es de mayor coste.

Las insulinas premezcladas serian recomendables en pacientes con mas de una dosis de insulina, para reducir el nUmero de inyecciones y errores en la administracion. Es una terapia poco flexible y
se asocia con mayor frecuencia de hipoglucemias y aumento de peso. Las mezclas con analogos rapidos han demostrado un mejor control en la glucemia posprandial frente a la regular.

TIPOS DE
INSULINA

Ultrarapida
Réapida
Intermedia

Basal o lenta

Bifasicas

DENOMINACION

Lispro, Aspart, Glulisina
Regular
NPH, NPL

Detemir, Glargina

Humalog mix 25 y 50 kiw pen,
Novo mix 30, 50y 70 flex pen

INICIO DE ACCION

5-15 min

30 min

2-4 horas

1-2 horas (Detemir)
1 hora (Glargina)
2-4 horas
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EFECTO MAXIMO

30-60 min

2-3 horas

4-12 horas

6-8 horas (Detemir)
Sin pico (Glargina)
4-12 horas

DURACION EFECTO

3-5 horas

3-6 horas

12-18 horas

6-23 horas Detemir dependiendo dosis
24 h. glargina

12-18 horas



2. Hipotiroidismo
Navarro Brito E., Delgado Estévez J.L.
. .. . , .. , , . . . 12,13 , s
El hipotiroidismo en el anciano es mas frecuente que en el adulto mas joven y mas comun en las mujeres. Su prevalencia oscila entre un 0,9y un 5,9 % “". Puede ser mas dificil de
diagnosticar, porque los sintomas tipicos no aparecen o son menos llamativos; lo que existe es un enlentecimiento general de las funciones corporales con tendencia a la depresion,
. . . ~e . 14 . . e
somnolencia, bradipsiquia, estrefiimiento™, etc., que puede atribuirse al envejecimiento de la persona.

Las principales causas de hipotiroidismo en el anciano son: el hipotiroidismo autoinmune, el hipotiroidismo iatrogénico que ocurre tras la extirpacién de la glandula o la
administracion de yodo radioactivo. Tener en cuenta que algunos farmacos como la amiodarona contienen yodo y pueden producir hipotiroidismo tras su uso a largo plazo.

Diagnéstico: la TSH es el parametro analitico mas sensible para diagnosticar el hipotiroidismo y para su monitorizacion durante el tratamiento.
Mencionar el hipotiroidismo subclinico, TSH elevada con T4 normal, por disminucién de la sintesis de hormonas tiroideas en pequefia cuantia, la hipodfisis eleva la sintesis y secrecion

de TSH (en un intento compensador). Parece tratarse de una fase inicial de una alteracién organica. De hecho un 20 % de los pacientes con TSH moderadamente elevada (5-10
mU/L) a los 4 afios tienen TSH claramente elevadas™ . No requiere tratamiento farmacoldgico.

| HIPOTIROIDISMO
Farmaco de eleccion Dosis y via de admon. Observaciones
Levotiroxina Dosis de inicio 12,5 mcg /d, Debe comenzarse en tratamiento con dosis bajas eincrementar prgresivamente hasta que el paciente esté asintomatico y se
aumentar a razén de 12,5 mcg normalice el perfil hormonal. Dosis Unica matinal sin variacion horaria. Tragar entero, acompafiado de un poco de agua.
cada 4 semanas, hasta alcanzar el | El control del paciente se realiza mediante determinaciones analiticas de T4 libre y TSH.
eutiroidismo Antes de iniciar tratamiento se debe comprobar que es un paciente estable desde el punto de vista cardioldgico.
vo Adecuar dosis en: insuficiencia cardiaca, HTA, angina de pecho.

RA: dolor precordial, arritmia cardiaca, nerviosismo.

Cl: enfermedad de Addison no diagnosticada.

Interacciones: amiodarona, antiacidos, anticoagulantes orales (que habra que ajustar), antidiabéticos (disminuye su efecto), Puede
modificar los requerimientos de insulina o antidiabéticos orales.

La fenitoina puede potenciar la accién de las hormonas tiroideas.
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3. Hipertiroidismo

Navarro Brito E., Delgado Estevez J.L.

. . T . . . .z . . 16
La prevalencia del hipertiroidismo en el anciano es muy variable, dependiendo de la poblacion estudiada, y oscila entreel 0,5y el 2,3 % .

P . T . . . . s ] 17
Las causas mas frecuentes de hipertiroidismo en el anciano son, por orden de frecuencia, el bocio multinodular téxico, la enfermedad de Graves y el adenoma toxico™".
La amiodarona también puede producir hipertiroidismo.

Los sintomas pueden pasar desapercibidos o ser confundidos con otras enfermedades o efectos no deseados de medicamentos que utilice el paciente anciano, los mas comunes son:
disminucion de la actividad, fatiga, agitacion, confusién y/o demencia. Respecto a las manifestaciones cardiovasculares, el 50% de los pacientes presentan taquicardia y es frecuente
encontrar angina o insuficiencia cardiaca congestivalg. La fibrilacion auricular es muy frecuente en pacientes ancianos con hipertiroidismo (25 %) y tiene un elevado riesgo de
tromboembolismo (hasta un 40 %)19.

El diagndstico del hipertiroidismo primario se basa en la determinacién de valores séricos elevados de T4 libre (T4L), T3 o ambos, con valores de tirotropina (TSH) por debajo del
limite inferior de la normalidad, habitualmente menores de 0,1 mU/I.

La terapia con antitiroideos es muy efectiva, pero el potencial riesgo de efectos no deseados hace que no sea de eleccion en este tipo de pacientes. La terapia con yodo radiactivo,
131 . . . . . . . .. . epe .
I es la preferida en el paciente anciano, debido al mayor riesgo con las intervenciones quirurgicas en personas de edad avanzada, y a que el uso de medicamentos antitiroideos
aumentaria el n2 de farmacos que utiliza este grupo de poblacién, con las consecuencias en cuanto a incumplimiento e interacciones que esto supondria.

. T . . . TN . . . 131 . ..
El control del hipertiroidismo tarda en conseguirse y puede aparecer un agravamiento del mismo por tiroiditis tras la administracion de I”"". Por esto se recomienda administrar

. . . .. . 131

bloqueadores beta para controlar la frecuencia cardiaca antes y después de la administracion de I"".

’ HIPERTIROIDISMO
Si sintomas: taquicardia
Propanolol 10mg/6-8h primeras fases del tto asociado. Utiles para el control del temblor, hipertensién, la elevacién del parpado superior, o la mirada fija.
Puede ser el Unico tto en casos de hipertiroidismo transitorio.
VO RA: broncoespasmo, bradicardia, hipotension, debilidad, insomnio.

Cl: DM, hiperlipidemias, insuficiencia vascular periférica.
Interacciones: lidocaina, incremento concentracién plasmatica.

Observaciones
Deben tomarse antitiroideos de sintesis hasta 2-3 dias antes de administrar el radioyodo y reintroducirlos una o dos semanas después.
Para prevenir la embolizacién durante la arritmia es necesario anticoagular al paciente.
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1. Artrosis
Montes Gémez E., Gdmez Arndiz A, Moreno Valentin G.

La artrosis es el resultado de trastornos mecanicos y bioldgicos que desestabilizan el normal acoplamiento entre la degradacidn y la sintesis de matriz cartilaginosa que se acompainia
de trastornos del hueso subcondral y de la membrana sinovial. Las articulaciones mas afectadas son la rodilla, articulaciones interfalangicas de la mano y la cadera.

La prevalencia se incrementa con la edad (28,1% a los 60-69 afos y del 33,7% a los 70-79) siendo mayor en las mujeresl.

Existe una gran repercusion en calidad de vida de estos pacientes por la incapacidad fisica y consiguiente grado de dependencia, lo que ocasiona frecuentes consultas médicas y un
elevado consumo de recursos sanitarios, econdmicos y sociales.

En primer lugar se deberia evaluar la intensidad del dolor y realizar un seguimiento de la respuesta al tratamiento para lo que resultan de utilidad las escalas visuales analdgicas
. .2 ;. e .2
(EVA) validadas para tal fin“: escalas numéricas o escalas verbales de clasificacion de dolor).

Escala numérica de 11 puntos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
Escala verbal LEVE MODERADO SEVERO INSOPORTABLE

La terapia farmacoldgica se utilizara en general de forma progresiva o escalonada, segun la intensidad del dolor® (aunque en determinadas circunstancias se precisara una
intervencidon mas rdpida y nos situaremos directamente en el escaléon que creamos mas adecuado). La falta de eficacia de los analgésicos de un escalén determina el paso al escalén
siguiente o la asociacion de farmacos necesaria para el alivio del dolor.

- Para el dolor de intensidad leve, farmacos del 1°" escalén: paracetamol, AINEs y metamizol.

— Para el dolor de intensidad moderada, farmacos del 22 escalén,“opioides débiles”: codeina y tramadol.

- Para el dolor severo, farmacos del 3°" escalén, “opioides potentes”: morfina y fentanilo.
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m
Permitiéndose asociar en cualquiera de los tres escalones otros farmacos llamados
“coadyuvantes” (parte inferior de la escalera): grupos de farmacos que sin considerarse Tercer escalén
analgésicos se comportan como tales en algunos tipos de dolor con componente mixto (Dolor severo)

(antidepresivos, anticonvulsivantes, corticoides, benzodiazepinas, etc.)". -
Segundo escalon

(Dolor moderado)

Primer escalén
(Dolor leve)

Farmacos coadyuvantes

ARTROSIS

El tratamiento de la artrosis va dirigido al control de los sintomas, ya que no existen farmacos que remitan el curso de la enfermedad

Tratamiento de eleccion Observaciones

Medidas no Informacidn sobre la enfermedad.

farmacoldgicas 50 Ejercicio aerdbico (20-30 min, 3 veces por semana) y fortalecimiento del cuadriceps en la artrosis de rodilla.
Disminuir peso, si indice de masa corporal >25 kg/mz.
Proteccion articular (plantillas con cuia lateral, aparatos ortopédicos y rodilleras de neopreno).
Masajes de hielo (20 min, 5 veces a la semana durante 2 semanas) o bolsas de hidrocoloide (20 min, 10 veces a la semana).
Estimulacidn eléctrica nerviosa transcutdnea (40 min, durante 4 semanas).
Hojas informativas y recomendaciones generales para pacientes con artrosis
Hojas informativas y recomendaciones para pacientes con artrosis de mano
Hojas informativas y recomendaciones para pacientes con artrosis de cadera, rodilla, tobillo y pie

Tratamiento

Aer . Dosis
farmacoldgico 12 escalon v

. . Observaciones
via de admon.

(Dolor leve)
Analgésicos y AINES
Paracetamol 500-1000 mg/6-8 hvo | En pacientes geriatricos se ha observado un aumento de la semivida de eliminacién del paracetamol: se recomienda reducir la dosis en un 25%.
Dosis max. diaria en La utilizacion de paracetamol en pacientes que consumen habitualmente alcohol (tres o mas bebidas alcohdlicas al dia), puede provocar dafio
ancianos 3000 mg/d hepatico.
IR: CICr < 10 ml/min, el intervalo entre 2 tomas serd como minimo de 8 horas.
IH: estda contraindicado su uso en pacientes con IH.
Interacciones: anticoagulantes orales (acenocumarol, warfarina): la administracion crénica de dosis de paracetamol superiores a 2 g/dia con
este tipo de productos, puede provocar un incremento del efecto anticoagulante; alcohol etilico: potenciacidn de la toxicidad.
Ficha técnica paracetamol
Ibuprofeno 400-600 mg/6-8 h vo Utilizar AINEs en caso de no controlar el dolor con paracetamol y/o existir componente inflamatorio articular.
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A

Naproxeno

Tratamiento
farmacoldgico 22 escalon
(Dolor moderado)
Opioides menores
Tramadol

Codeina

Tratamiento
farmacoldgico 32 escalon
(Dolor severo)
Opioides mayores
Morfina

250-500 mg/12 h
Vo

Dosis y

via de admon.

50-100 mg/6-8 h
Vo

30 mg/6 h
Vo

Dosis y

via de admon.

"n

Antes de prescribir un AINE deben valorarse los riesgos gastrointestinal y cardiovascular. En cualquier caso siempre realizar gastroproteccion

con omeprazol en pacientes > de 65 aifos que reciben AINEs.

— Sihay antecedes de riesgo gastrointestinal, el AINE menos gastrolesivo, el Ibuprofeno 1200-2400 mg/d, siempre con omeprazol 20 mg/d.

— Si hay antecedentes de riesgo cardiovascular, el AINE mas recomendado es el naproxeno 500-1000 mg/d o Ibuprofeno 1200 mg/d ya que el
ibuprofeno a dosis mayores, el diclofenaco y los COXIBs aumentan en mayor medida el riesgo aterotrombotico, mientras que para otros
AINEs no hay estudios.

IR: evitar su uso por empeoramiento de la IR y retencidn salina. Monitorizar funcidn renal.

IH grave: monitorizar funcion hepatica.

RA: alteraciones gastrointestinales, erupciones exantematicas, cefaleas, en tratamientos prolongados pueden producir IR crénica.

Cl: alergia, Ulcera gastroduodenal, historial de angioedema, asma, rinitis o polipos nasales por AINE.

Interacciones: con antiacoagulantes orales, puede aumentar el riesgo de sangrado; con antiagregantes, disminucion del efecto antiagregante y

mas efectos Gl; puede aumentar los niveles de digoxina; reduce el efecto de betabloqueantes e IECA; pueden antagonizar el efecto de los

diuréticos.

Ficha técnica ibuprofeno

Ficha técnica naproxeno

Observaciones

Es conveniente utilizarlos en asociacion con paracetamol o AINES, ya que se potencian y se precisaria menor dosis de opioide.

IR e IH graves: prolongar el intervalo de las dosis.

RA: nduseas y/o vomitos. Es recomendable comenzar con dosis bajas e ir incrementando. Precaucion en adenoma de préstata o estenosis
uretral por retencidn urinaria; en asmay EPOC por depresion respiratoria.

Ficha técnica tramadol

Su comercializacidn para el tratamiento del dolor, generalmente son asociaciones con ibuprofeno o paracetamol.

IR: si CICr 10-50 ml/min: 75% de la dosis; si CICr < 10 ml/min: 50% de la dosis.

IH: disminuir dosis.

RA: estrefiimiento (suele ser necesario afiadir laxante (5-10 g de lactulosa), vomitos, nauseas...

Observaciones

Suspender el tratamiento con opidceos menores. Pueden mantenerse los farmacos del 1% escalén.

Comenzar con cloruro mérfico. Dosis de inicio 5-10 mg/4h vo, e ir incrementando dosis hasta conseguir analgesia, después pasar a morfina de
liberacion retardada, misma dosis cada 12 horas.

Afadir siempre que sea posible un antiemético y un laxante para prevenir la aparicion de efectos secundarios.

La retirada del farmaco cuando se decida, bien por mejoria clinica o por ausencia de eficacia, se realizara de forma lenta (10% cada semana).

IR: si CICr 10-50 ml/min: ajustar al 75% de dosis; si CICr < 10 ml/min ajustar al 50% de dosis.

IH: reducir dosis.

RA: nduseas, vomitos, estrefiimiento, somnolencia, sudoracidn, euforia.

Cl: EPOC grave por depresion respiratoria.

Buscar ficha técnica morfina
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Farmacos coadyuvantes

Se pueden utilizar en cualquier escaldn, segun sea la causa o la clinica del dolor.

Son farmacos que sin ser analgésicos en ocasiones actian como tales y que se utilizan en tipos de dolor complejo, para potenciar la accidn de los analgésicos o disminuir la dosis de los mismos y/o
para tratar la comorbilidad presente:

Antidepresivos (ISRS) para el dolor con componente neuropatico.

Anticonvulsivantes (gabapentina), para el dolor con componente neuropatico.

Corticoides (dexametasona, metilprednisolona), para el dolor con compresidon nerviosa.

Benzodiazepinas (en ancianos no utilizar las de vida media larga, como el diazepam), para la ansiedad asociada al dolor.

Observaciones

En artrosis de manos y en rodilla los AINE topicos y la capsaicina topica pueden ser alternativa de tratamiento en el primer escaldn terapéutico. En la artrosis de rodilla la
infiltracion intraarticular de glucocorticoides, es una opcidn para algunos pacientes si no se obtiene beneficio con otros tratamientos y si existe derrame articular.

Condroitin sulfato, glucosamina7’ ¥ (SYSADOAS), no modifican el curso de la enfermedad, ni presentan una eficacia significativa para el alivio de los sintomas superior al
paracetamol, por ello no son considerados farmacos de eleccidn. Diacereina: segiin Nota de Seguridad de la AEMPS presenta un balance beneficio-riesgo desfavorable’.

Los inhibidores de la COX-2 (etoricoxib y celecoxib): estan contraindicados en los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular (IAM, ACV, claudicacion
intermitente...), y en los pacientes con algun factor de riesgo cardiovascular (hipertensidon arterial, diabetes, dislipemias, tabaquismo, etc) no estan recomendados, por
asociarse con un incremento del riesgo aterotrombético y de sufrir eventos cardiovasculares.
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2. Lumbalgia

Montes Gémez E., Gdmez Arnaiz A., Moreno Valentin G.

. . pe . 10
Se recomienda clasificar al paciente con dolor lumbar en uno de estos tres grupos™ .

1. Lumbalgia inespecifica (95%): sindrome caracterizado por dolor en la regién lumbosacra, acompafado o no de dolor irradiado, asociado habitualmente a limitacion dolorosa de la
movilidad y que presenta caracteristicas mecanicas, influenciado por posturas y movimientos, que tiende a mejorar con el reposo y a empeorar con el esfuerzo.

El diagndstico supone que el dolor no se debe a traumatismos directos, fracturas ni afecciones como espondilitis, neoplasias y/o afecciones neuroldgicas, infecciosas, vasculares,
endocrinas, metabdlicas o ginecoldgicas.

Puede existir atrapamiento radicular, sospechar si el dolor en una pierna es mas intenso que el de la espalda, se irradia por el pie o los dedos y/o cursa con anestesia o parestesias.
En estos casos los signos en la exploracidn: Lasségue positivo, cambios motores, sensoriales o en los reflejos osteotendinosos, en el territorio de un nervio.

2. Dolor lumbar por compresion radicular que requiere derivacion a atencion especializada para valoracion quirurgica.
e Derivacion urgente cuando hay parestesia relevante, progresiva y bilateral, pérdida de control de esfinteres de origen neurolégico y anestesia en silla de montar (posible

sindrome de cola de caballo).
e Derivacidon no urgente para valoracion quirurgica, en dolor radicular (no lumbar):
- Cuyaintensidad es intolerable pese a la aplicacién durante 6 o mas semanas de todos los tratamientos no quirdrgicos recomendados (posible hernia discal).
- Que aparece solo en la deambulacién y la limita, que requiere flexion o sesdestacién para desaparecer, persiste pese a seis meses o mds de tratamiento conservador y se
acompafa de imdgenes de estenosis espinal.

3. Dolor lumbar por posible enfermedad sistémica (infeccidn, cancer, osteoporosis, etc.). Existen unas “sefales de alerta” que orientan a esta etiologia, como son: dolor que
aparece por primera vez en menores de 25 afios o mayores de 55, dolor no influido por posturas, movimientos, esfuerzos, dolor exclusivamente dorsal, déficit neurolégico difuso,
imposibilidad persistente de flexionar la columna vertebral, deformacidn estructural de aparicién reciente, mal estado general, pérdida de peso, fiebre, antecedentes de
traumatismo reciente, cancer o uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por via parenteral, inmunodepresidn o SIDA.

La prevalencia de la lumbalgia en los pacientes mayores 60-69 afios es mayor que en la poblacién en general, del 21,2 %, pero en mayores de 70-79 afios desciende al 12,3 %"

LUMBALGIA INESPECIFICA

El tratamiento general de la lumbalgia inespecifica, es analgésico y escalonado, ajustado a la intensidad del dolor (al igual que en el capitulo anterior de artrosis)

Tratamiento de .
Observaciones

eleccion
Medidas no Lumbalgia aguda (< 6 sem) y subaguda (6-12 sem): intentar realizar la actividad habitual sin esfuerzos ni sobrecargas. Higiene postural. Aplicar calor superficial. Ejercicio
farmacoldgicas (estiramientos) a partir de la segunda semana.

o . : . . 6
Hoja informativa y recomendaciones para el paciente con lumbalgia aguda

Lumbalgia cronica (> 12 sem): el ejercicio disminuye el dolor y mejora el movimiento, y acelera el retorno a la actividad cotidiana. El masaje puede ser beneficioso
combinando ejercicio y educaciéon postural. Se recomienda cama semidura. Aplicacion del calor local.
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Si hay predominio de dolor con caracteristicas de neuropatico:

Tratamiento
farmacolégico

Dosis y via de adman.

Observaciones

Gabapentina

Dosis inicio: 100 mg/8 h,
aumentar en 7 dias hasta
300 mg/8 h vo

Dosis habitual: 900-1.800
mg/d

Dosis max.: 3.600 mg/d

IR: la dosis se ajustara segun CICr.

CICr = 80 ml/min: 900-3600mg/d; CICr 50-79 ml/min: 600-1800 mg/d; CICr 30-49 ml/min: 300-900 mg/d; CICr 15-29 ml/min: 150-300 mg/d;
CICr < 15 ml/min: 150-300mg/d.

RA: somnolencia, edema periférico y astenia. Se debe controlar la aparicién de signos de ideacion y comportamiento suicida.

Si aparecen manifestaciones de hipersensibilidad (fiebre o linfadenopatia, erupcion), interrumpir tratamiento.

Interacciones: aumentan los niveles de gabapentina; en admadn conjunta con morfina, reducir dosis.

Ficha técnica gabapentina

3. Si existe contractura muscular asociada relajantes musculares:

Diazepam

5-10 mg/12-24 h
vo

Farmaco no recomendado para las personas mayores por riesgo aumentado de caidas y desorientacion. Valorar su balance
riesgo/beneficio.
Indicacion: si existe contractura muscular y/o dificultad para dormir y/o ansiedad asociada.
IR: si CICr < 10 ml/min: reducir dosis al 50 %.
IH: reducir dosis.
RA: somnolencia, confusion, desorientacidn, ataxia...
Interacciones: con omeperazol (posible potenciacion de la accidon y toxicidad de diazepam).
Cl: miastenia grave, IH grave, insuficiencia respiratoria grave, sindrome de apnea del suefio...
Ficha técnica diazepam

Observaciones

- En los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular (IAM, ACV, claudicacion intermitente...) para el tratamiento del dolor estan contraindicados los inhibidores
de la COX-2 y también en los pacientes con algun factor de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, diabetes, dislipemias, tabaquismo, etc), no estdn recomendados por
asociarse con un incremento del riesgo aterotrombdtico y de sufrir eventos cardiovasculares.

- No hay evidencia de la eficacia de la vitamina B 12 en el tratamiento del dolor lumbar inespecifico. Tampoco hay evidencia cientifica q sustente el uso de corticoides sistémicos
para éstas patologias.
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3. Osteoporosis

Montes Gémez E., Gdmez Arnaiz A.

La osteoporosis se define como una enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada por una disminucién de la masa y una alteracion de la microarquitectura del tejido éseo que

. . 12 . N . . . N . z
comporta un aumento de fragilidad del hueso y un riesgo aumentado de fracturas . Existen numerosos factores que contribuyen en su etiologia, siendo la causa primaria mas
frecuente de osteoporosis la que sucede en la mujer posmenopausica, seguida de la debida al propio envejecimiento.

En cuanto a la Osteoporosis secundaria a farmacos, se encuentran: los tratamientos con corticoides (a dosis > de 5mg, durante mds de 3 meses), tratamientos prolongados con
heparinas, tratamientos prolongados y/o a dosis elevadas con inhibidores de la bomba de protones (IBP), y la relacién de los farmacos psicotrépicos con el riesgo de caidas.

La importancia clinica de la osteoporosis radica en las fracturas asociadas. La fractura vertebral es la manifestacidn clinica mas frecuente y su incidencia aumenta a partir de los 75
anos. El 70 % son asintomaticas y constituyen un factor de riesgo potencial para la aparicion de nuevas fracturas vertebrales y de cadera®. La fractura de cadera es la mas gravey la
incidencia es mayor a partir de los 80 afos. Se estima que durante el afio siguiente a una fractura de cadera, la tasa de mortalidad es un 20 % mas alta y el 50 % de las mujeres que la
sufren terminan dependiendo de otras personas para las actividades de la vida diaria™.

Para decidir el inicio de tratamiento farmacolégico, lo fundamental es identificar a las pacientes con mayor riesgo de fractura. Para ello, existen varios modelos de determinacion
y prediccion del riesgo de fractura a 5 o 10 afios que podrian utilizarse (NIH, FRAX®, Rotterdam...). Nos hemos decantado por el modelo elaborado con los datos del estudio de
Rotterdamls, cuyas recomendaciones aplicadas son las siguientesl6’17:

12. Identificar los factores de riesgo de fractura de la paciente y aplicar puntuacion de riesgo atribuida (Tabla 1)

Tabla 1. Factores de riesgo de fractura y puntuacion de riesgo correspondiente

. Puntuacion
Factores de riesgo .
de riesgo

indice de masa corporal (IMC) < 19 Kg/m2 1
Antecedente personal de fractura después

~ 1
de los 50 afios*
Antecedente familiar de fractura de cadera (madre, padre, hermana) 1
Fractura vertebral morfométrica previa: disminucién del 20% de altura del 2
cuerpo vertebral. Se considera como dos factores de riesgo.**

SUMA TOTAL

* Considerar preferentemente las fracturas de humero, antebrazo, pelvis, fémur y pierna.
** Se recomienda hacer radiografia en mujeres mayores de 60 afios cuando exista sospecha de fractura por dolor axial sugerente, pérdida significativa (4 cm) de estatura y/o hipercifosis.
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22, Decidir el tipo de actuacion o tratamiento, seguin la edad y la puntuacion de riesgo obtenida anteriormente (Figura 1).

Figura 1. Algoritmo para la toma de decisiones, segin edad y puntuacidn de riesgo, para la prevencidn primaria de fracturas de cadera y vertebrales en mujeres posmenopausicas.

*Al considerar la administracion del tratamiento farmacoldgico en mujeres mayores de 80 afios hay que tener en cuenta que, en general, son excluidas de los ensayos clinicos en los que se evalua la eficacia de los farmacos.

| OSTEOPOROSIS POSMENOPAUSICA™®

Tratamiento de eleccion Observaciones
Medidas no Dieta equilibrada, asegurar una ingesta adecuada de calcio (entre 1000-1500 mg/dia y 400-800 Ul de vitamina D3)19 (Tabla de contenido de calcio en la dieta), ingesta
farmacoldgicas adecuada de proteinas y evitar el exceso de sal.

Actividad fisica moderada y regular, minimo 45 min, 4-5 veces por semana. Caminar o pasear es efectivo para la cadera, pues se produce un fortalecimiento muscular,
disminuyendo el riesgo de fractura de cadera en un 41 %%, Los ejercicios aerdbicos con carga y resistencia son efectivos para aumentar la DMO de columna, trabajando el
equilibrio. Se debe evitar el sedentarismo. En todo caso la actividad debe ser especifica para cada individuo. Eliminacion de habitos toxicos, como el consumo de tabacoy
moderar el consumo de alcohol.

Exposicion solar moderada: evitando las horas de mayor insolacién, unos 15-30 minutos/d al dia en cara y manos, para una correcta provisién de vitamina D.

Eliminacion de los factores de riesgo de caida: evaluacion y modificacion de los factores de riesgo en el hogar, eliminando las barreras arquitectonicas, calzado adecuado,
controlando la medicacion psicotrépica, ejercicio y correccion visual.

Hoja informativa y recomendaciones para la prevencién de caidas en ancianos

Hoja informativa y recomendaciones para pacientes con osteoporosis

Tratamiento Dosis y via de .
.. ) Observaciones
farmacolégico adman.
Calcio (carbonato) 1000-1500 mg/d Mujeres con ingesta insuficiente de calcio. Calcular las cantidades necesarias a suplementar. Administrar después de las comidas. Administrar
Vo conjuntamente con vitamina D.
___________________________ IR: especial control en pacientes con IR grave por riesgo de hipercalcemia (realizar controles peridédicos de calcemia).
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Vitamina D

21
Alendronato

Risedronato

Observaciones

400-800 Ul/d
Vo

10 mg/d 0 70 mg/
sem
Vo

5mg/d, o
35 mg/sem
)

RA: estrefiimiento, diarrea, vomitos.
Cl: hipercalcemia o hipercalciuria, puede agravar la enfermedad por litiasis.

Administrar conjuntamente con el calcio.

Resulta de interés determinar niveles de 25(0OH)D3 en pacientes institucionalizados, que salen poco de su domicilio, o que tienes cifras bajas de

calcio y/o fosfato, o cifras elevadas de fosfatasa alcalina, ya que pacientes con niveles insuficientes: <20 ng/ml, de Vit D, se relacionan con riesgo de

caidas.

Existe evidencia de su efecto para prevenir fracturas de cadera en pacientes ancianos institucionalizados, sin embargo no esta clara en los pacientes

que viven en la comunidad.

Ficha técnica de carbonato calcico y vitamina D

- Tomar al levantarse por las mafianas media hora antes de la primera comida, no masticar, con un vaso de agua. Mantener la posicion erguida
durante 30 min, tras la ingestion del farmaco para evitar la esofagitis quimica.

- Asociar a calcio y vitamina D, distanciando la toma 2h.

- La duracidn del tratamiento no esta bien establecida, se puede considerar suficiente una duracién de 5 afios de tratamiento para alcanzar los
beneficios®. Algunos estudios recomiendan no prolongar largo tiempo el tratamiento®.

- Antes de comenzar el tratamiento es preciso una revision buco-dental.

IR: evitar si CICr < 30ml/min.

RA: dolores osteomusculares, dispepsia, disfagia, Ulcera esofagica, osteonecrosis mandibular, fracturas atipicas.

Ficha técnica alendronato

Ficha técnica risedronato

Mencionar que a pesar de las recomendaciones realizadas en algunos estudios se plantea la posible falta de eficacia de los bifosfonatos para prevenir las fracturas de cadera en
. 24 . ... . . . . . s . .z . . .
ancianos”, por ello es importante a la hora de iniciar el tratamiento, estar seguro de la indicacion de tratamiento farmacolégico tras la valoracion del riesgo/beneficio.

Si hay intolerancia o contraindicacion para los bifosfonatos, se puede recomendar:

- Denosumab®: farmaco opcional para prevencién primaria y secundaria de las fracturas por fragilidad osteopordticas en mujeres posmenopdusicas con alto riesgo de fractura,
incapaces de cumplir con las condiciones de administracién de los bifosfonatos, o con intolerancia o contraindicacidn a éstos. Entre sus reacciones destacar las ultimas
comunicadas: hipocalcemia grave, incluso mortal y su relacion con el riesgo de fractura atipica de fémur®®.

- Raloxifeno constituye una alternativa a los bifosfonatos en el tratamiento de la osteoporosis posmenopdusica. Contraindicado en pacientes con antecedentes pasados o
actuales de episodios tromboembdlicos venosos, incluyendo trombosis venosa profunda, embolia pulmonar y trombosis venosa de la retina.

- Ranelato de estroncio: seglin Nota de Seguridad de la AEMPS, su balance beneficio-riesgo es desfavorable por los datos referentes a su riesgo cardiovascular, en el contexto de
su limitada eficacia en la prevencién de fracturas grave527.

- Zoledronato: Farmaco de uso hospitalario. En pacientes con osteoporosis y riesgo elevado de fracturas y/o en aquellos casos que no toleren o estén contraindicados los
bifofonatos por via oral.
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4. Hiperuricemia

Delgado Estévez J.L., Brito navarro E., Bafion Morén N.

. . . . . . 7 . e 28 . . . . . .
Se considera que existe hiperuricemia cuando encontramos niveles de acido trico en plasma > a 6,8 mg/d|l”~. La hiperuricemia es el principal factor de riesgo de gota, aunque la
; . . . . 29
mayoria de pacientes con hiperuricemia no la desarrollan™.

La gota es una enfermedad reumatica debida al depdsito de cristales de urato monosddico (UMS) en las articulaciones y otros tejidos periarticulares tras una hiperuricemia crénica.
Este depdsito es asintomdtico, sin embargo, puede desencadenar episodios de inflamacion subitos e intensos (crisis de gota). La gota puede evolucionar a crénica, caracterizada por
. ., .. . . ., , e , , . 3031
inflamacion y destruccién articular, dolor persistente y formacidn de tofos, asi como la aparicién de litiasis Urica y nefropatia crénica™"".

. . 3 . . T . . . . .
Es mas frecuente en varones y la prevalencia aumenta con la edad”. Frecuentemente se asocia a diabetes, dislipemia, hipertensidn arterial y obesidad.

La causa mas comun de hiperuricemia es la disminucion de la excrecién por causas primarias del aclaramiento renal de acido Urico, aunque también puede ser debida al aumento de
su formacion o a una combinacién de ambas (Tabla 1). En personas de edad avanzada, otra causa comun es el tratamiento con diuréticos tiazidicos y la presencia de insuficiencia
renal (IR).

N . . N . P N o N . N . sae . s . .o . 32

No existe consenso ni evidencia sobre cuando iniciar el tratamiento farmacolégico de la hiperuricemia asintomatica, por lo que la decisién debe ser individualizada™. En gota
grave (crisis recurrentes de gota, artropatia, tofos o con cambios radioldgicos de gota) los expertos coinciden en iniciar el tratamiento. En casos leves o después de la primera crisis
no existe uniformidad de opinion.

El objetivo del tratamiento reductor de la uricemia (TRU), incluido en la tabla, es disminuir la concentracion de UMS por debajo de 6 mg/dl. Se recomienda:
. . 7,33 p . . . . . . L .
e Alcanzar concentraciones < 5 mg/dl en pacientes con tofos””". Cuanto mas bajo es el nivel de uricemia, mas rapida es la desaparicién de los depdsitos.
e Cuando se inicia el TRU puede inducirse ataques de gota; se recomienda esperar al menos 2 semanas desde la resolucion de la crisis para obtener un nivel de uricemia basal**.
e Alinicio del tratamiento hipouricemiante, se debe realizar profilaxis7 para evitar crisis gotosas (colchicina 0,5-1 mg/dia o AINE durante los 6 primeros meses).
- Mantener el TRU de forma indefinida™. Si durante un periodo de 5 afios se mantiene la uricemia < 6 mg/dl se podria reducir la dosis del hipouricemiante o suspender el
tratamiento farmacoldgico®.

HIPERURICEMIA ASINTOMATICA

Tratamiento no — Comenzar en el momento de presentacion de hipeuricemia.

farmacolégico — Cambios de habitos higiénico-dietéticos: pérdida de peso, ejercicio diario, ingesta de productos frescos bajos en grasas, legumbres, nueces, verduras, frutas (las
menos azucaradas), cereales integrales. Reducir el consumo de carnes rojas36.

— Disminucién/prohibicidn de la ingesta de bebidas alcohdlicas, especialmente cerveza, bebidas de alta graduacion y refrescos azucarados®”

— Ingesta hidrica de al menos 2 litros/dia.

— Latoma de café se asocia a niveles mas bajos de uricemia, en principio por componentes distintos a la cafeina™.

— Valorar la existencia de farmacos que elevan el nivel de 4cido Urico en sangre y la posibilidad de retirarlos, en especial los diuréticos (buscar farmaco alternativo).

— Valorary tratar procesos asociados: HTA, dislipemia, enfermedad vascular, psoriasis.

— Las dietas con restriccion severa de purinas sélo consiguen reducciones de 1 mg/dl o hasta el 15% de la cifra basal en los niveles de urato, por lo que, en muchos

38
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pacientes, es necesario tratamiento farmacoldgico.
Hojas Informativas y recomendaciones para pacientes. Dieta en hipeuricemia

Farmaco de eleccion

Dosis y via de admoén

A 40
Observaciones

Inhibidores de la xantina
oxidasa
Alopurinol

Dosis inicial: 50-100 mg/d
vo, incrementando dosis
en 2-5 semanas.

Dosis mantenimiento:
300 mg/d

Vo

Aumenta la eliminacién renal del acido urico.

No iniciar el tratamiento con dosis > 100 mg/d, por el riesgo de desencadenar una crisis de gota. Aumentar progresivamente hasta alcanzar
niveles de uricemia < 6 mg/dl| (ajustar dosis en funcion de niveles de urato).

En IRC: iniciar tratamiento con 50 mg/dl.

Administrar preferentemente después de las comidas. Alcalinizar orina (pH>6.5) con bicarbonato sédico 1 g/6-8h, durante la primeras
semanas.

Puede producir reacciones de hipersensibilidad, sindrome de Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica tdxica (NET), son muy poco frecuentes
pero pueden llegar a ser muy graves e incluso mortales.

Dosis diaria autorizada hasta 900 mg, aunque su uso a dosis > de 300 mg (100-200 mg en IR) es poco habitual*. Sin embargo, la eficacia a
estas dosis es baja (se alcanzan valores objetivo de urato en pocos pacientes), y aumenta al incrementar las dosis*>*®,

Su metabolito activo, oxipurinol, se elimina por via renal. En IR utilizar dosis menores por riesgo de acumulacién.

Ficha técnica alopurinol

Observaciones

e Los uricosuricos (benzbromarona) aumentan la eliminacidn renal del acido Urico, pero uso esta restringido a prescripcion de diagndstico hospitalario.
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5. Gota

Delgado Estévez J.L., Brito navarro E., Bafion Morén N.

El objetivo del tratamiento es el alivio del dolor y de la discapacidad de forma rapida y segura. La resolucién de los sintomas es mas rdpida y completa cuanto antes se instaure el
. .. , 44 . .
tratamiento. La crisis se resuelve en unos dias o semanas" sin tratamiento.

CRISIS DE GOTA

Tratamiento
no farmacolégico

, . L - 31
- El reposo y el frio local sobre la articulacién afectada pueden aliviar el dolor™ .

Tratamiento
farmacolégico

Observaciones

Durante un ataque de gota no iniciar el tratamiento con un farmaco hipouricemiante ni modificar su dosis.

Los AINE son el tratamiento de eleccion en la mayoria de pacientes. Todos son igual de eficaces. El tratamiento a dosis plenas suele durar entre 5-7 dias; se puede acortar si el tratamiento inicial
se instaura en las primeras 24 horas de la aparicion de los sintomas; se puede prolongar en pacientes en los que no se comienza el tratamiento hasta varios dias después. Se recomienda utilizar
proteccidn gastrica con IBP. Pueden estar contraindicados en pacientes gotosos y especialmente en ancianos, debido a la mayor prevalencia de comorbilidades, la polimedicacion, y la
disminucion de la funcién renal asociada con el envejecimiento45 .

Indometacina parece ser el mas efectivo, aunque no recomiendan su uso en personas mayores
Debe evitarse el uso de colchicina en pacientes ancianos o en aquellos que presenten alteraciones renales o hepa’ticas48.

Los corticosteroides*® son una opcidn para personas mayores o con comorbilidades que desaconsejan el uso de un AINE. Los glucocorticoides intraarticulares y la ACTH parenteral son alternativas
vélidas.

46, ,47

Farmaco de eleccion Dosis y via de admon. Observaciones

Prednisona 30mg/d Iniciar tratamiento con 30 mg/d durante 1-2 dias y disminucién gradual en 7-10 dias*® 0 30 mg/d durante 5 dias™.

En pacientes que han sufrido varias crisis con disminucion del periodo intercritico, es habitual que aparezca crisis de rebote al suspender el

vo o parenteral corticoide™.

En ancianos la relacién riesgo/beneficio debe ser cuidadosamente ponderada, den ser tenidas en cuenta reacciones adversas como la
osteoporosis.

Ficha técnica prednisona
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1. Dispepsia
Nufez Chicharro L., Montes Gomez E., Garcia Marrero R.

. . . . . . . , . . 1 . . . . . . .
La dispepsia se define por la presencia de uno o mas de los siguientes sintomas (Criterios de Roma Ill)": plenitud postprandial molesta, saciedad precoz, dolor o ardor epigastrico, sin
evidencia de alteraciones estructurales que puedan explicar los sintomas. Esta cinica debe haber estado presente durante un minimo de 3 meses, los 6 meses previos al diagndstico.
N . . . . .. .z .z . .2
La prevalencia de dispepsia en ancianos es aproximadamente del 25%, similar al resto de la poblacién y supone el 2-5 % de todas las consultas de Atencién Primaria“.

e . s N N s . .. .34
Clasificacion de la dispepsia segun investigacion previa ™

-  Dispepsia no investigada: pacientes que presentan sintomas y no se les ha realizado estudio diagndstico endoscépico o la prueba para la deteccidn de H. pylori. Dado que
. ~ . 5 . . a4 . . . .z
en pacientes mayores de 70 afos la endoscopia tan solo resulta normal en el 20% de los casos”, se debe derivar sistematicamente al paciente anciano para la realizacién
. . s . 6
de esta prueba con el fin de descartar patologia organica’.

- Dispepsia investigada
= De causa organica: ya se ha determinado la causa a partir de pruebas diagndsticas (Ulcera péptica, cancer gastrico, enfermedades biliares, pancreaticas, etc.).
=  Dispepsia funcional o idiopatica: es un diagndstico de exclusidn, cuando tras realizar pruebas diagndsticas no se encuentra la causa.

signos de alarma: pérdida de peso significativa no intencionada, vomitos intensos y recurrentes, disfagia, odinofagia, signos de sangrado digestivo (anemia, hematemesis, melenas),
masa abdominal palpable, ictericia y linfadenopatias. Constituyen criterios de derivacién al Servicio de Digestivo.

Revisar la medicacion que puede ser causa de dispepsia, como: digoxina, beta-bloqueantes, calcio antagonistas, AINES, teofilina, nitratos, bifosfonatos, hierro, corticoides,
antidepresivos triciclicos, anticolinérgicos y algunos antibidticos (macrélidos, metronidazol, clavulanico).

DISPEPSIA®
Medidas no - No consumir bebidas con gas, fritos, picantes, especias, chocolate, alimentos muy salados, con sorbitol o fructosa.. No ingerir exceso de fibra.
farmacoldgicas - Horario regular de comidas que sean mas frecuentes, poco copiosas y no pesadas, evitar alimentos que precipiten los sintomas y evitar acostarse después de comer.

- Realizar ejercicio de forma regular y evitar el estrés.
- Suprimir el tabaco, alcohol, café y en los casos necesarios, reduccion de peso.
Hoja informativa y recomendaciones para pacientes con dispepsia

81


http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/9017cd54-a7ab-11e0-a6f1-d5c39b10ecae/59_Dispepsia.pdf

A

DISPEPSIA NO INVESTIGADA, en espera de estudio endoscdpico.
Iniciar tratamiento empirico con IBP durante 4 semanas y reevaluar. Si desaparecen los sintomas suspender el tratamiento.
Tratamiento
farmacoldgico de
eleccion
Omeprazol 20 mg/d Se aconseja tomar los IBP antes del desayuno y en caso de 2 tomas, una antes del desayuno y otra antes de la cena.
VO En situaciones de disfagia o de administracion por sonda enteral las capsulas de omeprazol pueden abrirse (no triturar los granulos) y mezclar su
contenido en algun liquido acido (zumo, yogurt o glucosado al 5 %). Administrar esta suspension antes de pasados 30 m desde su preparacion.
IH: en IH grave, reducir la dosis maxima a 20 mg/d.
RA: frecuentes: nauseas, cefaleas, diarrea, estrefiimiento. Ocasionales: somnolencia, mareos, vértigo, aumento de enzimas hepaticas...
Interacciones: se desaconseja el uso concomitante de omeprazol (o esomeprazol) con clopidogrel, por reduccion en la efectividad de clopidogrel, con un
posible incremento del riesgo de acontecimientos cardiovasculares. Pueden aumentar el efecto de la digoxina, benzodiacepinas y fenotiacinas.
Disminuye la absorcion de antifungicos azdlicos como itraconazol. Las interacciones de los IBP con anticoagulantes antagonistas de la Vit K
(acenocumarol y warfarina) son poco frecuentes y tienen efecto de clase igual para pantoprazol, omeprazol o lansoprazol 8,
Ficha técnica omeprazol
En caso de que la sintomatologia no mejore, observar el predominio de los sintomas:
1. Si son del tipo de dismotilidad (nauseas, digestiones pesadas...):

Dosis y via de

) Observaciones
admon.

Tratamiento Dosis y via de .
- ; Observaciones
farmacolégico admon.
Domperidona 10 mg (10-15 La domperidona es una alternativa mejor que la metoclopramida en los pacientes ancianos, al asociarse con una menor incidencia de efectos adversos

min., antes de sobre el sistema nervioso central (no atraviesa la barrera hematoencefilica).
las comidas). IH: reajuste posoldgico. En IH moderada o severa evitar su uso.
Durante el IR: en IR grave limitar dosis al 50 %, en una sola toma.
menor tiempo RA: excepcionalmente reacciones extrapiramidales debido a que no atraviesa la barrera hematoencefalica’. Riesgo de arritmias ventriculares graves o
posible. muerte subita de origen cardiaco. Este riesgo puede ser superior en pacientes mayores de 60 afios que reciben dosis diarias altas™®.
VO Cl: no utilizar con medicamentos que puedan prolongar el intervalo QT o que sean inhibidores potentes del citocromo CYP3A4 (ketoconazol,

eritromicina...). Ni en alteraciones del ritmo cardiaco o condiciones subyacentes de riesgo para la aparicidn de estas patologias.
Ficha técnica domperidona
2. Si los sintomas sugieren un trastorno de la secrecion acida (tipo ulceroso):

Tratamiento Dosis y via de .
- ; Observaciones
farmacolégico admon.
Omeprazol 20-40 mg/d Ver arriba observaciones mencionadas.
VO Valorar si se debe doblar la dosis de los IBP y prolongar el tratamiento durante otras 4 semanas.

Cuando los sintomas no mejoren o cedan, se debera valorar la realizacion de endoscopia o la investigacion de la infeccién por H. pylori.
DISPEPSIA INVESTIGADA.
1. DISPEPSIA FUNCIONAL: no se encuentra causa atribuible, tras realizar endoscopia y otras pruebas diagndsticas, como la prueba de deteccion del H. pylori.
Debido a que los sintomas se presentan de forma variable en el tiempo, el tratamiento se debe ajustar a los episodios sintomaticos.
Si no ha recibido tratamiento empirico previo, administrar IBP a dosis estandar durante 4 semanas.
Si ha recibido tratamiento con IBP y ha respondido bien, continuar 4 semanas mas y si no ha respondido bien:
- Tranquilizar e insistir en medidas higiénico-dietéticas.
- Doblar la dosis de IBP si habia tomado una dosis estandar.
- Si fracaso previo con IBP: cambiar o ainadir procinético, para lo cual se recomienda reduccion gradual de IBP si se utilizaron altas dosis o tomarlos a dias alternos o a demanda.
- Considerar tratamientos alternativos (erradicacidn de H. pylori, psicoterapia...).
2. DISPEPSIA ORGANICA: se tratara segtn la etiologia.
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2. Enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE)

Nufez Chicharro L., Montes Gomez E., Garcia Marrero R.
. , / P . . . . .z , 11,12 . .
Se define, como sintomas mas caracteristicos y frecuentes, la presencia de pirosis y/o regurgitacion 2 6 mas veces por semana . Otras veces la presentacion es atipica con
sintomas asociados como: disfonia, dolor tordcico, tos crdnica, asma, alteraciones del suefio o manifestaciones orales. Es una enfermedad de caracter crénico con episodios de
R . . . g R . . ~ R . . . . . . ~ 11,13,14
intensidad variable y de remisidén intermitente. La prevalencia en Espafia es del 15 % aproximadamente y tiene una incidencia de 4,5 por cada mil habitantes afio

Se debe realizar endoscopia en personas > 50 afios con sintomas persistentes de reflujo y cuando existen sintomas de alarma: disfagia, odinofagia, vomitos persistentes, anemia,
. . . ST .z . : 15
hemorragia digestiva alta, pérdida de peso, tumoracién epigastrica, etc.™".

Revisar la medicacion: sustituir los medicamentos que relajan el esfinter esofagico inferior, tales como: antagonistas del calcio, barbituricos, benzodiacepinas, dopamina, teofilina,
betadrenérgicos, alfabloqueantes, nitratos, morfina, meperidina, anticolinérgicos, etc. Se recomienda un uso racional de AINES.

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE) '’

Medidas no - Ayudar a los pacientes a identificar los alimentos que con mayor frecuencia generan sintomas e intentar evitar su consumo, como: grasa, café, alcohol, chocolate,
farmacoldgicas citricos, bebidas gaseosas.

- Evitar el sobrepeso y la obesidad.

- Suprimir el consumo de tabaco.

- No realizar comidas copiosas y distribuir las ingestas.

- Evitar acostarse antes de que transcurran al menos 1-2 horas después de la ingesta, mejor acostados del lado izquierdo y elevar la cabecera de la cama 15 - 30 cm.

- Ejercicio fisico regular 30 minutos al dia, evitando el ejercicio fisico intenso.

Hoja informativa y recomendaciones para pacientes con REG’.

PACIENTES SIN ESTUDIO ENDOSCOPICO: tratamiento segun la clinica del paciente.
12 Clinica leve: pirosis o regurgitacion leve, menos de 2 veces por semana, de inicio reciente y sin sintomas de alarma, pautar antiacidos (almagato...), anti-H2 (ranitidina) u omeprazol a demanda.
22 Sintomas moderados o frecuentes (pirosis o regurgitacion mas de 2 veces/sem o deterioro de la calidad de vida):

omeprazol 20mg /dia durante 4 semanas, si no hay mejoria doblar dosis (40 mg) y dividirla en 2 tomas diarias, durante 4-8 sem. Si no existe respuesta, valorar endoscopia.

PACIENTES CON ESTUDIO ENDOSCOPICO. El tratamiento depende del grado de la lesién (segtin clasificacién de Los Angeleslg):
Grado A: una o mas lesiones de la mucosa, de longitud 5 mm. o inferior, que no se extienden entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa.
Grado B: una o mas lesiones de la mucosa, de longitud superior a 5 mm., que no se extienden entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa.
- Omeprazol 20mg/dia, 4 semanas.
- Siremite, tratamiento de mantenimiento y disminuir progresivamente dosis hasta encontrar la minima eficaz y/o plantear tratamiento a demanda o intermitente.
- Sino remite, omeprazol dosis de 40 mg /dia (dividirla en 2 tomas diarias), 4-8 semanas. Si remite, tratamiento de mantenimiento y disminuir progresivamente hasta dosis minima eficaz
y/o plantear tratamiento a demanda o intermitente. Si no remite, investigar fracaso (1).
Grado C: una o mas lesiones de la mucosa, mas alla de la parte superior de dos pliegues de la mucosa pero que afectan a menos del 75 % de la circunferencia del eséfago.
Grado D: una o mas lesiones de la mucosa, que afectan al menos al 75% de la circunferencia esofagica. Pautar: omeprazol 20mg/dia, a largo plazo. Si remite, continuar IBP a dosis estandar/plantear
mitad de dosis. Si no remite, dosis de 40 mg g/dia (dividirla en 2 tomas diarias), 4-8 semanas. Si remite, disminuir IBP hasta encontrar dosis eficaz. Si no remite, investigar fracaso, derivar al
especialista.
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5]
]
Tratamiento . ,
L . Dosis y via de .
farmacolégico de ) Observaciones
Iyt admon.
eleccion
Omeprazol 20-40 mg/d Los IBP son superiores a los antagonistas H2, en cualquier forma clinica de la ERGE, en control de sintomas y velocidad de cicatrizacion de la esofagitis.
Vo Se aconseja tomar los IBP antes del desayuno, y en caso de 2 tomas, una antes del desayuno y otra antes de la cena.

En situaciones de disfagia o de administracion por sonda enteral las capsulas de omeprazol pueden abrirse y mezclar su contenido en algun liquido
acido (zumo, yogurt o glucosado al 5 %) y administrar esta suspension antes de 30 min. desde su preparacion.

IH: en IH grave, reducir la dosis maxima a 20 mg/d.

RA: frecuentes: nauseas, cefaleas, diarrea, estrefiimiento. Ocasionales: somnolencia, mareos, vértigo, aumento de enzimas hepaticas.
Interacciones: Se desaconseja el uso concomitante de omeprazol (o esomeprazol) con clopidogrel, por reduccién en la efectividad de clopidogrel con
posible incremento del riesgo de los acontecimientos cardiovasculares. Pueden aumentar el efecto de la digoxina, benzodiacepinas y fenotiacinas.
Ficha técnica omeprazol

Dosis y via de

Tratamiento alternativo Observaciones

admon.
Almagato 7,5-10 ml en Su uso se ha relegado para el control ocasional de los sintomas de presentacion infrecuente, especialmente la pirosis.
suspo1-1,5g IR: la dosis de aluminio se puede acumular.

1-3 h después RA: estrefiimiento o diarrea.
de las comidas Interacciones: interfiere la absorcion de digoxina, antihistaminicos H1, tetraciclinas, prednisona, AINES, lansoprazol, isoniacida, quinolonas y sales de

o al acostarse hierro. Administrar separados de estos farmacos, al menos 2-3 horas.
Vo Ficha técnica almagato
Ranitidina 150 mg/12ho Eficacia inferior a los IBP.
300 mg por la IR: en IR leve 75-100% de la dosis. En IR grave 50% dosis.
noche IH avanzada: 50% dosis.
Vo RA: frecuentes: diarrea, estrefiimiento, nduseas, cefalea. Raros: somnolencia, vértigo, confusidn, alucinaciones, pancitopenia...

Interacciones: en ancianos con diabetes, inmunocomprometidos o EPOC, puede aumentar el riesgo de neumonia en la comunidad.
Ficha técnica ranitidina

Domperidona 10 mg, 10-15 Se puede utilizar en pacientes con regurgitacion, de forma conjunta con los IBP.
min antes de La domperidona es una alternativa mejor que la metoclopramida en los pacientes ancianos, al asociarse con una menor incidencia de efectos adversos
las comidas sobre el sistema nervioso central (debido a que no atraviesa la barrera hematoencefalica).
Vo IH: reajuste posoldgico. En IH moderada o severa evitar su uso.

IR: en IR grave limitar dosis al 50%, en una sola toma.

RA: excepcionalmente reacciones extrapiramidales debido a que no atraviesa la barrera hematoencefalica. Riesgo de arritmias ventriculares graves o
muerte subita de origen cardiaco. Este riesgo puede ser superior en pacientes mayores de 60 afios que reciben dosis diarias altas.

C1"°; no utilizar con medicamentos que puedan prolongar el intervalo QT o que sean inhibidores potentes del citocromo CYP3A4 (ketoconazol,
eritromicina...). Ni en alteraciones del ritmo cardiaco, o condiciones subyacentes de riesgo para la aparicion de estas patologias.

Ficha técnica domperidona

Observaciones
(1) Pacientes que no respondan a tratamiento empirico y no se observen lesiones de esofagitis en la endoscopia, se debe realizar una Ph-metria para investigar la presencia de

reflujo (toda Ph-metria debe ir precedida de la realizacidon de una endoscopia).

Los pacientes con sospecha de sindrome de dolor toracico no cardiaco por reflujo se deben tratar de la misma manera que los pacientes con sindrome por reflujo tipico.
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3. Enfermedad ulcerosa asociada a Helicobacter pylori

Nufez Chicharro L., Montes Gomez E., Garcia Marrero R.

La infeccidn por Helicobacter pylori esta presente en el 95% de los casos de Ulcera duodenal y en el 80 % de casos de Ulcera gastrica, aunque tan solo el 20 % de las personas con

H. pylori presentaran ulcera. La prevalencia de la enfermedad ulcerosa péptica en los ancianos es del 10 %. La incidencia aumenta con la edad, tanto en varones como en mujeres. El
e ~ 19

80% de las muertes totales por enfermedad ulcerosa péptica ocurren en mayores de 65 afios .

. .z . .z . . e . . . T 20 .
La erradicacion de la infeccidn por H. pylori se asocia a una drastica disminucion en las tasas de recidivas ulcerosas™, lo que apoya este factor causal como uno de los mas
importantes en la etiopatogenia por lo que las recomendaciones en la practica clinica son:

e En pacientes con ulcera duodenal no hace falta demostrar la presencia de H. pylori, se pautara tratamiento erradicador en todos los casos, por la alta asociacion.
e En pacientes con ulcera gastrica es recomendable demostrar la presencia del H. pyloriy realizar tratamiento erradicador en aquellos pacientes que sean positivos
e En personas infectadas que no presentan sintomas, no se recomienda tratamiento antibidtico.

e En pacientes con sintomas sugestivos de ulcera, pero sin diagndstico ni constancia de infeccion por H. pylori, no se recomienda tratamiento erradicador ante la gran
incidencia de efectos adversos.

21,22

Antes de la realizacion del test del aliento o del antigeno en heces para comprobar erradicacion, debe suspenderse la antibioterapia 4 semanas antes y el IBP 2 semanas antes (por la
presencia de falsos negativos).

ENFERMEDAD ULCEROSA ASOCIADA A H. Pylori

Tratamiento de
.. 23
eleccién Dosis y via de b i
Triple terapia clasica T Observaciones
(erradicacion 85-90%)

Omeprazol 20 mg/12 h Se aconseja tomar los IBP antes del desayuno, y en caso de 2 tomas, una antes del desayuno y otra antes de la cena.
7-14 dias En situaciones de disfagia o de administracion por sonda enteral las cdpsulas de omeprazol pueden abrirse (no triturar los granulos) y mezclar su
Vo contenido en algun liquido acido (zumo, yogurt o glucosado al 5%) y administrar esta suspensién antes de 30 m desde su preparacion.

IH: en IH grave, reducir la dosis maxima a 20 mg/d.
RA: frecuentes: nauseas, cefaleas, diarrea, estrefiimiento. Ocasionales: somnolencia, mareos, vértigo, aumento de enzimas hepaticas...

+ Interacciones: se desaconseja el uso concomitante de omeprazol (o esomeprazol) con clopidogrel, por reduccién en la efectividad de clopidogrel con
posible incremento del riesgo de los acontecimientos cardiovasculares. Pueden aumentar el efecto de la digoxina, benzodiacepinas y fenotiacinas.
Las interacciones de los IBP con anticoagulantes antagonistas de la Vit K (acenocumarol y warfarina) son poco frecuentes y tienen efecto de clase
igual para pantoprazol, omeprazol o Iansoprazols.

___________________________ Ficha técnica omeprazol

Amoxicilina 1g/12h Con dosis elevadas mantener aporte de liquidos y diuresis adecuada para reducir riesgo de cristaluria.

7-14 dias IR: Si CICr < 10 ml/min: 500 mg/d. (dosis maxima). Si CICr 10-30 ml/min: 500 mg/12 h (dosis maxima).
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Y

-l
vo Efectos adversos: nauseas, diarrea, erupcion cutanea, prurito, vomitos, candidiasis mucocutanea, colitis pseudomembranosa y hemorragica,
+ aumento de enzimas hepaticas, enfermedad del suero, reaccion anafilactica, eosinofilia.
Interacciones: aumenta la posibilidad de reaccién cutanea cuando se asocia con alopurinol. Monitorizar tiempo de protrombina en concomitancia
con anticoagulantes.
____________________________ Ficha técnica amoxicilina
Claritromicina 500 mg/12 h IR : en CICr <30 ml/min., disminuir dosis al 50%.
7-14 dias IH: precaucion.
vo RA: cefalea, dolor abdominal, diarrea, vomitos , nduseas, aumento de enzimas hepaticas y fosfatasa alcalina, que pueden ser fatales, alteracion del
olfato, alteracion del sabor, pérdida reversible de audicidn, tinnitus...
Interacciones: carbamazepina, ciclosporina, midazolam, fluconazol, itraconazol, digoxina, (monitorizar nivel sérico), teofilina, metilprednisolona,
cilostazol, disopiramida, lovastatina, triazolam, alcaloides ergotaminicos, astemizol, etc.
Ficha técnica claritromicina
. . Dosis y via de .
Tratamiento alternativo ) Observaciones
admon.
Metronidazol 500 mg /12 h En pacientes con alergia a penicilina o claritromicina, tratar con metronidazol, resto igual.
7-14 dias IR: CICr >10 ml/min: el 50% de la dosis.
o) IH grave: reducir aun tercio y administrar una sola vez al dia.

RA: nduseas, vomitos, disgeusia, saburra lingual, mucositis oral, anorexia; muy raramente, hepatitis, ictericia, pancreatitis, somnolencia.
Interacciones: alcohol: reaccion de tipo disulfiram. Potencia el efecto anticoagulante de los cumarinicos. Inhibe el metabolismo de la fenitoina
(aumento de la concentracidn plasmatica). Barbituricos: el metabolismo del metronidazol es acelerado por los barbituricos (disminucién de la
concentracion plasmatica). Disulfiram: se ha descrito una reaccion psicotica si el metronidazol se administra junto con el disulfiram. Litio: el
metronidazol aumenta el riesgo de toxicidad por el litio.

Ficha técnica metronidazol

Observaciones
. . . . . . o o1 24
Cuando fracasa un primer intento erradicador con un IBP, claritromicina y amoxicilina™:

Verificar el cumplimiento terapéutico del paciente, que con la resistencia a los antibidticos, es motivo del fracaso de tratamiento en la mayoria de los casos”.
Si persisten los sintomas en el ulcus duodenal, realizar un test del aliento de C13. Si es positivo se le pauta la cuadruple terapia, pero no antes de 4 semanas después del
primer tratamiento:
- Omeprazol 20 mg /12 h/7 dias.
- Bismuto 120 mg /6 h/7 dias.
- Metronidazol 500 mg/12 h/7 dias.
- Tetraciclina 500 mg/6 h /7 dias.
Una alternativa a la cuddruple terapia es sustituir en la triple terapia clasica la claritomicina por levofloxacino 500 mg/12-24 h, especialmente en zonas de alta resistencia a
claritromicina.

86


http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/en/ft/64117/FT_64117.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/en/ft/72873/FT_72873.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/en/ft/62223/FT_62223.pdf

4. Prevencion de gastropatia por AINES

Montes Gémez E., Garcia Marrero R., Nuiiez Chicharro L.

En caso de tomar un tratamiento con AINE (aunque éste sea un inhibidor de la COX2), el 100% de los pacientes mayores de 65 afos deberian recibir gastroprotecciénZG.

No es necesaria la gastroproteccion si el paciente no tiene incluido en su tratamiento farmacoldgico un AINE, aunque tenga varios farmacos. Si por este motivo se plantea la retirada
de un IBP, esta debe ser gradual sobre todo si tomaba altas dosis o tomar a dias alternos o a demanda.

El objetivo de la gastroproteccion es evitar las complicaciones graves de sangrado y perforacidn, ya que las muertes anuales por efectos secundarios por AINE en Espafia son de 15
. . P . - . . 27
por cada 100.000 pacientes y ocasionan mas de cien mil ingresos hospitalarios anuales

Tratamiento de
eleccion

Omeprazol

Tratamiento
alternativo
Misoprostol

Dosis y via de
admon.

20 mg/24 h vo
Via iv: en infusidn de
20-30 min

Dosis y via de
admon.
200 ug/6-8 h
Vo

PREVENCION DE GASTROPATIA POR AINES*®

Observaciones

Se aconseja tomar los IBP antes del desayuno (sin masticar) y en caso de 2 tomas, una antes del desayuno y otra antes de la cena.

En situaciones de disfagia o de administracion por sonda enteral las capsulas de omeprazol pueden abrirse (no triturar los granulos) y mezclar su
contenido en algun liquido acido (zumo, yogurt o glucosado al 5%) y administrar esta suspensidn antes de 30 minutos desde su preparacién.

IH: en IH grave, reducir la dosis maxima a 20 mg/d.

RA: frecuentes: nauseas, cefaleas, diarrea, estrefiimiento. Ocasionales: somnolencia, mareos , vértigo, aumento de enzimas hepaticas.
Interacciones: Se desaconseja el uso concomitante de omeprazol (o esomeprazol) con clopidogrel, por reduccidn en la efectividad de clopidogrel,
con un posible incremento del riesgo de acontecimientos cardiovasculares. Pueden aumentar el efecto de la digoxina, benzodiacepinas y
fenotiacinas. Las interacciones de los IBP con anticoagulantes antagonistas de la Vit K (acenocumarol y warfarina) son poco frecuentes y tienen
efecto de clase igual para pantoprazol, omeprazol o lansoprazol 8

Ficha técnica omeprazol

Observaciones

RA: dolor abdominal, diarrea. Precaucién en enfermedades graves coronarias o cerebrovasculares.
Prospecto misoprostol
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5. Diarrea aguda

Montes Gémez E., Garcia Marrero R., Nufiez Chicharro L.
. . 29 o . .z . . . . . o~ .
La diarrea se define™ como una disminucion en la consistencia de las heces (con frecuencia liquidas), acompafnada de un aumento en el peso y en la frecuencia de las
deposiciones de mas de 3 veces al dia (la frecuencia normal es entre 3 veces al dia y 3 veces a la semana), con una duraciéon del episodio menor de 4 semanas (2 sem. segun la
. .z . .30
Organizacion Mundial de Gastroenterologia)™.
Las causas mas frecuentes son las debidas a agentes infecciosos (virus, bacterias y parasitos).
. . . . . . . . . . ., 31
Una posible consecuencia grave en pacientes ancianos es la deshidratacion, que se asocia a un incremento de la mortalidad, hasta 7 veces superior al resto de la poblacién™.
Debe hacerse diagndstico diferencial de la diarrea con la incontinencia fecal (como la observada en la disfuncion anorrectal o en condiciones asociadas a debilidad de la musculatura
pélvica), también con la pseudodiarrea o hiperdefecacién (frecuencia aumentada de la defecacidn sin aumento en el peso de las heces, como ocurre en el sindrome del intestino
irritable o en el hipertiroidismo), y con la diarrea ficticia (desorden autoinducido por el uso de laxantes).
Revisar el tratamiento farmacoldgico que pueda desencadenar diarrea (antibiodticos, laxantes, suplementos dietéticos hiperosmolares).
Si existe antecedente de tratamiento con antibidtico pensar en diarrea asociada a Clostridium difficile.

DIARREA AGUDA?’

Tratamiento de .
Observaciones

eleccion

Medidas no - En el anciano es importante descartar fecalomas mediante tacto rectal, pues puede ser la causa de diarrea por rebosamiento.

farmacoldgicas - Reposicidon de liquidos y electrolitos: la hidratacidn oral debe ser precoz, en la primeras 3-4 horas. De preparacidn casera es Util la limonada alcalina, con el zumo de dos
limones, afiadir agua hasta completar un litro, una punta de cuchillo de sal, otra de bicarbonato y 40 g de azucar (2 cucharadas soperas de azucar).
- Modificaciones en la dieta: restriccion de alimentos con lactosa, excepto el yogur que contiene betalactosa.
- Los probidticos que contienen lactobacillus y saccharomyces concentraciones de 10 10, 2 veces al dia, pueden resultar utiles, pues rehidratan y acortan la diarrea®’
- Los espasmos abdominales mejoran con el ayuno durante las primeras horas.
- Lavarse las manos frecuentemente, para evitar contagios.
Hoja informativa y recomendaciones para pacientes con diarrea’

Alternativa Dosis y via de admon Observaciones

Formulaciones de Ajustar dosis individualmente, Precaucién en diarrea grave persistente, se podria precisar rehidratacién parenteral.

sales de rehidratacion | segln peso y gravedad. Precaucién en diabéticos (estas formulaciones orales contienen glucosa) y en infestacion parasitaria.

oral La sed del enfermo regula la No mezclar con leche o zumos.
cantidad necesaria, que por lo IR: contraindicados en I.R., oliguria o anuria prolongadas. En pacientes con deterioro renal puede producirse hipernatremia e
general es de 200-400 ml de hipercaliemia.
solucién, por deposicion. RA: vomitos, si es administrado rapidamente.
Vo Interacciones: los preparados que contienen Ca, interfieren la absorcidn de tetraciclinas.
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B
I
Si hay nauseas o vomitos
Domperidona 10 mg, 10-15 min antes de las | La domperidona es una alternativa mejor que la metoclopramida en los pacientes ancianos, al asociarse con una menor incidencia de
comidas efectos adversos sobre el sistema nervioso central (debido a que no atraviesa la barrera hematoencefalica).
VO IH: reajuste posoldgico. En IH moderada o severa evitar su uso.

IR: en IR grave limitar dosis al 50%, en una sola toma.

RA: excepcionalmente reacciones extrapiramidales debido a que no atraviesa la barrera hematoencefalica. Riesgo de arritmias
ventriculares graves o muerte subita de origen cardiaco. Este riesgo puede ser superior en pacientes mayores de 60 afios que reciben
dosis diarias mas altas de las recomendadas.

1% no utilizar con medicamentos que puedan prolongar el intervalo QT o que sean inhibidores potentes del citocromo CYP3A4
(ketoconazol, eritromicina...). Ni en alteraciones del ritmo cardiaco, o condiciones subyacentes de riesgo para la aparicion de estas
patologias.

Ficha técnica domperidona

Si hay diarrea de urgencia sin fiebre ni productos patolégicos
En principio en los pacientes ancianos no estarian indicados los antidiarreicos, como la loperamida y agonistas opioides porque retrasan la expulsion de material infeccioso o inflamatorio y pueden

ocasionar cuadros de ileo paralitico y megacolon toxico. Se debe considerar de manera individualizada.

Si la diarrea es infecciosa, enteroinvasiva (con fiebre o productos patoldgicos: moco, sangre, pus...)

Ciprofloxacino 500 mg/12 h, durante 3-5 dias, Las diarreas infecciosas en Espafia se deben por lo general a una causa virica. Sin embargo, las infecciones bacterianas generalizadas si
VO requieren un tratamiento sistémico apropiado y ciprofloxacino es el antibiético empirico de eleccion, pero no se recomienda su uso
rutinario.

Administrar separado de leche y derivados.

IR: CICr entre 30-50 ml/min: 250-500 mg/12 h. SiCICr < 30 ml/min adaptar pauta a 250-500 mg/24 h.

RA: nauseas, diarrea, vomitos, dispepsia, dolor abdominal, flatulencia, pérdida de apetito, mareos, cefalea, cansancio, agitacion,
temblor, confusidn, rash cutaneo, prurito, fiebre medicamentosa.

Interacciones: aumenta o disminuye niveles séricos de fenitoina (controlar); potencia efecto de: anticoagulantes orales como la
warfarina (monitorizar INR).

Disminuye aclaramiento de diazepam, monitorizar benzodiazepinas.

Ficha técnica ciprofloxacino
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6. Estrefnimiento cronico

Montes Gémez E., Garcia Marrero R., Nufiez Chicharro L.

Su diagndstico se establece cuando el paciente refiere dos o mas de los siguientes criterios, durante 3 meses en los ultimos 6 meses’’:

- Menos de 3 defecaciones/semana.

- Esfuerzo en mas del 25 % de las defecaciones.

- Heces duras o caprinas en mas del 25 % de las defecaciones.

- Sensacion de evacuacion incompleta en mas del 25 % de las defecaciones.

- Sensacion de obstruccion o bloqueo ano-rectal en mas del 25 % de las defecaciones.

- Maniobras manuales (evacuacion digital, sujecion del suelo pélvico) en mas del 25 % de las defecaciones.

- Ademas, que rara vez presenten heces sueltas sin la ayuda de laxantes y que no existen criterios suficientes para diagnosticar sindrome de intestino irritable.

~e . . .z . . . . . . 34
El estrefiimiento es uno de los problemas mds comunes de la poblacién anciana en general, especialmente en personas institucionalizadas™; hasta un 30 % de los mayores de 65
afios sanos utilizan laxantes de manera habitual. Las consecuencias directas mas destacables del estrefiimiento crénico son la posibilidad de megacolon, impactacion fecal, fisuras
anales y hemorroides.
En personas ancianas con estrefiimiento créonico de aparicion reciente se deberia descartar causa organica.
. 7 . ~e e 35 .z . o) . . .y . . . e .
Revisar los farmacos que puedan estar ocasionando estrefiimiento™: opiaceos, anticolinégicos, antidepresivos, antidiarreicos, antagonistas del calcio (diltiazem, verapamilo),

farmacos antiparkinsonianos, anticonvulsivantes (hidantoina), simpticomiméticos, antipsicéticos (clorpromazina), diuréticos (furosemida), antihistaminicos, antiacidos, suplementos
de hierro o calcio, antiinflamatorios no esteroideos, etc.

ESTRENIMIENTO CRONICO ¥/

Tratamiento de .
Observaciones

eleccion
Medidas no - Establecer un orden horario, sin prisas, aprovechando los momentos en que el colon presenta mayor actividad como al despertar o al desayunar.
farmacoldgicas - En pacientes ancianos, en ocasiones seran necesarias técnicas de reaprendizaje del reflejo de la defecacidn.

- Promover la actividad fisica, ya que el sedentarismo estd asociado al estrefiimiento, en parte por debilidad de la musculatura abdominal.
- Ingesta de fibra con la dieta, al menos en una cantidad de 18-30 g/dia (pan integral, salvado de trigo, ciruelas, kiwis, legumbres, verduras).
- Aporte adecuado de liquidos (1,5 - 2 litros al dia).

Estas medidas incrementan el peso de las heces, normalizan su consistencia y aumentan la frecuencia defecatoria.

Hoja informativa y recomendaciones para pacientes con estrefiimiento crénico’.
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.I
En pacientes con estreiiimiento funcional crénico leve y moderado. También en tratamientos a largo plazo
Actian modificando el volumen y consistencia de las heces.
Administrar acompafiados de liquidos (2 litros 0 mas a lo largo del dia). Evitar en pacientes que tengan restringidos los liquidos (ICC, cirrosis hepatica...).
Tratamiento Puede tardar dias en hacer efecto.
farmacolégico No utilizar en pacientes con estrefiimiento grave y en pacientes inmovilizados con transito lento, pues pueden desencadenar una obstruccidn intestinal.
LAXANTES No deben utilizarse en caso de impactacion fecal.
DE VOLUMEN Deben separarse de la toma de algunos medicamentos (digoxina, salicilatos Fe, Ca, etc.), por interferir en su absorcion.
, Dosis , Observaciones
y via de admén.
Salvado de trigo 12-24 gr/ d vo Si no hay mejoria con el salvado de trigo, utilizar metilcelulosa.
Metilcelulosa 3-6gr/d Tomar con liquido suficiente para evitar obstrucciones intestinales. Distanciar 2 h como minimo la toma con otros medicamentos.
Dosis de RA: flatulencia, distensidn abdominal; obstruccién intestinal o esofagica (si se ingiere con poco liquido).
Si no mejoria... mantenimiento Interacciones: disminucion de absorcion de digoxina.
1,5g/d vo
Plantago ovata 3,5-7 gr /12 -24 h, en | Tomar 1-2 cucharadas o sobres en ayunas con 1-2 vasos de agua. Podra tomarse una dosis adicional (de 1 cucharada o sobre) por la noche.
o Ispaghula ayunas RA: flatulencia, sensacion de plenitud, dolor abdominal, riesgo de obstruccion intestinal o esofagica e impactacidn fecal, hipersensibilidad.
(semillas de Psyllium) Vo Interacciones: retrasa absorcion de: Ca, Fe, Zn, vit. By,, derivados cumarinicos. Tomar 2 h antes o después.
No administrar con: digitalicos y sales de litio (fibra dificulta su absorcidn, si es necesario tomar min. 2 h antes); antidiarreicos e inhibidores de
motilidad intestinal (difenoxilato, loperamida, opiaceos etc.) por riesgo de obstruccién intestinal.
Controlar niveles de glucemia en diabéticos, puede ser preciso reducir dosis de insulina en diabéticos insulinodependientes.
Con hormonas tiroideas, ajustar dosis. No tomar conjuntamente con acenocumarol, digitalicos, compuestos de hierro ya que puede retrasar la
absorcidn de éstos. En estos casos, habra que espaciar las tomas al menos 2 horas.
Ficha técnica plantago ovata
En pacientes inmovilizados o que estén en tratamiento con farmacos que producen estrefiimiento y en casos de impactacion fecal
Tratamiento
farmacolégico Dosis Observaciones
LAXANTES y via de admon.
0OSMOTICOS
Lactulosa 15-30 ml/24 h Laxante osmaético que retiene agua en las heces disminuyendo su consistencia y aumentando su volumen, lo que estimula la motilidad del colon.
vo/vr Requiere ingesta adecuada de liquidos.

Se puede administrar via oral y rectal. Preferible administrar en ayunas y con un vaso de agua. Efecto en 1-2 dias.

Observacion en pacientes diabéticos con dosis > de 45 ml/d. A dosis altas controlar niveles de electrolitos en sangre (posible hipopotasemia).
RA: meteorismo, flatulencia; con dosis elevadas dolor abdominal y diarrea.

Interacciones: reducen efecto laxante: los antibidticos (via oral; diuréticos tiazidicos, adrenocorticoides y raiz de regaliz.

Ficha técnica lactulosa
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Formas graves de estreiiimiento transitorio
Tratamiento

farmacolégico Dosis Observaciones
LAXANTES y via de admon.
ESTIMULANTES
Bisacodilo. 5-10 mg Utilizar de forma ocasional. Promueve la secrecidn de agua y electrolitos en la luz intestinal, estimulando su motilidad.
VO El uso excesivo de laxantes estimulantes puede provocar disfuncion intestinal® y alteraciones electroliticas (hipopotasemia).

Administracion en ayunas y preferentemente por la noche.

RA: a dosis elevadas, reacciones alérgicas de tipo cutaneo, diarreas acompafiadas de dolor abdominal, nduseas, vomitos, dolor célico, deposiciones
mucosas, hipotension y pérdidas electroliticas.

Interacciones: reducen efecto laxante: antibidticos (via oral). Diuréticos tiazidicos, adrenocorticoides y raiz de regaliz.

Ficha técnica bisacodilo

Observaciones

- La Impactacion fecal se puede tratar con tratamiento farmacoldgico por via oral o rectal (elegir la opcién mas adecuada). En caso de que éstos no sean efectivos se recurrird a la
desimpactacion manual, estableciendo posteriormente un programa diario de laxantes orales para prevenir recurrencias.

- Los laxantes osméticos salinos, como las sales de hidréxido de magnesio, deben utilizarse con cuidado en los pacientes con IR.

- Los laxantes lubrificadores de aceite mineral, de parafina o de glicerol, estdn contraindicados en ancianos y pacientes debilitados. No deben administrarse antes de acostarse
por la posibilidad de broncoaspiracion y neumonia lipoidea secundaria, sobre todo en ancianos y pacientes con problemas de reflujo.

- Los laxantes con alto contenido en fosfatos, (Enema Casen®). Tienen su indicacion limitada a uso esporadico (exploraciones y en impactacidn fecal). La aparicion de desdrdenes
electroliticos (hiperfosfatemia, hipernatremia, hipopotasemia, hipocalcemia) son reacciones adversas conocidas que se pueden presentar con la administracion de este tipo de
laxantes, las cuales pueden conducir a deshidratacion, acidosis metabdlica, fallo renal, tetania e incluso muerte del paciente.

Estrefiimiento en cuidados paliativos: mirar en el apartado correspondiente.
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7. Sindrome de intestino irritable (Sll)

Garcia Marrero R., Nufiez Chicharro L., Montes Gémez E.

El sindrome de intestino irritable (Sll), es un trastorno funcional digestivo que se caracteriza por dolor abdominal recurrente o discomfort (sensacion desagradable no definida
como dolor), al menos 3 dias al mes en los ultimos 3 meses, asociado a 2 o mas de los siguientes criterios (Criterios de Roma Ill) 3,

- Alivio con defecacion.

- Inicio asociado a cambios en la frecuencia de las deposiciones.

- Inicio asociado a cambios en la apariencia de las deposiciones.

Los sintomas deben haber comenzado al menos 6 meses antes del diagndstico.

La prevalencia en Espaiia es variable, dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados, oscila entre el 3,3- 10 %. Es mas frecuente en mujeres (2:1) y en relacién a la edad, parece
. . . . . 37
que la prevalencia en ancianos es inferior a la de la poblacién general™.

Desde el punto de vista clinico, teniendo en cuenta la consistencia de las deposiciones (segln la escala de Bristol), se pueden distinguir varios subtipos:
Sll con estrefiimiento (16 %), Sl con diarrea (21 %), Sll con habito deposicional mixto o alterante (63 %). Aunque los pacientes pueden pasar de un subgrupo a otro.

. . . - Lt s . . . 38,39,40,41
En general, la evidencia de los tratamientos utilizados en el Sl es débil, pero pueden utilizarse en los casos moderados-graves evitando su uso crénico .

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE (SlI)

Medidas no Recomendar:
farmacoldgicas - Horario regular de comidas, evitando permanecer amplios periodos sin ingesta.
- Beber liquidos abundantes.
- Realizar ejercicio de forma regular.
- Exclusidn de determinados alimentos (sorbitol, cafeina, grasas, alcohol, huevos, trigo, frutos secos o lacteos con lactosa).
- Tranquilizar al paciente.

Si predominio de dolor abdominal

Tratamiento Dosis .
.. , . Observaciones
farmacolégico y via de admon.
Paracetamol 500 mg/8 h En pacientes geriatricos se ha observado un aumento de la semivida de eliminacion del paracetamol, se recomienda reducir dosis en un 25%.
vo IR: CICr < 10 ml/min, el intervalo entre 2 tomas serd como minimo de 8 horas.
IH: contraindicado.
Interacciones: anticoagulantes orales (acenocumarol, warfarina). La administracion crénica de dosis de paracetamol superiores a 2 g/dia,
puede provocar un incremento del efecto anticoagulante; Alcohol etilico: potenciacion de la toxicidad.
Ficha técnica paracetamol
Mebeverina 135 mg/8 h, 20-30 min, A pesar de que su accién no esta mediada por el sistema nervioso auténomo y no se producen los clasicos efectos secundarios de los
(espasmolitico no antes de las comidas anticolinérgicos, no se recomienda su uso prolongado en personas mayores, utilizar sélo en reagudizaciones. Tragar con agua, no masticar.
anticolinérgico) Vo R.A: diarrea, edema facial, mareo, cefalea, erupciones exantematicas, alteraciones del suefio.
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Si predominio de diarrea
Tratamiento
farmacolégico

Loperamida

Contraindicaciones: ileo paralitico.
Ficha técnica mebeverina

Dosis
y via de admon.
Dosis inicial 4 mg (2 cap.) vo,
seguida de 2 mg (1 cap.) tras
cada deposicion diarreica.
Dosis max: 16 mg (8 cap.) al dia

Si predominio de estrefiimiento

Tratamiento
farmacolégico
Plantago ovata o
semillas de Psyllium
(fibra soluble)

Observaciones

Dosis
y via de admon.
3,5-10,5 g/d
VO

Observaciones

Solo en casos muy seleccionados (por aumento de reacciones adversas en pacientes > 65afios), y siempre que no haya fiebre ni
productos patoldgicos en las heces.

IH: debe ser utilizado con precaucion.

Ficha técnica loperamida

Observaciones

No utilizar fibra insoluble (salvado de trigo o fibra de maiz).

RA: flatulencia, sensacion de plenitud, dolor abdominal, riesgo de obstruccion intestinal o esofagica e impactacién fecal.
Interacciones: retrasa absorcion de: Ca, Fe, Zn, vit. By,, derivados cumarinicos (tomar 2 h antes o después).

No administrar con: digitalicos y sales de litio (fibra dificulta su absorcidn, si es necesario tomar minimo 2 horas antes); antidiarreicos e
inhibidores de motilidad intestinal (difenoxilato, loperamida, opiaceos etc.), por riesgo de obstruccién intestinal.

Controlar niveles de glucemia en diabéticos, puede ser preciso reducir dosis de insulina en diabéticos insulinodependientes.

Hormonas tiroideas, ajustar dosis.

Ficha técnica plantago ovata

Es importante ensefar a los pacientes cdmo ajustar la dosis de laxantes segun la consistencia de las heces (se consideran normales las heces tipo 4 de la escala de Bristol).
No esta demostrada la eficacia de procinéticos ni probidticos.

Evitar AINES y opidceos.

Si sintomas graves con importante interferencia en actividad diaria, valorar terapia cognitiva o conductual. No son utiles las terapias de relajacion.
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8. Cdlico biliar

Garcia Marrero R., Nufiez Chicharro L., Montes Gémez E.

El cdlico biliar clinicamente se caracteriza por dolor continuo > 30 minutos de duracién, en mitad superior de abdomen irradiado hacia escapula, de aparicién 1 a 3 horas tras la
ingesta, con nauseas, vomitos y sudoracidn, sin fiebre.

La causa principal del cdlico biliar es la litiasis biliar. La mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos, pero el 15-26 % presentara un colico biliar en los 10 afios siguientes al

diagndstico, lo que suele indicar el inicio de sintomas recurrentes e identifica a aquéllos pacientes con riesgo de complicaciones (pancreatitis, colecistitis y obstruccidn biliar)

42,43

La prevalencia de la litiasis biliar aumenta con la edad y en las mujeres (2:1); a los 65 afios el 30 % de las mujeres presenta litiasis biliar, y a los 80 afios la presentan el 60 %.

Los pacientes que presentan célicos biliares sin complicaciones (fiebre, ictericia) deben derivarse a cirugia programada. La presencia de complicaciones como fiebre (colecistitis,
colangitis) obliga a la derivacion a un centro hospitalario.

Medidas no
farmacoldgicas

Tratamiento

de eleccion
Diclofenaco

Metamizol

COLICO BILIAR %’

Dieta rica en calcio y fibra, pobre en grasas saturadas (con cantidad suficiente de grasas y proteinas para asegurar una contraccidon adecuada de vesicula biliar), evitar la

obesidad.

Dosis
y via de admon.
50-75 mg/8 h
vo/im
Posteriormente
dosis minima eficaz

500 mg/6-8 h, vo

1-2 gr/6-8 h
im o iv muy lenta

Observaciones

Diclofenaco no se debe utilizar en pacientes con patologia cardiovascular grave como insuficiencia cardiaca (clasificacion II-IV de New York Heart
Association-NYHA), cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica o enfermedad cerebrovascular. En pacientes con factores de riesgo
cardiovascular (diabetes mellitus, hipertension arterial, hipercolesterolemia, habito tabaquico), utilizar con precaucic’)n“.

Precaucidn en ancianos por tener mas probabilidad de presentar alteraciones de la funcidn renal, cardiovasculares o hepaticas.

IR: evitar en IR grave, por posible empeoramiento de la funcién renal. Aumenta riesgo de insuficiencia renal con ARA Il, IECA y diuréticos.

RA: nauseas, diarrea, hemorragia y ulcera G-I, erupciones, angioedema y broncoespasmo, cefalea, mareos, vértigo, aclufenos, fotosensibilidad y
hematuria. Trastornos hematoldgicos. Retencidn de liquidos (que rara vez provoca insuficiencia cardiaca congestiva) y elevacion de la presidn arterial.
Interacciones: antagoniza el efecto hipotensor de antihipertensivos; aumenta riesgo de hemorragia con corticosteroides, cumarinicos, heparina,
clopidogrel, ISRS, venlafaxina, pentoxifilina, y fenindiona; potencia efectos de sulfonilurea y fenitoina; reduce excrecién de litio...

Ficha técnica diclofenaco

IR: evitar dosis altas.

IH: ajustar dosis.

RA: hipotensidn, agranulocitosis.

Interacciones: posible potenciacion de la accidn anticoagulante de cumarinicos. Efecto sinérgico con alcohol.
Ficha técnica metamizol
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Tratamiento Dosis
alternativo y via de admon.
Domperidona 10 mg, 10-15 min
(si vomitos) antes de las comidas
Butilescopolamina 20-40 mg, im o iv

lenta (diluyendo en
SF hasta 10-20 ml
pasar en no menos
de 5 min)

Dosis max 100
mg/dia

Ac ursodesoxicolico 5 mg/kg/12 h
Vo

Observaciones

Observaciones

La domperidona es una alternativa mejor que la metoclopramida en los pacientes ancianos, al asociarse con una menor incidencia de efectos adversos
sobre el sistema nervioso central (debido a que no atraviesa la barrera hematoencefalica).

IH: reajuste posoldgico. En IH moderada o severa evitar su uso.

IR: en IR grave limitar dosis al 50 %, en una sola toma.

RA: excepcionalmente reacciones extrapiramidales debido a que no atraviesa la barrera hematoencefalica. Riesgo de arritmias ventriculares graves o
muerte subita de origen cardiaco. Este riesgo puede ser superior en pacientes mayores de 60 afios que reciben dosis diarias superiores a 30 mg.

Ci'® no utilizar con medicamentos que puedan prolongar el intervalo QT o que sean inhibidores potentes del citocromo CYP3A4. (ketoconazol,
eritromicina...). Ni en alteraciones del ritmo cardiaco, o condiciones subyacentes de riesgo para la aparicion de estas patologias.

Ficha técnica domperidona

En tratamiento continuado, valorar bien el beneficio/riesgo de su uso. Los antiespasmddicos se consideran potencialmente inadecuados en el anciano
por sus efectos anticolinérgicos. Por tanto, se usara con mucha precaucion en caso de glaucoma agudo de angulo estrecho, hiperplasia de prostata,
retencidn urinaria, estenosis mecanica genitourinaria, estenosis de piloro e ileo paralitico.

Precaucién en pacientes con IR, IH e hipertiroidismo.

RA: asociadas a las propiedades anticolinérgicas, taquicardia, mareo, sequedad de boca.

Interacciones: puede potenciar el efecto anticolinérgico de los antidepresivos triciclicos, antihistaminicos, quinidina, amantadina, disopiramida, tiotropio
e ipratropio). Puede potenciar los efectos taquicardicos de los farmacos beta-adrenérgicos y alterar el efecto de otros farmacos, como la digoxina.

Ficha técnica butilescopolamina

Pacientes con alto riesgo quirdrgico o que rechazan cirugia con sintomas leves-moderados (> 2-3 episodios/mes) Pacientes con sintomas debidos a barro
biliar, sin complicaciones previas, en vesicula biliar normofuncionante, calculos no pigmentarios, no calcificados.

RA: nduseas, vomitos, dispepsia, dolor abdominal, diarrea; calcificacion de los calculos; prurito.

Interacciones: antiacidos, colestipol y colestiramina disminuyen su absorcién.

Indicacion quirurgica de litiasis biliar: los pacientes sintomaticos, también los asintomaticos con vesicula de porcelana, calculo Unico > 3 cm, quiste de colédoco o pdlipo de vesicula

> 1 cm por alto riesgo de neoplasia.
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9. Enfermedad diverticular

Garcia Marrero R., Nufiez Chicharro L, Montes Gémez E.

La enfermedad diverticular se caracteriza por la presencia de diverticulos en la pared intestinal, Se produce la protrusion de la mucosa y submucosa (falsos diverticulos) a través de la
capa muscular del intestino, en las zonas de entrada de los vasos sanguineos de la pared intestinal. En nuestro medio se localizan en el colon sigmoide en el 90-95%.

Su prevalencia aumenta con la edad, siendo del 30 % a los 60 afios y del 50-66 % a los 80". La edad es un factor de riesgo de complicaciones, con una mortalidad de 4.4 % en > 70
afiosvs 2,5 % en < 70,

.. . . . . ;. . . . ;. . . . . 47,48,49,50
Se pueden distinguir diferentes situaciones clinicas, y segun la situacion clinica estaria indicado un tipo de tratamiento .

1. Diverticulosis coldnica (70-85 %): presencia de diverticulos sin manifestaciones clinicas asociadas, es un hallazgo casual en exploraciones de colon.
2. Enfermedad diverticular (15-20 %): presencia de sintomas.
2.1. Enfermedad diverticular sintomatica no complicada (75 %): dolor en abdomen inferior (mas frecuentemente en fosa iliaca izquierda) que mejora con la defecacidn,
acompafado de distensién abdominal, alteracion del habito intestinal o presencia de moco en heces.
2.2. Enfermedad diverticular complicada (25 %).
« Diverticulitis simple: dolor abdominal, fiebre, diarrea o estrefiimiento y leucocitosis, y menos frecuente: anorexia, nduseas, vémitos y disuria.
« Diverticulitis complicada: obstruccion, perforacion, absceso, fistulizacidn.
3. Hemorragia diverticular 5-15 %.

ENFERMEDAD DIVERTICULAR

1. DIVERTICULOSIS COLONICA (asintomatica)
Tratamiento de eleccion Observaciones
Aunque no hay estudios que demuestren mejoria de los sintomas ni que prevengan las complicaciones, se sigue recomendando dieta rica en fibra (20-30g/dia),

Medidas no farmacolégicas . . . N
tienen como objetivo evitar el estrefiimiento.

Tratamiento alternativo Dosis y via de adman Observaciones
Salvado de trigo 12-24 gr/d
VO
Plantago ovata o Ispaghula 3,5-7gr/12-24h,en | Tomar con 1-2 vasos de agua. Podra tomarse una dosis adicional (de 1 cucharada o sobre) por la noche.
(semillas de Psyllium) ayunas. RA: flatulencia, sensacion de plenitud, dolor abdominal, riesgo de obstruccidn intestinal o esofagica e impactacion fecal,
Vo hipersensibilidad..

Interacciones: retrasa absorcion de: Ca, Fe, Zn, vit. B,, derivados cumarinicos. Tomar 2 h antes o después.

No administrar con: digitalicos y sales de litio (fibra dificulta su absorcidn, si es necesario tomar min. 2 h antes); antidiarreicos e
inhibidores de motilidad intestinal (difenoxilato, loperamida, opidceos etc.) por riesgo de obstruccién intestinal.

Controlar niveles de glucemia en diabéticos, puede ser preciso reducir dosis de insulina en diabéticos insulinodependientes.

Con hormonas tiroideas, ajustar dosis. No tomar conjuntamente con sintrom, digitalicos, compuestos de hierro ya que puede retrasar la
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absorcidn de éstos. En estos casos, habra que espaciar las tomas al menos 2 horas.
Ficha técnica plantago ovata
Lactulosa 15-30ml/ 24 h Puede requerir un ajuste gradual de la dosis inicial hasta conseguir una deposicion diaria.

vo/vr Preferible administrar en ayunas y con un vaso de agua. Efecto en 1-2 dias.
Observacion a los pacientes diabéticos (si se emplean dosis > de 45 ml/dia). A dosis altas controlar niveles de electrolitos en sangre
(posible hipopotasemia).
RA: Meteorismo, flatulencia; con dosis elevadas dolor abdominal y diarrea.
Interacciones: reducen efecto laxante los antibioticos (via oral); los diuréticos tiazidicos, adrenocorticoides y raiz de regaliz favorecen el
desequilibrio electrolitico; Mesalazina.
Ficha técnica lactulosa

2. ENFERMEDAD DIVERTICULAR (sintomatica)
2.1. Enfermedad diverticular sintomatica no complicada: dolor en abdomen inferior (mas frecuente en fosa iliaca izquierda, que mejora con la defecacion, con distension abdominal, alteracion del
habito intestinal o presencia de moco en heces.

Tratamiento de eleccion Aunque no existe evidencia suficiente, se sigue recomendando dieta rica en fibra (20-30 g/dia) fruta y vegetales mejor que cereales. El consumo de esta cantidad de
Medidas no farmacoldgicas fibra debe ser gradual, con ingesta abundante de agua para evitar un empeoramiento transitorio de los sintomas.
. . Dosis .
Tratamiento alternativo , A Observaciones
y via de admon.

Salvado de trigo o plantago Ver mas arriba.
ovata o lactulosa
Rifaximina 400 mg/12 h/ 7 dias/mes | RA: reacciones de hipersensibilidad; nduseas.

Cl: obstruccion intestinal.
2.2. Enfermedad diverticular complicada: dolor abdominal, fiebre, alteracion del habito intestinal (diarrea o estrefiimiento) y leucocitosis; menos frecuentemente anorexia, nauseas, vomitos y disuria.
e Diverticulitis simple con tolerancia a tratamiento ambulatorio.

Medidas no farmacolégicas En estos casos, dieta liquida baja en residuos
Dosis
Tratamiento antibidtico y via de Observaciones
admon.
Ciprofloxacino 500 mg/12 h Administrar separado de leche y derivados.
7-10d IR: CICr entre 30-50ml/min.250-500/12h. SiCICr <30 ml/min: 250-500mg/24 h.
vo

RA: nauseas, diarrea, vomitos, dispepsia, dolor abdominal, flatulencia, pérdida de apetito, mareos, cefalea, cansancio, agitacién, temblor,
confusidn, rash cutaneo, prurito, fiebre medicamentosa..
Interacciones: altera niveles de: fenitoina (controlar). Potencia los anticoagulantes orales, monitorizar INR; glibenclamida. Riesgo de convulsiones

+ con: AINE (salvo AAS). Concentracion plasmatica disminuida con opidceos o anticolinérgicos (no recomendado). Disminuye aclaramiento de:
diazepam.
Ficha técnica ciproflxacino
Metronidazol 500 mg/8 h Administrar preferentemente en ayunas salvo que no se tolere en cuyo caso se administrara con alimentos.
7-10d IR: Si CICr <10, 50% de la dosis.
vo IH: en IH grave, reducir dosis a 1/3 de la dosis total diaria una sola vez al dia.

RA: nduseas y vomitos, disgeusia, saburra lingual, mucositis oral, anorexia; muy raramente, hepatitis, ictericia, pancreatitis, somnolencia, mareos,
cefalea, ataxia, alteraciones psicdticas, oscurecimiento de la orina, trombopenia, pancitopenia, mialgias, artralgias; alteraciones visuales, erupcién,
prurito y eritema multiforme; tratamientos prolongados o intensivos. con neuropatia periférica, crisis epileptiformes transitorias y leucopenia.
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Interacciones: alcohol (efecto antabus) y anticoagulantes orales (puede potenciarlos, monitorizar INR). Aumenta niveles de litio.
Ficha técnica metronizadol

Otras alternativas

Amoxicilina clavulanico 875 mg/12 h, durante 7-10 dias, vo.

Trimetoprim/sulfametoxazol 800/160 mg cada 12 h, mas Metronidazol 500 mg/8 h. 7-10 dias, vo.

Si existe afectacion del estado general, no tolerancia oral, comorbilidad, > 75 afios o no mejoria de formas leves en 48-72 horas: Ingreso hospitalario.

e Diverticulitis complicada (obstruccién, perforacién, absceso, fistulizacién) para estabilizacién y/o cirugia

Observaciones

Prevencidn tras episodio de diverticulitis o complicaciones: dieta rica en fibra + rifaximina 400 mg/12 h/7dias/mes + mesalazina 1,6 g/dia/7dias/mes.
No existen evidencias para aconsejar uso de espasmoliticos ni probidticos.

Evitar tratamiento con analgésicos opioides por aumento de la presion intraluminal de colon.
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1.Infecciones urinarias

Gémez Rodriguez de Acufia A., Padilla Luz A., Alvarez Dorta I., Gonzalez Gémez C.M.

Infeccion mas frecuente en la poblacion anciana, teniendo especial consideracidn en la mujer posmenopausica, paciente sometido a sondaje vesical y pacientes con problemas de
obstruccidn de la via urinaria (HBP, tumores, litiasis...).

El germen mas prevalente es Escherichia coli, (hasta en el 50% de las ITU en ancianos institucionalizados), le siguen en frecuencia Klebsiella y Proteus, especialmente en pacientes
sometidos a sondaje vesical permanente. Ademds, en pacientes con sondaje, con hiperplasia benigna de prdstata, posoperados o que han recibido tratamiento antibidtico previo,
también puede verse implicado el enterococo. Otros gérmenes implicados: estreptococos del grupo B, candida (pacientes diabéticos) o infecciones polimicrobianasl.

Las tasas de resistencias a los antibidticos han experimentado importantes variaciones en los Ultimos afios. En nuestro medio, actualmente los microorganismos mas frecuentes
presentan tasas de resistencias bajas (< 5-10 %) para la fosfomicina trometamol, cefalosporinas de 22 (cefuroxima axetilo), de 32 generacion (cefixima), amoxicilina-clavulanico y
nitrofurantoina y altas (> 20 %) para la ampicilina, cotrimoxazol y quinolonas, éstas mas elevadas que la media europeaz' *. Los antibiéticos que presentan actualmente tasas de
resistencia > 20 % no deben indicarse en los tratamientos empiricos.

Es importante mencionar la creciente aparicion de cepas multirresistentes o cepas de E. coli productoras de betalactamasas de espectro extendido (cepas BLEE) y que hacen muy
dificil el abordaje ambulatorio de las ITU* > ®. La relacién entre la aparicion de estas cepas y el uso abusivo de cefalosporinas y fluorquinolonas constituye un motivo importante
para hacer un uso adecuado y no generalizado de estos antibidticos.

La mayor parte de las veces el tratamiento sera empirico (en funcion de la posible etiologia, el perfil del paciente y el patrén de sensibilidad antibidtica mas probable).

INFECCIONES URINARIAS 7#210111213

1. BACTERIURIA ASINTOMATICA

- La incidencia aumenta con la edad y en ancianos con limitaciones funcionales (20-50 % de ancianos institucionalizados no portadores de sonda vesical y en un 100 % de los sondados). También es
frecuente en pacientes con diabetes, personas con incontinencia urinaria, cistocele y prolapso uterino.

- En mujeres se considera bacteriuria asintomatica, ante la ausencia de sintomas y presencia en urocultivo de més de 100.000 UFC/ml, en dos muestras consecutivas.

- En varones asintomaticos, con mas de 100.000 UFC/ml pero en una sola muestra.

En portadores de sonda urinaria asintomaticos, con mas de 100 UFC/ml, en una sola muestra con o sin piuria en ausencia de sintomas urinarios.

Medidas farmacoterapéuticas

- En mujeres > 65 afios no tratar, ya que no reduce la mortalidad ni el nimero de episodios sintomaticos y por el contrario aumenta el riesgo de efectos adversos (rash, gastrointestinales).

- Tampoco requieren tratamiento los pacientes con sonda urinaria permanente.

2. INFECCION DEL TRACTO URINARIO (ITU) NO COMPLICADA O CISTITIS AGUDA SIMPLE

- Mds frecuente en mujeres posmenopausicas, sin anomalias funcionales ni anatdmicas del tracto urinario, sin instrumentacion reciente ni infeccidn en las semanas previas.

- Sospechar ante la presencia de sintomas: disuria, polaquiuria, urgencia miccional y dolor suprapubico, habitualmente sin fiebre. También puede indicar infeccidn, especialmente en pacientes con
comorbilidades, la presencia de fiebre > 37,92C o incremento de la temperatura basal de 1,52C en al menos dos ocasiones en las Ultimas 12h, y pacientes con hipotermia (< 362C).

Estar alerta a sintomas como dolor abdominal, alteracion de comportamiento o pérdida de control de la diabetes, sin sintomas sugestivos de infeccién no urinaria, que tengan 2 o mas de los
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siguientes sintomas: disuria, urgencia, frecuencia, incontinencia urinaria, escalofrios (rigidez), dolor en flanco o suprapubico, franca hematuria, inicio o empeoramiento de confusion o agitacién.

- En ancianos el diagnéstico debe realizarse por la valoracién clinica. No existe evidencia para utilizar test de nitrito o leucocito esterasa. En pacientes institucionalizados, obtener una muestra de
orina para cultivo y tratar de forma empirica mientras resultado.

- Supervisar la respuesta al tratamiento diariamente y si no mejora o hay un deterioro considerar derivar al hospital, considerar también la posibilidad de ingreso hospitalario si el paciente tiene

fiebre con escalofrios o hipotension de nueva aparicion.

Tratamiento de eleccion
Fosfomicina trometamol

Tratamiento alternativo
Amoxicilina-clavulanico

Cefuroxima axetilo

Norfloxacino

Observaciones

Dosis y via de administracion
3 g en dosis Unica

(en casos de resistencia 3
g/72 h, 4 tomas en total).
Pueden ser necesarias 2 dosis
administradas con un
intervalo de 24 h

vo

Dosis y via de administracion
500/125 mg/8 h/7 dias
vo

250 mg/12 h/7 dias
Vo

400 mg/12 h /7 dias
)

Observaciones
No se requiere urocultivo previo. No se requiere estudio urolégico, ni urocultivo posterior al tratamiento si éste ha sido eficaz.
La fosfomicina se considera tratamiento de 12 eleccion en las ITU no complicadas, sensibles a las cepas BLEE (multiresistentes), dada la
creciente aparicion de resistencias a quinolonas, el efecto de éstas y de las cefalosporinas para seleccionar cepas productoras de BLEE.
Administrar 1 h antes de ingerir los alimentos, o 2 h después, preferiblemente al acostarse tras de haber vaciado la vejiga.
RA: nauseas, pirosis y diarrea.
Interacciones: la metoclopramida, disminuye la absorcién de fosfomicina.
Cl: en IR severa.
Ficha técnica fosfomicina
Observaciones
Actualmente se considera una opcidén valida en el tratamiento inicialmente empirico de las ITU. Util para cubrir Enterococos fecalis.
IR: CrCl: 10-30 ml/min, 500 mg/125 mg dos veces al dia, CICr < 10 ml/min una vez al dia.
IH: precaucién en pacientes con insuficiencia hepatica, dosificar con precaucién y controlar la funcidn hepatica.
RA: alteraciones digestivas (mejor administrarlo con alimentos), riesgo de hepatotoxicidad aguda, recogido en la ficha técnica del
medicamento. Convulsiones en pacientes con la funcion renal alterada o los que reciben dosis altas. Alteran la flora vaginal y fecal
facilitando la colonizacion por Cdndida albicans.
Interacciones: anticoagulantes orales (controlar INR), metrotexate y probenecid.
Cl: Pacientes con antecedentes de ictericia o insuficiencia hepética debida a amoxicilina/4cido clavuldnico.
Ficha técnica de amoxicilina-clavulanico
Alternativa cuando existe intolerancia digestiva al clavulanico.
No son consideradas como antibidticos de 12 eleccion, por menor actividad frente a pseudomonas y gram- productores de BLEE.
RA: Digestivas (diarreas, nauseas, vomitos) y genitourinarias (vaginitis, candidiasis vaginal).
Cl: Hipersensibilidad inmediata a penicilinas. Utilizar con precaucién en caso de hipersensibilidad retardada. Precaucion en pacientes
con historial de enfermedad inflamatoria intestinal.
Ficha técnica cefuroxima
Las tasas de resistencias actuales a ciprofloxacino y norfloxacino desaconsejan su uso empirico, en espera de cultivo y antibiograma.
Se recomienda administrar con estdmago vacio.
IR: CICr < 30 ml/minuto se reducira la dosis a un comprimido. Si la insuficiencia renal es muy avanzada se valorara caso por caso la
conveniencia del tratamiento.
IH: no precisa ajuste de dosis.
RA: alteraciones digestivas. Convulsiones en pacientes epilépticos.
Interacciones: Los antiacidos y el sucralfato reducen su absorciéon. Aumentan los niveles plasmaticos de teofilina y ciclosporina.
Ficha técnia norfloxacino
Ficha técnica ciprofloxacino

. . . . . 14 s s . . o . . .
En mujeres sanas algunas publicaciones de referencia recomiendan™ que los antibiéticos de amplio espectro (amoxi-clavuldnico, quinolonas, cefalosporinas deben evitarse por
incrementar el riesgo de infeccion por Cl. dificille y de MRSA resistentes, y de segunda linea de tratamiento. Solicitar cultivo y tratar segun resultado.
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3. ITU COMPLICADA. ITU EN EL VARON:

- Se considera ITU COMPLICADA en todas aquellas personas con riesgo de colonizacion del parénquima renal por: anomalias anatdmicas o funcionales, diabéticos, insuficiencia renal crénica,
sospecha de resistencias, infeccién 48-72 horas desde el alta hospitalaria.

- La ITU en el varén se considera siempre complicada, suele ser el resultado de una alteracidn anatdmica, funcional o instrumental del tracto urinario masculino. En todos los varones con sintomas
de ITU solicitar urocultivo previo al tratamiento.

- Requieren urinocultivo postratamiento (confirmar curacion bacterioldgica).

- Criterios de derivacién: en un segundo episodio, iniciar estudio uroldgico. En recurrencias, valorar la posibilidad de prostatitis cronica. En caso de mala evolucién, en 48 h derivar a servicio de
urgencias hospitalario.

Tratamiento Dosis Observaciones
farmacolégico y via de administracion

Amoxicilina-clavulanico 500/125 mg/8 h, 5 dias Ver mas arriba amoxicilina-clavulanico.
)

Cefuroxima axetilo 250 mg/12 h, 3 dias Alternativa cuando existe intolerancia digestiva al clavulanico.
Vo Ver mas arriba cefuroxima-axetilo.

Ciprofloxacino 250 mg/12 h/7-14 dias Las tasas de resistencias actuales a ciprofloxacino y norfloxacino desaconsejan su uso empirico, en espera de cultivo y antibiograma).
Vo Se recomienda administrar con estdmago vacio.

IR: CICr < 30 ml/minuto se reducira la dosis a un comprimido. Si la insuficiencia renal es muy avanzada se valorard caso por caso la
conveniencia del tratamiento.

IH: no precisa ajuste de dosis.

RA: Alteraciones digestivas. Convulsiones en pacientes epilépticos.

Interacciones: Los antiacidos y el sucralfato reducen su absorciéon. Aumentan los niveles plasmaticos de teofilina y ciclosporina.
Ficha técnica ciprofloxacino

Observaciones
. . .14 . . . , , . . . , . , als
Otras publicaciones de referencia™ indican como tratamiento de 12 linea, 7 dias con trimetoprim (nitrofurantoina no en ancianos) y de 292, segun antibiograma.

LA RECURRENCIA DE UNA ITU puede obedecer a RECIDIVA O REINFECCION (es importante diferenciarlos, porque tienen tratamientos distintos):

4. RECIDIVA: ITU en los primeros 15 dias tras la finalizacion del tratamiento. Causadas por el mismo germen que la infeccidn inicial

Recidiva o recaida (20 % de las recurrencias): generalmente por tratamiento antibidtico inadecuado, resistencias, tratamiento demasiado corto, o a patologia uroldgica de base (litiasis, prostatitis) o

por acantonamiento de los gérmenes en un lugar inaccesible al antibiético.

- Si la recidiva se da en un paciente sin patologia uroldgica de base, el tratamiento empirico sera mismo que en ITU no complicada, pero durante 4-6 sem, que podra ser modificado segun
urocultivo y antibiograma, 4-6 semanas.
Requieren valoracién por urdlogo para descartar patologia uroldgica subyacente.

- Si la recidiva es en un paciente con patologia urolégica de base o mujer con IU sintomatica: pautar mismo tratamiento antibidtico y dosis, durante 4-6 semanas, seguido de profilaxis diaria
prolongada (6-12 meses) con dosis bajas de TMP/SMX (40/200 mg) 1 comp/d o ciprofloxacino 250 mg/d o norfloxacino 200 mg/d.

5. REINFECCION: ITU después de 15 de finalizar el tratamiento de una ITU anterior o meses después (o tras urocultivo negativo). Generalmente por un germen diferente
Suponen el 80 % de las recurrencias
- En pacientes sin patologia uroldgica de base conocida.
e >3 episodios al afio: en mujeres, crema vaginal con estrégenos o profilaxis prolongada 6-12 meses con dosis bajas de una de estas alternativas: TMP/SMX (40/200) 1 comp/d o
ciprofloxacino 250 mg/d, durante 10 dias o norfloxacino 200 mg/d, 10 dias o fosfomicina trometamol 3 g/d, 10 dias.
e <3 episodios afio: tratar empiricamente cada episodio de cistitis de forma aislada. (Ver ITU no complicada en la mujer).
- En pacientes con patologia urologica de base (cistocele, rectocele, incontinencia...).
e  Tratamiento empirico hasta resultado de cultivo y antibiograma seguido de profilaxis diaria prolongada 6-12 meses (en el parrafo anterior). Si es posible, correccién quirdrgica.
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Observaciones
Al menos el 50 % de los varones con ITU recurrente y el 90 % de varones febriles tienen participacion de la prostata que puede dar lugar a complicaciones tales como absceso
prostatico o prostatitis cronica bacteriana. Por lo que recomienda tratar empiricamente la ITU con quinolona en varones con sintomas sugestivos de prostatitis 4 semanas.

6. PIELONEFRITIS AGUDA (no complicada)

- Tratamiento empirico inmediato, que podra ser modificado tras resultado de urinocultivo y antibiograma.
- Requieren urinocultivo postratamiento (confirmar curacion bacteriolégica).

- En caso de mala evolucion en 48 h, derivar a servicio de urgencias hospitalario.

Tratamiento Dosis y via de administracion Observaciones
farmacolégico
Amoxicilina-clavulanico 500/125 mg/8 h, 10-14 dias vo Ver mas arriba amoxicilina-clavulanico.
cefuroxima axetilo 250-500 mg/12 h, 10-14 dias vo Si intolerancia digestiva al clavulanico. Ver mas arriba cefuroxima axetilo.
Ciprofloxacino 250-500 mg/12 h, 10-14 dias vo Ver mds arriba ciprofloxacino.
7. INFECCIONES URINARIAS EN EL PACIENTE SONDADO .

Infecciones urinarias en el pacientes sondados: etiologia polimicrobianas (Ps. aeruginosa, Kleb. pneumoniae, Enteroc. faecalis y levaduras).

CON SONDAJE PERMANETE (> 30 DIAS). En pacientes confinados en domicilio, institucionalizados y lesionados medulares actualmente, dada las altas tasas de resistencia en este grupo de pacientes,
no se recomienda el tratamiento empirico con quinolonas.

- Pacientes asintomaticos

o Restringir la colocacidon de una sonda permanente a los casos totalmente necesarios.

o No indicada la administracion profilactica de ATBs para prevenir la bacteriuria asintomatica.

o No tratamiento ATB de la bacteriuria asintomatica con o sin piuria, pues esta recurrira a los pocos dias, no reduce el n? de episodios de IU sintomaticos y condiciona la seleccion de
cepas resistentes.

o Sélo recambios de sonda cuando esté obstruida. No hacer recambios periddicos en prevencion de ello. Si se realiza un recambio, sélo profilaxis de bacteriemia sintomatica en caso de

hematuria macroscopica postraumadtica, antecedentes personales de IU sintomaticas con recambios previos. o portador de lesidn valvular con riesgo de endocarditis.
- Pacientes sintomaticos

o Fiebre u otros sintomas sistémicos (delirio, anorexia, decaimiento general): remitir a hospital para tratamiento sistémico.

o Sélo si sintomatologia de U baja. Tratamiento inmediato empirico vo con amoxicilina-clavulanico o cefalosporina de 22 generacion o fosfomicina trometamol o cefonicid im, hasta
cultivo y antibiograma.

o Recambio de la sonda (ha demostrado menor duracidn de la fiebre, mejoria de la situacion clinica en las 72 h y menor frecuencia de recaidas).

o Vigilancia estrecha de la evolucién.

CON SONDAJE TRANSITORIO (< 30 DIAS). En espera de cirugia en estenosis uretrales, prostatectomia radical, neovejigas.
- Pacientes asintomaticos

0 Medidas generales para prevenir la bacteriuria asintomatica: utilizacion de equipo estéril y técnica aséptica en la colocacidn, evitar al minimo las desconexiones de la sonda urinaria con
el sistema colector, conseguir que el sistema colector siempre esté por debajo de la vejiga y que la sonda no caiga por debajo de la bolsa.

0 Soloindicada la administracion profilactica de ATBs para prevenir la bacteriuria asintomatica, en pacientes de alto riesgo o que presenten otras complicaciones, en el resto de pacientes
considerados de bajo riesgo, no estd indicada. SAlo previa a cirugia genitourinaria, neutropénicos e inmunodeprimidos graves, ante riesgo de endocarditis o pacientes con obstruccién
significativa del aparato urinario alto, reflujo vesicoureteral o portadores de un catéter ureteral.

- Pacientes sintomaticos
0 lgual que en pacientes sintomaticos con sondaje permanente.

Observaciones
Actualmente existe una alta resistencia al 4cido nalidixico y pipemidico y por tanto no estan indicados como tratamiento empirico.

108



2. Incontinencia urinaria

Montes Gomez E.

La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, objetivamente demostrable. Constituye para la persona que lo sufre un problema social e
e 17 . . . . o . . N o . . .

higiénico™’, que puede afectar de forma importante a la calidad de vida. La prevalencia de la incontinencia urinaria en la edad media de la vida es del 30-40 %. Posteriormente
. . . . . 18

existe un incremento leve y mantenido en edades mas avanzadas, en donde la prevalencia se acerca al 50 % .

Se trata de una patologia poco abordada desde las consultas médicas (mas del 50 % de los pacientes con IU nunca han consultado a su médico 5) y en la mayor parte de las ocasiones
no se llega a un diagndstico etioldgico, parte fundamental en el abordaje del problema.

12, Descartar de entrada si se trata de una IU transitoria, que es aquella que dura menos de cuatro semanas y se origina por un proceso médico agudo o un problema iatrogénico,
como por ejemplo algunos tratamientos farmacoldgicos:

Farmacos que pueden desencadenar una IU de esfuerzo: a-bloqueantes (doxazosina), relajantes musculares y simpaticoliticos, por disminuir el tono uretral y los IECA por
producir en algunos pacientes tos.

Farmacos que pueden desencadenar una IU de urgencia: diuréticos, sobre todo los de asa, benzodiazepinas, sobre todo de accién prolongada por producir depresion del
sistema nervioso central, confusion, sedacidn y disminucidn de la motivacidn. Otras sustancias también pueden empeorar la incontinencia por aumentar la contraccion vesical,
como la cafeina, las colas y el alcohol.

Farmacos que pueden desencadenar o empeorar la IU por rebosamiento: anticolinérgicos, antihistaminicos, antidepresivos, antipsicdticos, antagonistas del calcio,
antiespasmadicos y beta-agonistas.

22, Identificar el tipo clinico de IU permanente. Para ello es de utilidad el cuestionario de orientacion diagndstica, ya que la fisiopatologia de la |U difiere sustancialmente y
consecuentemente también el tratamiento’.

Incontinencia Urinaria de esfuerzo o estrés (IUE), la presidn intrabdominal supera la resistencia de la uretra (relacionada fundamentalmente con debilidades del piso pélvico
muscular), y se produce IU con la tos, levantando peso, etc. Predomina en el sexo femenino. En los varones se relaciona con lesiones del esfinter tras cirugia prostatica.
Incontinencia Urinaria de urgencia (IUU), se produce por contracciones no inhibidas del musculo detrusor de la vejiga. El paciente no es capaz de retener la orina antes de
llegar al bafo. Mas frecuente en mujeres de edad avanzada.

Incontinencia Urinaria mixta (IUM), tipo de incontinencia con caracteristicas de los dos tipos anteriores.

Incontinencia Urinaria por rebosamiento, el problema estd en una vejiga sobredistendida con retencidn urinaria por obstrucciéon de la uretra (tumores, prolapsos...) o
alteraciones en vaciamiento vesical por patologia neuronal (neuropatia diabética, lesion medular...). El residuo posmiccional suele ser > 100ml. Importante causa de IU en
ancianos institucionalizados.

Incontinencia Urinaria funcional, solo debe considerarse cuando se han descartado los tipos de incontinencia anteriores. Se debe a la incapacidad por parte del enfermo para
reconocer la necesidad de orinar o de comunicar su inminencia.
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INCONTINENCIA URINARIA

IU DE ESFUERZO O ESTRES

Tratamiento no
L .20
farmacolégico

IU DE URGENCIA
Tratamiento no
farmacolégico 4

Tratamiento
farmacolégico
Cloruro de trospio*

1IU MIXTA
Medidas no
farmacoldgicas

IU POR REBOSAMIENTO

Medidas no
farmacoldgicas

IU FUNCIONAL
Medidas no
farmacoldgicas

Observaciones

Hoja informativa y recomendaciones generales para pacientes con incontinencia urinaria

El tratamiento de eleccion para pacientes con IU de esfuerzo es la rehabilitacion de la musculatura del suelo pélvico (técnica disponible en Hoja informativa y
recomendaciones para IU de esfuerzo). Son un conjunto de ejercicios y técnicas, dirigidos a mejorar el tono de la musculatura del suelo de la pelvis, favoreciendo el soporte de
las estructuras de esta regidn (técnica disponibles para el paciente en el vinculo anterior). Se han comunicado beneficios objetivos variables, entre un 30 % a un 75 % 78,

Otras alternativas: terapia fisica-biofeedback , conos vaginales, consultar con el especialista.

Hoja informativa y recomendaciones generales para pacientes con incontinencia urinaria
El tratamiento de eleccidn para la IU de urgencia es la técnica de reeducacion vesical, durante un tiempo minimo de 6 semanas (disponible en Hojas informativas y
recomendaciones para pacientes con IU de urgencia). Si no se consiguen los resultados deseados, valorar la instauracion de tratamiento farmacoldgico.
Dosis y via de Observaciones
administracion
20 mg /12 h, vo IR: en IR grave: 20 mg/24 h (comp. de liberacién inmediata, no recomendado comp. de liberacién prolongada).
IH: no recomendado en IH severa.
RA: sequedad de boca, estrefiimiento, vision borrosa, palpitaciones, nauseas, vémitos, dificultades en la miccidn, sequedad piel.
Interacciones: potencia el efecto anticolinérgico de antidepresivos triciclicos, antihistaminicos, disopiramida. Potencia el efecto taquicardizante de los
B-simpaticomiméticos.
Cl: retencidn urinaria por hipertrofia prostatica, glaucoma de angulo estrecho, taquicardia, arritmias, megacolon, miastenia gravis, etc.
Ficha técnica trospio cloruro

Se trataran segun los sintomas predominantes de IUU o IUE. Disponibles mas arriba.

Dirigidas a corregir la causa. Si la causa es la obstruccidn del tracto urinario inferior (hiperplasia prostatica, tumoraciones, neuropatias como la diabética, estenosis uretrales,
etc), el tratamiento de eleccidn seria posiblemente la cirugia. Si la causa es una alteracién funcional de la vejiga con arreflexia, el sondaje vesical podria ser lo indicado. Si la
vejiga por el contrario esta hiperactiva, evitar el tratamiento farmacoldgico que empeore aun mas la contractilidad vesical (psicofarmacos, anticolinérgicos...).

Mejorar las circunstancias relacionadas con la micciéon, como mejorar la accesibilidad al bafio, ropa cémoda, proponer el uso de orinales, cufias. Son de utilidad establecer
medidas conductuales, como micciones programadas, por iniciativa del paciente o de los cuidadores en los casos necesarios. Tener en cuenta que la medicacion puede estar
sedando al paciente o disminuyendo su capacidad cognitiva (psicofarmacos, benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos, etc).

En la IU de urgencia la oxibutinina, la tolterodina y la solifenacina son farmacos no recomendados para personas mayores, por sus efectos anticolinérgicos, como alternativa mas
. 21

segura se propone el cloruro de trospio™.

Terapia de soporte: valorar de forma individual el uso de colectores o de absorbentes de incontinencia.
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3. Hiperplasia benigna de proéstata

Hernandez Martin M.M., Montes Gémez E.

La hiperplasia prostatica benigna (HBP) se debe a la proliferacion del musculo liso y de células epiteliales de transicion de la prostata. En estadios iniciales hay una obstruccion a
nivel de la uretra prostatica y del cuello vesical, que dificulta la salida de la orina, con sintomas de tipo obstructivos (retraso en el inicio de la miccion, flujo de orina débil o
discontinuo, goteo postmiccional, miccidn intermitente y/o incompleta). Cuando el musculo detrusor de la vejiga no es capaz de vencer la obstruccidn, es posible que se produzca
retencidn de orina e hipersensibilidad vesical que se manifiestan por sintomas de tipo irritativo (polaquiuria, nicturia, urgencia miccional, incontinencia de urgencia, tenesmo y dolor
pélvico). En fases avanzadas pueden producirse episodios de retencion aguda de orina e incontinencia por rebosamiento, con riesgo de infecciones e incluso de insuficiencia renal.
Los sintomas del tracto urinario inferior relacionados con la HBP son totalmente inespecificos y pueden estar asociados a otras patologias, que habra que descartar’>*,

Una vez diagnosticada la HBP, se recomienda, como paso previo a la eleccion del tratamiento, la valoracion de la gravedad de los sintomas y como herramienta util utilizar la
escala International Prostatic Symptom Score (IPSS). Esta escala permite graduar los sintomas, segun la gravedad, en leves (0 a 7 puntos), moderados (8 a 19 puntos) y graves (> 20
puntos), y la afectacion de la calidad de vida en ligera, moderada e importante. Ademds dicha escala se utiliza para valorar la respuesta al tratamiento y para controles sucesivos.

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA*

Sintomas leves-moderados (IPPSS 0 - 7) del tracto urinario inferior y poca afectacion de la calidad de vida.
Se recomienda la vigilancia expectante. Informacidn al paciente sobre la naturaleza banal de la sintomatologia, consejos sobre el estilo de vida (evitar el estrefiimiento, el sedentarismo, realizar
ejercicio fisico regular, restringir cantidades abundantes de liquidos por la noche, café, alcohol y determinados medicamentos como diuréticos, farmacos anticolinérgicos, etc.).
Revision en 1 aiio, salvo cambio en la sintomatologia o complicaciones.
Sintomas moderados a graves, (IPPSS 8 - 19) y prdstata pequeia < 30 g.
Tratamiento

.. Dosis y via de administracion Observaciones
farmacolégico

(Alfabloqueantes) Dosis inicial doxazosina: 0,5 mg/d, a la semana | No reducen el volumen prostatico. No altera la PSA.

Doxazosina 2-4 mg/ d, por la noche y en 3-4 semanas RA: hipotensidn postural, mareos, cefalea, fatiga, malestar general, vértigo. Evitar asociar con sildenafilo y
valorar aumento a 8 mg/d vardenafilo por potenciacidn del efecto hipotensor.

Terazosina Dosis inicial terazosina: 1 mg al acostarse. Seguimiento (con IPSS) al mes y tercer mes tras la instauracién del tratamiento, para valorar respuesta al
Después de 3 6 4 dias puede aumentarse a tratamiento. Si no hay mejoria al tercer mes derivar al Urdélogo. Si hay mejoria, revision al afio con analitica e IPSS.
2 mg, y valorar aumento a 5 mg Ficha técnica doxazosina.

Sintomas moderados a graves( IPPSS 8 - 19) y préstata > de 30 g.
Tratamiento

.. Dosis y via de administracion Observaciones
farmacoloégico
(Inhibidores. de 5-alfa Dosis de finasterida: 5 mg/d Reduce el volumen prostatico. Antes de comenzar el tratamiento descartar cancer de prdéstata. Solicitar PSAy
reductasa) VO vigilar evolucion. La respuesta del farmaco puede tardar 6 meses o mas.
Finasterida RA: alteracién de la funcién sexual. Ginecomastia.

Seguimiento (con IPSS) al 32 y al 62 mes tras la instauracion del tratamiento, para valorar respuesta al mismo. Si no
hay mejoria, derivar al Urélogo. Si hay mejoria revision al afio con analitica e IPSS.
Ficha técnica finasterida
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En pacientes que no han obtenido respuesta adecuada con dosis maximas de un alfabloqueante, con sintomas moderados a graves y tamafio prostatico mayor de 30 g o un PSA > 1,4 ng/ml, y/o
edad avanzada y reducido flujo urinario
Tratamiento

. . Dosis y via de administracion Observaciones
farmacoloégico
(Tratamiento combinado: Valorar cuidadosamente la relacion beneficio/riesgo debido al potencial incremento del riesgo de reacciones
Alfabloqueantes+ 5-ARl) Dosis de doxazosina: 4-8 mg/d, vo adversas incluido Insuficiencia cardiaca.
Doxazosina o + Finasterida Dosis de la finasterida: 5 mg/d, vo

Sintomas severos (IPPS 20-35)
Se recomienda cirugia: reseccidn transuretral(RTU), prostatectomia abierta en prostatas muy grandes (mayores de 50-60 g), prostaectomia transuretral con laser etc.

Observaciones

Si persisten los sintomas irritativos o de llenado a pesar del tratamiento con un alfa-bloqueante, considerar afadir un anticolinérgico.

Se recomienda la terapia combinada (doxazosina + finasterida) sélo en pacientes con sintomas moderados a graves y tamafio prostatico mayor de 30 g o un PSA 2 1,5 ng/ml con alto
riesgo de progresion. El uso de combinaciones a dosis fijas (a-bloqueante + inhibidor de la 5-alfa reductasa) se aconseja durante las fases iniciales del tratamiento, debido a que hay
evidencia de que los a-bloqueante pueden ser retirados después de 6-12 meses sin que reaparezcan los sintomas.

El uso de fitoterapia (Serenoa repens, Pygeum africanum) no se ha mostrado eficaz y su seguridad a largo plazo no esta establecida por lo que no se recomienda su uso.
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4. Atrofia vaginal y vulvovaginitis por Candida dlbicans

Montes Gomez E.

La atrofia genital en las mujeres ancianas se produce por cambios involutivos en la vagina y en la vulva, que sufren un grado de atrofia significativo. Estos cambios suelen
manifestarse con una disminucién en la lubricacion y sensacién de sequedad vaginal acompafiada frecuentemente de prurito genital y flujo, dispareunia y coitorragia.

P . . TR . s - 25 . . . . s s . .
Vulvovaginitis por Cdndida dlbicans es responsable del 90 % de las vulvovaginitis en ancianas™. Entre los factores de riesgo implicados estan: el uso de antibidticos o corticoides
. ez s . . . 26
sistémicos, diabetes mellitus mal controlada, enfermedades inmunosupresoras, etc.

Tratamiento no En las mujeres con sintomas genitales de caracter leve, se puede recomendar el uso de lubricantes: cremas hidratantes y geles vaginales. Los mas recomendados son los que
farmacolégico contienen una base acuosa. Las vaselinas o lanolinas no son muy recomendables.

Tratamiento

. Dosis y via de administracion
farmacolégico

Estriol. 0,5 mg/d, dvulos via vaginal, 2 semanas.
Después 1-2 veces/sem
o Otra opcidn es la crema vaginal al 0,1 %, 1

aplicacién/d, durante 2-6 semanas. Después
1-2 aplicacion/sem

Promestieno 1gr/2-3 veces al dia
Crema vaginal al 1%, Posteriormente 1-2 aplicaciones /sem

12. Vulvovaginitis no complicadas
Tratamiento
farmacolégico
Clotrimazol 500 mg 1 comp dosis Unica
via vaginal

Dosis y via de administracion

Observaciones

Cuando los sintomas genitales son de caracter severo, estd indicada la terapia estrogénica por via vaginal27, que se
presentan en forma de évulos y cremas, y han demostrado ser eficaces incluso con dosis muy pequefias.

Cuando la pauta por via vaginal no es eficaz, se puede recomendar la administracidén de estrogenos por via sistémica a dosis
bajas. En mujeres con Utero seria necesario afiadir progestagenos, para evitar casos de hiperplasia endometrial.

Ficha técnica estriol.

Aplicar por la noche antes de acostarse.

VULVOVAGINITIS POR CANDIDAS

Observaciones

Se debe tratar a todas las mujeres sintomaticas. A la pareja solo en caso de balanitis®.

Lavar los genitales solo con agua, evitar jabones, antisépticos, etc. Si se utilizan que el pH sea acido. Ropa interior de algodon, evitar
el contacto con materiales sintéticos.

RA: reacciones locales pasajeras (irritacion, sensacion de quemazdn y picor), que no suelen determinar la supresion del tratamiento
y son mas frecuentes durante los primeros dias del mismo.

Ficha técnica clotrimazol.
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22, Vulvovaginitis recidivantes: con 4 mas episodios sintomaticos al afio
Tratamiento

. Dosis y via de administracion Observaciones
farmacolégico
Clotrimazol 100 mg 1 comp/ 24 h, 7-14 dias
via vaginal
Fluconazol 150 mg/ mes, durante 4-12 meses Se debe tratar a todas las mujeres sintomaticas y a la pareja 10
vo IR: ajustar dosis con Clcr < 50 ml/min 50 % de la dosis habitual.

RA: cefalea, rash cutaneo, nauseas y vomitos, dolor abdominal, diarrea, aumento de transaminasas y fosfatasa alcalina.
Interacciones: prolonga el efecto de sulfonilureas, (reducir dosis y monitorizar). Aumenta el efecto de anticoagulantes
cumarinicos (controlar tiempo de protrombina). Aumenta la concentracion plasmatica de amitriptilina, benzodiacepinas y
fenitoina, por lo que se debe monitorizar. Precaucion con inhibidores de la HMG-CoA reductasa (atorvastatina, simvastatina,
fluvastatina). Cambiar sintomas de miopatia o rabdomiolisis y CK sérica.
Cl: Concomitancia con farmacos que prolongan intervalo QT.
En infecciones recurrentes con falta de respuesta al fluconazol, debe descartarse la infeccidon por Candida glabrata, consultar
con el especialista.
Ficha técnica fluconazol.

32, Candidiasis severa

Tratamiento

. . Dosis y via de administracion Observaciones
farmacolégico
Clotrimazol 100 mg 1 comp / 24 h, durante 7 -14 dias
via vaginal
Fluconazol 150 mg/ 72 h, un total de dos dosis Mirar observaciones mas arriba.

Vo
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5. Disfuncion eréctil

Toledo Marante M.M., Afonso Navarro C.M.

La disfuncion eréctil (DE) es la incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener una ereccidn apropiada hasta el final de la actividad sexual®. Es el problema sexual
mas prevalente en nuestro pais y se asocia significativamente a la edad (prevalencia del 48,25 % en hombres entre 60 y 70 aﬁos)3°. Puede ser sintoma centinela de enfermedad

. 31
cardiovascular™.

Farmacos asociados a la disfuncion eréctil: tiazidas, espironolactona, calcioantagonistas, betabloqueantes, alfabloqueantes, alfametildopa, gemfibrocilo, clofibrato. ISRS,
antidepresivos triciclicos, litio, benzodiazepinas, fenotiazinas, butinoferonas, ranitidina, cimetidina, progesterona, estrégenos, corticoides, inhibidores de la 5a-reductasa,

ciproterona acetato, antiandrégenos.

DISFUNCION ERECTIL

. . . . . . . . . , . . .z T
Tratamiento no Controlar los factores de riesgo cardiovascular: aumentar el ejercicio y disminuir el indice de masa corporal puede mejorar la funcion eréctil °.

farmacolégico Si DE psicégena, terapia psicosexual.
Dispositivo de Vacio: Mas aceptado en personas mayores con pareja estable. No usar mas de 30 minutos cada vez. Efectos adversos: dolor en pene, sensacion de

adormecimiento y retraso en la eyaculacién. Su baja incidencia de efectos secundarios y su bajo coste son consideraciones importantes que han de tenerse en cuenta .

Tratamiento de eleccion . ’ .. A :
323334 Dosis y via de administracion Observaciones

Sildenafilo Dosis inicial 25 mg/24 h En DE grado | y Il. Tomar una hora antes de la relacion sexual. Los alimentos retrasan la absorcidn.
No producen ni aumentan el deseo sexual. Mejoran y mantienen la ereccidn, siendo necesaria la estimulacion sexual.

o)
Cl: asociacion con nitratos (potencian los efectos hipotensores), cardiopatia descompensada, alergia al producto. PRECAUCIONES:
hipotensién, tratamiento con varios antihipertensivos, IAM en Uultimos 6 meses, angina inestable, IC, ictus, deformidades
anatomicas del pene, predisposicidn al priapismo, trastornos hemorragicos (que toman antagonistas de la vit K y conectivopatias),
Ulcera péptica activa, retinitis pigmentaria, insuficiencia hepatica, hipertensién pulmonar.
RA: cefalea, rubor, sofoco, dispepsia, alteraciones visuales (percepcion anormal de los colores), aumento de la percepcion de la luz
0 visién borrosa, congestion nasal.
Interacciones: Inhibidores del citocromo P450 (cimetidina, ketoconazol), inhibidores de la proteasa (ritonavir y saquinavir),
nitratos o dadores de oxido nitrico (nitroglicerina, isosorbide), antihipertensivos, simvastatina (riesgo de rabdomiolisis),
itraconazol, eritromicina.
Ficha técnica sildenafilo

Tratamiento alternativo Dosis y via de administracion Observaciones
Alprostadil 1,25-2,5 mg inyeccion En casos de intolerancia o contraindicacidn al sildenafilo.

intracavernosa/24 h Monitorizar de PAy funcion respiratoria en pacientes con ECV inestable.

Aumentar gradualmente 2,5 mcg RA: Dolor del pene, calor durante la ereccidn, priapismo, hematoma en la zona de inoculacién, fibrosis, dolor perineal o testicular,

hasta lograr erecciones que no irritacion local o eyaculacidon anormal, balanitis, sangrado uretral, infeccion local, hipotensidn, shock vasovagal, palpitaciones,

duren mas de una hora. arritmias, extrasistoles, mareos, astenia, vaso-dilatacion.

Maéximo tres veces por semana. Interacciones: antihipertensivos (efecto hipotensor).

Terapia intrauretral no Cl: alergia a las prostaglandinas, predisposicién al priapismo, deformidades del pene o implantes. PRECAUCION: coronariopatia

comercializada en Espafia. grave, ICC, enfermedades pulmonares.

Ficha técnica alprostadil
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3. Asma. Crisis asmatica

4. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Exacerbacion de la EPOC
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1. Bronquitis aguda

Plasencia Nunez M.

En general la etiologia mas frecuente de la bronquitis aguda es por virus, aunque la posibilidad de intervencion de bacterias en este grupo de poblacién es mas probable. En
cualquier caso, en la mayoria de las situaciones se resuelve de manera espontanea sin tratamiento antibidtico.

En la bronquitis la tos es el sintoma predominante y no suele haber molestias severas a nivel sistémico. Otros signos y sintomas frecuentes en la bronquitis aguda son la
produccion de esputo, la fatiga y las sibilancias.

En los ancianos la insuficiencia cardiaca congestiva puede causar tos o dificultad respiratoria y los sintomas habitualmente empeoran por la noche. También el reflujo gastro-
s . . .2 s . . .z . oL .1
esofagico (RGE) con aspiracidn cronica puede causar inflamacion bronquial con tos y sibilancias™.

El tratamiento de la bronquitis aguda es sintomatico, con analgésicos y antipiréticos. No existe suficiente evidencia para recomendar farmacos expectorantes o antihistaminicos de
forma generalizada, ni tampoco beta 2 agonistas inhalados sin que exista enfermedad pulmonar de base. Sin embargo, estos ultimos pueden disminuir los sintomas incluida la tos en
pacientes con pruebas de obstruccién al flujo aéreo, aunque siempre deben sopesarse los efectos adversos asociados”.

Los antitusigenos pueden aliviar la tos pero no afectan al curso de la enfermedad”.

El tratamiento antibidtico debe instaurarse en pacientes con alto riesgo de complicaciones (Tabla 1)

Pacientes con comorbilidad importante: enfermedad cardiaca, pulmonar, renal, hepatica, neuromuscular o inmunosupresion.
Pacientes mayores de 65 afios que presenten 2 o mas de los siguientes criterios, o bien mayores de 80 afios que presenten 1 o mas de los siguientes criterios:
- Hospitalizacion en el afio previo.

Diabetes tipo 1 0 2.

- Historia de insuficiencia cardiaca congestiva.

- Uso concomitante de glucocorticoides orales g

Pacientes con los siguientes sintomas, ya que se asocian con peores resultados en la infeccion respiratoria de vias bajasZ:

- > 30 respiraciones/minuto.

- Baja Presion sanguinea (sistélica < 90 mmHg y/o diastdlica < 60 mmHg).

- Confusion de inicio reciente.

- Alta o baja temperatura (< 35°C o > 40°C).

- Taquicardia (> 125 latidos/min).
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Tabla 1. TRATAMIENTO DE LA BRONQUITIS AGUDA EN PACIENTES CON ALTO RIESGO DE COMPLICACIONES

Tratamiento no
farmacolégico
Tratamiento
farmacolégico
de eleccion
Amoxicilina

Si no se produce
respuesta los tres
primeros dias

Amoxicilina +
clavulanico

Azitromicina

Tratamiento
farmacolégico
alternativo
Doxiciclina

Informar al paciente sobre la evolucion autolimitada y duraciéon media de los sintomas, que pueden alcanzar las 4 semanas.

Ingesta adecuada de liquidos. Evitar fumar y los ambientes de humo de tabaco. Remedios caseros como: vapores de agua, miel y limoén !

Dosis
y via de admon.

500 mg/8 h
5 dias
vo

875-1000/125 mg/8 h
7-10 dias
)

500 mg/24 h
3 dias
vo

Dosis
y via de admon.

200 mg el primer dia y
100 mg/d el resto hasta
completar 5 dias de
tratamiento

Vo

3.

Observaciones

Las resistencias del neumococo a penicilinas no estan mediadas por beta-lactamasas. Si se sospecha de cepas de sensibilidad disminuida a
betalactdmicos, aumentar la dosis de amoxicilina a 1 g, no debe asociarse clavulanico.

IR: CICr > 30 ml/min: no es necesario ajustar la dosis. CICr 10-30 ml/min: maximo 500 mg de amoxicilina 2 veces al dia. CICr < 10 ml/min: maximo 500
mg de amoxicilina una vez al dia.

RA: gastrointestinales, reacciones de hipersensibilidad, moderado ascenso de la AST y/o ALT; Candidiasis oral.

Interacciones: alopurinol (aumento de la posibilidad de rash cutaneo).

Por métodos quimicos puede dar falso positivo de glucemia en orina.

Ficha técnica amoxicilina

Si no se produce respuesta al tratamiento con amoxicilina los tres primeros dias, sospechar que la causa sea por H.influenza, productor de
betalactamasa (sensible a acido clavulanico).

Administrar antes de las comidas para reducir la posible intolerancia gastrointestinal y optimizar la absorcidn.

IR: no se recomienda en CICr < 30 ml/min.

IH: precaucidn, se han notificado casos de hepatotoxicidad grave en relacion a los tratamientos con amoxicilina clavulanico®.

RA: reacciones alérgicas como urticaria y erupciones eritematosas. Alteraciones gastrointestinales (nduseas, vémitos, diarreas).

Interacciones: alopurinol (posible potenciacidn de la toxicidad de la penicilina en las alteraciones cutaneas); acenocumarol (posible potenciacidn del
efecto anticoagulante. Control INR durante la administracién y tras la retirada).

Contraindicaciones: antecedentes de disfuncidn hepatica o ictericia con penicilina o amoxicilina+clavulanico.

Ficha técnica amoxicilina-clavuldnico

Soélo en alérgicos a penicilina debido al incremento de las resistencias.

Se ha priorizado la azitromicina sobre la claritromicina para asegurar el cumplimiento en ancianos, en donde el régimen antibiético deberia ser lo
mas simple posible.

RA: alteraciones gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarreas, flatulencia).

Interacciones: antiacidos (reducen absorcién de azitromicina); anticoagulantes (potencia efecto anticoagulante); digoxina (aumento de niveles
plasmaticos de digoxina); rifabutina (riesgo aumentado de neutropenia) o teofilina (posible aumento de los niveles plasmaticos de teofilina).
Ergotaminicos (debido a la posibilidad tedrica de ergotismo); ciclosporina (si se administran juntos controlar niveles de ciclosporina).

Ficha técnica azitromicina

Observaciones

Alergia a betalactamicos y/o en tratamientos previos con antibidticos alternativos. La recomendacion de doxicilina como alternativa se debe a que
presenta menores tasas de resistencia a S. pneumoniae comparada con los macrdlidos y por su actividad frente a los patégenos atl’picoss'g’g'

Tomar con las comidas, con un vaso de 200 ml de agua, dejar transcurrir 2 h antes de acostarse, por riesgo de dafio esofagico.

Controles periddicos hematoldgicos y de la funcidn renal y hepatica.

RA: alteraciones gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarreas, flatulencia). Reacciones de fotosensibilidad, se debe advertir a los pacientes que
eviten la exposicién prolongada a la luz solar.

Ficha técnica doxiciclina
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2. Neumonia

Plasencia Nufiez M.

El S. pneumoniae es el agente causante mas importante de las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) en mayores de 65 afios en nuestro pais, seguido a gran distancia por
H. influenzae y L. pneumophila. Los pacientes ancianos tienen mayor probabilidad de ser colonizados por organismos gram negativos especialmente si tienen reduccién de la
funcionalidad, estan institucionalizados y/o con multiples comorbilidades. La infeccion por anaerobios puede jugar un papel en la neumonia por aspiracién en alcoholismo,
problemas neuroldgicos o mala higiene oral. En estos pacientes se deberia descartar tuberculosis.

. . , . 4 are . . .z . ™ . . .z . .
Los factores que incrementan el riesgo de neumonia en los ancianos son la comorbilidad, la disminucién del aclaramiento mucociliar, disminucion del reflejo de la tos, incremento
de aspiracién, incremento de la colonizacion por gram negativos (especialmente en pacientes institucionalizados con comorbilidades), la inmunosupresién, etc.

En los ancianos, hasta en el 50% de los casos, la neumonia puede no ser diagnosticada por los sintomas clinicos habituales. Es frecuente la presencia de confusion, delirio y
agravamiento de enfermedades subyacentes, incluso en ausencia de fiebre. Por eso en el anciano, un incremento de 1,12C en al menos dos ocasiones puede ser un criterio mejor
que la fiebre. Una tasa respiratoria > 25 respiraciones por minuto tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 95% para el diagndstico.

Existen escalas prondsticas para ayudar a decidir el ambito mas apropiado para atender al paciente (ambulatorio, ingreso hospitalario o cuidados intensivos).
La de la British Thoracic Society (BTS) utiliza los siguientes criterios conocidos por sus siglas como “CURB65”>*:

- Confusion: desorientacién en personas, lugares o tiempo.

- Urea>7 mmol/l.

- Frecuecia respiratoria > 30 respiraciones/min.

- Presion sanguinea sistdlica < 90 mm Hg o diastdlica < 60 mm Hg.

- Edad 265 afios.

Interpretacion: cada uno de los criterios se pondera con 1 punto: 0-1: posiblemente pueda realizarse tratamiento ambulatorio, por existir bajo riesgo de muerte. 2: considerar
supervision a nivel hospitalario. 23: requerird manejo hospitalario por neumonia severa con alto riesgo de muerte.

A los pacientes con sospecha de neumonia se recomienda realizar una radiografia de torax de rutina, en 2 proyecciones convencionales,. Valorar realizar nuevamente otra a las 48
horas, o antes segun la clinica. Si no se observa mejoria derivar al hospital. Control radioldgico post tratamiento a las 6 semanas para asegurar la resolucién del problema y/o
descartar empiema, absceso pulmonar y/o malignidad subyacente.

Tratamiento no Evitar fumar y los ambientes con humo de tabaco. Fumar es el mayor factor de riesgo para enfermedad neumocdcica invasiva en adultos.
farmacolégico Ingesta adecuada de liquidos, pues una pérdida de peso mayor del 5-10 % puede incrementar la mortalidad. Reposo. Antitérmicos.

Precauciones para evitar contagios, lavado de manos.
La vacunacion antigripal y antineumocadcica estd indicada en general en personas > 65 afios independientemente de las enfermedades subyacentes. Vacuna antigripal anual,
y la antineumocdcica una dosis con la vacuna polisacarida 23-valente, una vez en la vida, salvo en aquellas personas con factores de riesgo importantes, que recibieron una
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Tratamiento
de eleccion
Amoxicilina+ clavulanico

dosis antes de cumplir 65 afios. En estos casos se revacunara una sola vez, a los 5 afios de haberse puesto la primera.
. . . . . ., 14
Ambas vacunas se pueden administrar simultdneamente en diferentes lugares de inyeccion™.

Dosis
y via de admon.

875-1000/125 mg/8 h

7-10 dias
)

Observaciones

Los pacientes mayores de 65 afios se consideran de riesgo para la existencia de neumococos con sensibilidad disminuida a betalactamicos, de ahi
las dosis mas altas de amoxicilina. Se asocia clavuldnico por el riesgo de infeccidn por gram negativos y/o S aureus (diabetes, gripe reciente).
Asociar azitromicina 500mg/24h en los pacientes de alto riesgo por comorbilidad o uso antibidtico anterior. También se asocia si se sospecha
L neumophila. Aunque M pneumoniae y L neumophila son menos frecuentes en el anciano.

Administrar antes de las comidas para reducir la posible intolerancia gastrointestinal y optimizar la absorcidn.

IR: no se recomienda en CICr < 30 ml/min.

IH: precaucidn, se han notificado casos de hepatotoxicidad grave en relacion a los tratamientos con amoxicilina clavulanico’.

RA: reacciones alérgicas como urticaria y erupciones eritematosas. Alteraciones gastrointestinales (nduseas, vémitos, diarreas).

Interacciones: alopurinol (posible potenciacidon de la toxicidad de la penicilina en las alteraciones cutaneas), acenocumarol (posible potenciacion del
efecto anticoagulante. Control INR durante la administracién y tras la retirada).

Contraindicaciones: antecedentes de disfuncidn hepatica o ictericia con penicilina o amoxicilina+clavulanico.

Ficha tecnica amoxicilina-clavuldnico

" 1 . . . s zas " " " . 14,15
Asociar macrélido en pacientes de alto riesgo por comorbilidad, uso antibiético previo o sospecha de L neumophila, M pneumoniae (menos frecuentes en el anciano)

Azitromicina

Tratamiento
alternativo
Levofloxacino

Observaciones

500 mg/24 h, 3 dias
Vo

Dosis
y via de admon.
500 mg/24 h
7-10 dias
VO

Se ha priorizado la azitromicina sobre la claritromicina para asegurar el cumplimiento en ancianos, en donde el régimen antibiotico deberia ser lo
mas simple posible.

RA: alteraciones gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarreas, flatulencia).

Interacciones: antiacidos (reducen absorcion de azitromicina); anticoagulantes (potencia efecto anticoagulante); digoxina (aumento de niveles
plasmaticos de digoxina); rifabutina (riesgo aumentado de neutropenia) o teofilina (posible aumento de los niveles plasmaticos de teofilina);
ergotaminicos (debido a la posibilidad tedrica de ergotismo); ciclosporina (si se administran juntos, controlar niveles de ciclosporina).

Ficha técnica azitromicina

Observaciones

Levofloxacino tienen buena cobertura sobre los patdgenos involucrados, sin embargo, debido a su amplio espectro y potencial incremento de
resistencias a S pneumoniae debe reservarse para los pacientes en los que han fallado los antibiéticos de 12 linea o en alérgicos a la penicilina.
Ademas, deben ser utilizados con precaucion debido al potencial de toxicidad.

IR: CICr entre 50-20 ml/min: inicial 500 mg y después 250 mg/24 h; CICr entre 19-10 ml/min: inicial 500 mg y después 125 mg/24 h;

CICr < 10 ml/min, incluyendo hemodialisis: inicial 500 mg y después 125 mg/24 h.

RA: colitis pseudomembranosa y diarrea asociada a Clostridium difficile. Convulsiones, inflamacidn y rotura de tendones, particularmente en
pacientes de edad avanzada y en los tratados concomitantemente con corticosteroides, reacciones de fotosensibilidad, reacciones psicéticas.
Interacciones: con teofilina disminucidn del umbral convulsivo; con anticoagulante oral monitorizacién mas frecuente del INR.

Ficha técnica levofloxacino

El moxifloxacino, debido al mayor riesgo de reacciones adversas hepaticas, sélo deberia ser usado cuando no sean posibles otras alternativas.
El ciprofloxacino no debe utilizarse por su inadecuada cobertura frente al S pneumoniae.
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3. Asma

Gémez Rodriguez de Acufia A., Padilla Luz A., Alvarez Dorta I., Gonzélez Gdmez C.M.

El asma bronquial se define como una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya patogenia intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion. Esta
condicionada, en parte, por factores genéticos, y cursa con hiperrespuesta bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accion
medicamentosa o espontaneamente.

El diagndstico se basa en la clinica, por sintomas respiratorios como sibilancias, disnea, opresion toracica y/o tos, que varian de intensidad a lo largo del tiempo; posteriormente nos
apoyamos en la espirometria y en el test de reversibilidad o Prueba Broncodilatadora (PBD), pudiendo constatar una limitacién al flujo aéreo.

En la espirometria la relacion FEV1/FVC puede ser normal o estar disminuida (< 0,70). Se considera que la PBD es positiva cuando a los 15 minutos, tras inhalar 200 mcg de
Salbutamol MDI el FEV1 prePBD aumenta en mds de un 12% y 200 ml. Se debe realizar dicho test en fase estable, en ausencia de infecciones respiratorias recientes, dado que
también puede existir una PBD positiva tras un proceso virico.

En ancianos el asma puede ser mas dificil de diagnosticar, tanto subestimandola (percepcidn deficiente por parte del propio enfermo, que frecuentemente presenta una reduccion
de la actividad fisica), como sobreestimandola, dado que se puede confundir con otras etiologias, fundamentalmente cardiaca (“asma cardial”). Asimismo, en pacientes con
antecedentes de tabaquismo o factores exposicionales (combustibles de biomasa, trabajadores de galerias de agua...) debe realizarse un diagndstico diferencial con la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

El objetivo del tratamiento sera conseguir un buen control de la enfermedad. Esto implica controlar los sintomas, reducir la necesidad de medicacion de rescate, prevenir las
exacerbaciones, conseguir la mejor funcién pulmonar posible y mejorar la calidad de vida del paciente.

Inicialmente se debe realizar una evaluacion para determinar la gravedad del asma, para instaurar un tratamiento de control (Tablal) (GINA 2014). Se tomara de referencia la
categoria con mayor carga para el paciente.

Después de instaurar el tratamiento de control inicial:
Examinar la respuesta al cabo de 3 meses, o segln aconseje la urgencia clinica.

Nivel de control de los sintomas asmaticos

En las ultimas 4 semanas, el paciente ha estado: . Parcialmente
Bien controlado No controlado
controlado
¢Sintomas diurnos mas de dos ;
veces/semana? Sill. Noll | Ninguno de ellos 1-2 de ellos 3-4 de ellos
¢ Algun despertar nocturno .
8 P SO0 NoO

debido al asma?
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m
Necesidad de uso de medicacion .
e sid NoO
sintomatica* > 2 veces/semana?
¢ Alguna limitacién de la actividad .
e SO0 NoO

debida al asma?

e Consultar en el la Figura 1 el tratamiento continuado y otras cuestiones claves del manejo.
e Cuando el asma esta “bien controlada”: considerar la reduccion escalonada del tratamiento cuando el asma esté bien controlada durante 3 meses.
e Cuando el asma esté “no controlada”: intensificar la terapia de forma escalonada hasta conseguir un grado de control.

PASO 1: SABA* segun las necesidades, sin medicacion de control. Tan solo si los sintomas son ocasionales, no hay despertares nocturnos por asma, no ha habido
exacerbaciones en el Ultimo afio y el FEV1 es normal.

Otras opciones: dosis bajas regulares de GCI** en pacientes con riesgo de exacerbacion.

PASO 2: dosis bajas regulares de GCl junto con SABA segun las necesidades.

Otras opciones: los antileucotrienos (LTRA) son menos eficaces que los GCl; los GCI/LABA proporcionan una mejoria mas rapida de los sintomas y el FEV1 que los GCI
solos, pero son mas caros y la tasa de exacerbaciones es similar.

PASO 3: dosis bajas de GCI/LABA*** como tratamiento de mantenimiento junto con SABA segun las necesidades. Otra opcién es GCl/formoterol como tratamiento
de mantenimiento y sintomatico (terapia SMART o MART). En los pacientes con > 1 exacerbacién en el afio anterior, esta ultima estrategia es mas eficaz que la
anterior.

Otras opciones: dosis medias de GCI.

PASO 4: dosis bajas de GCl/formoterol como tratamiento de mantenimiento y sintomatico, o bien dosis medias de GCI/LABA como tratamiento de mantenimiento
junto con SABA segun las necesidades.

Otras opciones: dosis altas de GCI/LABA, pero tienen mas efectos secundarios y aportan pocos efectos beneficiosos adicionales; tratamiento de control adicional, por
ejemplo LTRA o teofilina de liberacidn lenta (****).

PASO 5: remitir a un estudio especializado y considerar un tratamiento adicional.

*Beta 2 agonistas de accion rapida o short-acting s2-agonist (SABA) ** Glucocorticoides inhalados (GCI) *** Beta 2 agonistas de accion lenta o long-acting $2-agonist (LABA)
**** Teofilinas : prdcticamente en desuso en nuestro dmbito sanitario

Tabla 1. Tratamiento de control inicial para el asma.

ASMA®

Medidas no farmacolégicas

Consejo para dejar de fumar (en cada visita): Recomendar a los fumadores que abandonen el tabaco. Proporcionar acceso a asesoramiento y recursos.
Actividad fisica: Recomendar una actividad fisica regular por los beneficios generales que ello tiene para la salud. Proporcionar asesoramiento respecto al
manejo de la broncoconstriccion inducida por el ejercicio.

Asma ocupacional: Anamnesis sobre sus antecedentes laborales. Identificar y eliminar los sensibilizantes.

AINEs (incluido acido acetilsalicilico): Preguntar siempre sobre el asma antes de prescribirlos.

Técnicas de respiracion: Pueden ser un complemento util al tratamiento farmacoldgico.

Aunque los alergenos pueden contribuir a producir los sintomas asmaticos en pacientes sensibilizados, su evitacion no se recomienda como estrategia general
para el asma. Estas estrategias son complicadas y costosas y no hay métodos validados para identificar a los pacientes que puedan beneficiarse.
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- En pacientes con sintomas o necesidad de SABA < 2 veces/mes, sin despertares nocturnos en el ultimo mes y ausencia de factores de riesgo para exacerbaciones*, incluida
la ausencia de exacerbaciones el ultimo afo y con una funcién pulmonar normal.

Tratamiento Dosis
de rescate de eleccion y via de admon.

(short-acting s2-agonist [SABA])

Salbutamol 2 inhalaciones (200 pg) (MDI)
(MDI o sol. para nebulizacion) (preferiblemente con camara
espaciadora)
Dosis maxima 200 ug cada 4-6 h

o
2.5-5 mg nebulizado, maximo cada
4-6 horas
o
via inhalada, a demanda
Terbutalina 2 inhalaciones (MDI)
(MDI o Turbuhaler (TH)) o)

1 inhalacién TH (500 pg)

via inhalada, a demanda

Observaciones

Los agonistas beta-adrenérgicos, en general, presentan un riesgo aumentado de taquicardia y otras complicaciones
cardiovasculares, asociadas a un posible déficit del riego miocardico en los pacientes geriatricos. No obstante, se les considera
como agentes de eleccidon en ancianos, en caso de broncoespasmo. Debido a que los ancianos pueden presentar un
incremento de la sensibilidad simpaticomimética, se recomienda iniciar el tratamiento con la dosis menor recomendada,
incrementandose posteriormente en caso necesario.

RA: Ocasionalmente, palpitaciones, con menor frecuencia taquicardia y presion arterial elevada. Ocasionalmente cefalea; rara
vez, ansiedad, nerviosismo, mareo, insomnio. Ocasionalmente temblor; rara vez calambres musculares, mialgia.
Excepcionalmente faringitis, sequedad de boca, congestidn nasal, tos seca. Se ha observado espasmo bronquial paraddjico,
con aumento de sibilancias tras el uso de inhaladores. Especial atencidon en pacientes con hipopotasemia que empleen
agonistas beta-2, por aumento del riesgo de taquicardia y arritmias. La hipopotasemia podra potenciarse con el uso
concomitante de corticosteroides, diuréticos y xantinas.

Interacciones: Los betabloqueantes (incluidos colirios) inhiben su efecto. Teofilina: hay estudios en los que se ha registrado
potenciacidon de la hipopotasemia con posibilidad de arritmias cardiacas. Precaucién si se administra con otros farmacos
hipokalemiantes como diuréticos o corticoides. Digoxina: posible hipokalemia con aumento de la toxicidad de la digoxina;
metildopa: hay estudios en los que se ha registrado potenciacion de la toxicidad con riesgo de insuficiencia cardiaca, por
adicién de sus efectos cardioestimulantes y vasodilatadores; Simpaticomiméticos: posible potenciacidn de su toxicidad.

La presencia de sintomas mas frecuentes, deterioro del FEV1 o exacerbacion en los 12 meses previos, indican que es necesario pasar a un tratamiento de control regular.

También en los pacientes con riesgo de exacerbaciones.

e Pacientes con sintomas asmaticos infrecuentes, pero con uno o varios factores de riesgo de exacerbaciones, por ejemplo: baja funcién pulmonar, exacerbacién que ha
requerido el uso de corticoides orales en el Ultimo afo, o que ha estado ingresado en algiin momento en cuidados intensivos por asma.

e Pacientes con sintomas asmaticos o necesidad de SABA entre dos veces al mes y dos veces por semana, o despertar nocturno por asma en una o varias ocasiones al mes.

e En pacientes con sintomas asmaticos o necesidad de SABA > 2 veces/ semana.

Tratamiento
de control de eleccién
Glucocorticoide inhalado (GCI)

Dosis y via de adman

Budesonida a dosis bajas 200-400 pg/ 24 h
(MDI o Turbuhaler)
via inhalada

Observaciones

No se prevén problemas especificamente geriatricos que limiten la utilidad de estos medicamentos en ancianos.

No se requieren ajustes posoldgicos, no obstante, se recomienda control clinico.

RA: ocasionalmente micosis de boca y garganta por Cdndida albicans, alteracion del olor y sabor. Ronquera reversible,
irritacion de garganta, tos, sequedad nasal. Rara vez cefalea, mareo, agitacidon, depresion. Como otros farmacos
administrados por inhalacién hay riesgo de broncoespasmo paraddjico, con aumento de la sibilancia. De producirse,
interrumpir el tratamiento y tratar de inmediato con un SABA. Excepcionalmente incremento de la presidn intraocular.

g g 2 g g g , . g g 9 oA
La alternativa al tratamiento a la budesonida, en pacientes intolerantes en los pacientes con sintomas mas de 2 veces por semana, son los antileucotrienos™* o teofilina.
Si sintomas ocasionales tratamiento de rescate a demanda con salbutamol 100-200 pg via inhalada. Ver observaciones mas arriba.

e En pacientes con sintomas molestos la mayor parte de los dias; o despertares debidos al asma una vez por semana o con mayor frecuencia, especialmente si existe algun

factor de riesgo.

125



.l
Tratamiento Dosis y via de admén .
de control eleccion Observaciones
(GCI) No se prevén problemas especificamente geriatricos que limiten la utilidad de estos medicamentos en ancianos.
No se requieren ajustes posoldgicos, no obstante, se recomienda control clinico.
Budesonida'® a dosis medias-altas 400-800 pg/ 24 h RA: ocasionalmente micosis de boca y garganta por Cdndida albicans, alteracion del olor y sabor. Ronquera reversible,
via inhalada irritacion de garganta, tos, sequedad nasal. Rara vez, cefalea, mareo, agitacidon, depresién. Como otros farmacos
administrados por inhalacién hay riesgo de broncoespasmo paraddjico, con aumento de la sibilancia. De producirse,
o interrumpir el tratamiento y tratar de inmediato con un agonista beta adrenérgico de accidon corta (salbutamol).
Excepcionalmente incremento de la presidn intraocular.
Budesonida a dosis bajas 200-400 pg/ 24 h i0JO! En el tratamiento del ASMA los LABA no podran utilizarse nunca solos, sino siempre conjuntamente con un GCl en
via inhalada dos dispositivos o en un Unico dispositivo. La ventaja de usar una asociacién es asegurar que no vamos a utilizar sélo un
+ + LABA, sino siempre unido a un GCI, evitando asi los efectos adversos, con un incremento de la mortalidad en el pacientes
asmatico¥® (no en el paciente con EPOC).
Formoterol"* 160-320 ug/4,5-9 pug) /12 h | Cuando es adecuado combinar un GCl/formoterol. Se puede utilizar como tratamiento de mantenimiento habitual y a
(6-2 agonista de accion larga [LABA]) via inghalada demanda para el alivio de los sintomas (Terapia SMART).

e Silafoma de presentacion inicial del asma consistente en un asma no controlada grave o una exacerbacién aguda:

- Corticoides orales e iniciar un tratamiento de control regular.

- Dosis altas de GCl o dosis moderada de GCI/LABA.
(*) Factores de riesgo de las exacerbaciones: eSintomas asmaticos no controlados; *Falta de prescripcion de GCl; eMala adherencia a los GCl; eTécnica de uso del inhalador incorrecta; ®Uso excesivo de
SABA (> 1 x cartucho de 200 dosis/mes); *Valor bajo del FEV1, especialmente si es < 60 % del predicho; eProblemas psicoldgicos o socioecondmicos importantes; ®Exposiciones: tabaquismo; exposicion
a alérgeno si estd sensibilizado; *Comorbilidades: obesidad; rinosinusitis; alergia alimentaria confirmada; ¢Eosinofilia en esputo o sangre;® Embarazo.

Observaciones

- Los Antileucotrienos (montelukast 10 mg/noche o zafirlukast 20 mg/12 horas). Son el tratamiento alternativo al GCl, aunque son menos eficaces. Indicados en caso de
intolerancia a estos o rinitis alérgica concomitante. No se debe utilizar para el ataque agudo de asma.

- En pacientes asmaticos el paracetamol es el analgésico y antipirético de eleccidn. Precaucion con AAS y AINES, ya que existe hasta un 20 % de sensibilizacion en adultos, sobre
todo en sujetos con anosmia/poliposis nasal, debiendo advertir al paciente que la sensibilizacion puede aparecer en cualquier momento.

- También hay que tener precaucion con los beta bloqueantes (especialmente no cardioselectivos); se incluyen los colirios para el tratamiento del glaucoma.

- Como asociacién LABA/CI existen: salmeterol/propionato de fluticasona y vilaterol/furoato de fluticasona, pero no han demostrado ser mas eficientes.

- Existen, como GCI Unicos, la ciclesonida y fluticasona, pero igualmente no han demostrado ser mas eficientes.

- No estan indicados los antitusigenos en pacientes asmaticos, dado que la tos es un sintoma que alerta sobre un empeoramiento o riesgo de presentar una crisis y no se debe
enmascarar este sintoma.

- No estd indicado el uso generalizado de antibiéticos; sélo se indicaran si hay signos de una infeccién bacteriana concomitante.
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Figura 1. Tratamiento continuado y factores claves del manejo

Paso 5
Paso 4
Paso 3 Derivacion
Paso 1 Paso 2 Dosis media-alta para

P Tratamiento de Dosis bajas de de tratamiento

-Congtrol de sintomas y factores control de GCI/LABA GCI/LABA adicional

de riesgo (incluida la funcién pulmonar| " 2

-Té:n;agde(uso del inhalador ypadhenenc)la elecciéon® Dosis bajas GcCl

- Preferencia del paciente

\ Considerar | Antileucotrienos | Dosis medias-alta Dosis altas de GCI Anadir

& dosis bajas | o de GClo + antileucotrienos | dosis bajas

)

\ ?—C \ Otras de GCI Dosis bajas de Dosis bajas de GCl + | (o + teofilina) de
-Sintomas B3 opciones® teofilina antileucotrienos (o corticoides
- Exacerbaciones | & | -Medicaciones para el asma o
- Efectos \ / | - Estrategias no farmacolégicas + teOﬁ hna) orales
secundarios \ % / /| -Tratamiento de factores de riesgo
-Salisfafién 7\ \/ /' modificables ~ - -
e e onar S 4 Tratamiento de SABA segln necesidades SABA segUn necesidades o dosis bajas de

%umsmo'/” sintomatico® GCl/Formoterol

* Paso 5: Atencidn Especializada.
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Crisis asmatica

Empeoramiento agudo o subagudo de los sintomas y de la funcidn pulmonar respecto al estado habitual del paciente. Puede ser la forma de presentacidn inicial del asma.

CRISIS ASMATICA

Evaluacion del paciente ¢Es asma?
¢Factores de riesgo para la muerte relacionada con el asma?
éGravedad de la exacerbacién?
CRISIS LEVE o MODERADA
Habla con frases cortas, prefiere estar sentado a recostado. No esta agitado. Aumento de la frecuencia respiratoria. No utiliza la musculatura accesoria. Frecuencia del pulso de 100-120 Ipm.
Saturacidn de 02 (respirando aire ambiental) 90-95 %.

Inicio del tratamiento

SABA: 2-4 inhalaciones mediante dispositivo pMDI + cdmara de inhalacidn. Repetir cada 20 minutos durante 1 hora.
Metil-prednisolona (parenteral/vo): 1 mg/kg, maximo 50 mg. Otra opcion: Prednisona (30-45 mg) vo.
Oxigenoterapia controlada (si se dispone de ella): Objetivo de saturacidn 93-95 %.

Continuacion del tratamiento

Con SABA segun las necesidades.

Evaluacion de la respuesta al tratamiento al cabo de una hora o antes.
Evaluacion para el ALTA

Los sintomas han mejorado, no requiere SABA.
Saturacidn de Oxigeno > 94 % respirando aire ambiental.
Recursos domiciliarios suficientes.

CRISIS GRAVE

Habla con palabras aisladas, se sienta inclinado hacia delante, esta agitado. Frecuencia respiratoria > 30/min. Uso de la musculatura accesoria. Frecuencia del pulso > 120 lpm. Saturacién de 02
(respirando aire ambiental) < 90 %.

CRISIS MUY GRAVE

Estupor, confusion o torax silente.

TRASLADO A UN CENTRO HOSPITALARIO

Mientras se espera: administrar SABA, 02, corticosteroide sistémico (la administracidn oral se ha demostrado tan eficaz como la parenteral-endovenosa).
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4. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Montes Gomez E.

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) se caracteriza principalmente por una obstruccién crénica al flujo aéreo, poco reversible, progresiva y asociada a una reaccion
. . ; . L 14 ; . . ~ .

inflamatoria andmala en relacién principalmente al tabaco™". En nuestro pais, la prevalencia en los pacientes de 40 y 80 afios es del 10,2 % y el 63 % de los ancianos se tratan
. 15 . , . . ap ~ 16

inadecuadamente™". En la Comunidad Auténoma Canaria, la prevalencia se situa en el 7,3 %, entre 40y 70 afios .

El diagndstico de la EPOC exige la realizacion de una espirometria, con Test Broncodilatador. Esta se debe realizar en pacientes con sintomas respiratorios con un indice de
tabaquismo igual o mayor de 10 paquetes-aﬁoﬁ' Existe un patron obstructivo si, en fase estable, el cociente entre el volumen maximo espirado en el primer segundo (FEV1) de una
espiracion forzada y la capacidad vital forzada (FVC) (FEV1/FVC) posbroncodilatacion es < 70 % .

El objetivo de la clasificacién de la EPOC es determinar las caracteristicas y/o el grado de gravedad de la enfermedad y en consecuencia establecer las recomendaciones sobre la
terapia mas adecuada. No es aconsejable prescribir sistematicamente un tratamiento “estandar” al paciente EPOC y limitarse a aumentar dosis si aumenta la gravedad.
Las Guias de referencia en los pacientes con EPOC son GOLD y GesePOC; ambas realizan una clasificacion y las recomendaciones farmacoterapéuticas adecuadas en cada caso.

1. La Guia GOLD clasifica a los pacientes en grupos de gravedad utilizando los siguientes parametros: grado de obstruccién (FEV1 posbroncodilatacién), nimero de exacerbaciones
sufridas en un afo, sintomas (disnea en relacion con el ejercicio, medida por la escala del MRCm) y el impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida (mediante el cuestionario
CAT).

2. La Guia GesEPOC hace recomendaciones similares segun nivel de gravedad, pero previamente clasifica a los pacientes segun fenotipo.
Dado que en esta Guia la extensidn del tema es mayor, se recomienda ampliar informacion desde el enlace de la Guia de Manejo de la EPOC en la Atencién Primaria de Salud.

Medidas - Abordaje del tabaquismo: dejar de fumar debe considerarse la intervencion mas importante en los pacientes con EPOC fumadores, independientemente de la cantidad y
no farmacoldgicas de la gravedad de la enfermedad. El consejo sanitario breve a fumadores es una de las intervenciones sanitarias mas costoefectiva.

Consiste en preguntar al paciente si fuma o inhala de humo del tabaco, su intencidn en dejar de fumar y ayudar a cada persona en el intento.
Por ultimo, fijar visistas de seguimiento.

- Actividad Fisica: independientemente del nivel de gravedad. Evitar el sedentarismo, estimular la actividad y el ejercicio fisico cotidiano.

- Nutricion: la malnutricidn, frecuente en los pacientes con EPOC avanzado, produce una situacion de riesgo y tiene efectos negativos en la evolucién de la enfermedad, la
musculatura respiratoria, el parénquima pulmonar y el sistema inmunitario, acompafnandose de mayor morbimortalidad.

- La obesidad en pacientes con EPOC puede limitar la capacidad de ejercicio, producir restriccién respiratoria y agravar la disnea.

- Vacunacion: vacuna de la gripe anual; antineumocdcica polisacarida (la revacunacion tendra que realizarse al cabo de 5 afios de haberse puesto la primera).

- Rehabilitacion respiratoria.

- Estrategias de autocuidados: imprescindibles para el buen control la participacion activa de los pacientes. Por tanto, estos deben estar informados de su enfermedad y de
la mejor forma de manejarla, y poner en practica estos conocimientos.
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Recomendaciones -
en la utilizacion de | -
dispositivos para
inhalacion

Revisar la técnica de aplicacion.
Utilizar el dispositivo mas adecuado a las capacidades | -
del paciente. Algunos casos podrian beneficiarse de la | -
utilizacion de Camaras para inhalacion.

Sistema Novolizer®
Sistema Aerolizer®
Sistema Handihaler®
Sistema Accuhaler®

- Dispositivos de inhalacion en cartucho presurizado (pMDI) -
Sistema Autohaler® -
Sistema Easy-breath® -
- Sistema Turbuhaler® -

Pacientes del grupo A:

- Con obtruccidn leve (FEV,280% del valor de ref.) y obstruccion moderada (FEV, > 50 % y < 80 % del valor de ref.).

- Exacerbaciones/afio: < 1

- Con pocos sintomas: Grado 0: ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso o Grado 1: disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada.
- Puntuacion del COPD AssessmentTest™(CAT): < 10

Tratamiento
de eleccion

Dosis y
via de admon

Observaciones

32 agonistas de accidn corta
(short-acting s2-agonist [SABA])

Salbutamol MDI / solucidn para nebulizar

Terbutalina TH
y/o

200 pg/4-6 h (MDI)

2.5-5mg/4-6 h
(nebulizacion)

via inhalatoria

500 ug/4-6 h
via inhalatoria

Eficaces en el control rapido de los sintomas, mejoran la FEV1 y la tolerancia al esfuerzo.

Se pueden utilizar a demanda o afiadidos al tratamiento de base, para el tratamiento de los sintomas, sea cual sea el nivel
de gravedad de la enfermedad.

Si se precisara SABA de manera continua (>4 inhalaciones/dia), es preferible pasar a los LABA.

Utilizar el dispositivo mas adecuado a las capacidades del paciente. Revisar la técnica de aplicacion. Algunos casos podrian
beneficiarse de la utilizacion de camaras de inhalacion.

RA: taquicardia, temblor, cefalea, hipopotasemia, nerviosismo, insomnio.

Ficha técnica salbutamol

Ficha técnica terbutalina

Anticolinérgicos de accion corta
(short-acting muscarinic antagonista [SAMA])

Bromuro de ipratropio MDI / solucién para
nebulizar

20-40 pg/6-8 h (MDI)

500 mcg
(nebulizacion)

via inhalatoria

Eficaces en el control rapido de los sintomas, mejoran la FEV1 y la tolerancia al esfuerzo.

Se pueden utilizar a demanda o afiadidos al tratamiento de base, para el tratamiento de los sintomas, sea cual sea el nivel
de gravedad de la enfermedad.

Si se precisan SAMA de manera continua (>4 aplic/dia), es preferible pasar a los anticolinergicos de accion larga (LAMA).
Utilizar el dispositivo mas adecuado a las capacidades del paciente. Revisar la técnica de aplicacion. Algunos casos podrian
beneficiarse de la utilizacién de camaras de inhalacion.

Ficha técnica bromuro de ipratropio

Pacientes del grupo B:

- Con obtruccidn leve (FEV1 > 80 % del valor de ref.) y obstruccion moderada (FEV,; > 50% y < 80 % del valor de ref.).

- Exacerbaciones/afio: < 1.

- Con sintomas: Grado 2: incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano o tener que parar al andar en llano al propio paso; Grado 3: tener que parar a
descansar al andar unos 100 m. o a los pocos minutos de andar en llano; eGrado 4: limitacion para salir de casa o re alizar actividades de la vida diaria como vestirse o desvestirse.
- Puntuacion del COPD AssessmentTest™(CAT): > 10.

Tratamiento
de eleccion

Dosis y
via de admon

Observaciones

La eleccion de uno u otro broncodilatador (LAMA o LABA) dependera de las caracteristicas de los pacientes, su respuesta sintomatica, preferencias y comorbilidades

32 agonistas de accidn larga
(long-acting f32-agonist [LABA])

Formoterol (MDI/polvo seco)

12 ug/12 h
via inhalatoria

Los LABA son farmacos de eleccion en el tratamiento de la EPOC en pacientes con sintomas permanentes cuando se
requiere un tratamiento regular buen control de los sintomas, de la funcién pulmonar, de la tolerancia al ejercicio y de la
calidad de vida. Reducen las exacerbaciones y hospitalizaciones”.

No afectan a la mortalidad, ni a la evolucion sobre el deterioro de la funcion pulmonar.

Precaucién en la utilizacion de LABA en arritmias, diabetes mellitus, tirotoxicosis e hipocaliemia potencialmente grave.
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Salmeterol (MDI)

(0]

50 ug/12 h
via inhalatoria

Anticolinérgicos de accion larga
(long-acting muscarinic antagonista [LAMA])

Tiotropio (Handihaler)

18 ug/24 h
via inhalatoria

RA: sequedad de boca, retencidn urinaria, estrefiimiento, empeoramiento de glaucoma, nasofaringitis, sinusitis
Precaucidn al utilizar LAMA en pacientes con hipertrofia benigna prostatica, obstruccién de cuello vesical, glaucoma o
problemas cardiovasculares.

Pacientes del grupo C:

- Con obtruccion grave (FEV1 > 30 % y < 50 % del valor de ref.) u obstruccion muy grave (FEV1 < 30 % del valor de ref. o < 50 % con insuficiencia respiratoria cronica (pO, < 60 mm Hg con o sin

hipercapnia a nivel del mar).
- Exacerbaciones/afio: > 2/afio.

- Con pocos sintomas: Grado 0: ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso o Grado 1: disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada.
- Puntuacion del COPD Assessment Test™(CAT): < 10.

Tratamiento
de eleccion

Dosis y
via de admon

Observaciones

Formoterol (MDI/TH/polvo seco)

Salmeterol (MDI/Accuhaler)

+

12 ug/12 h
via inhalatoria

50 ug/12 h
via inhalatoria

Los LABA son farmacos de eleccion en el tratamiento de la EPOC en pacientes con sintomas permanentes cuando se
requiere un tratamiento regular, buen control de los sintomas, de la funcién pulmonar, de la tolerancia al ejercicio y de la
calidad de vida, reducen las exacerbaciones y hospitalizacionesls.

No afectan a la mortalidad, ni a la evolucion sobre el deterioro de la funcion pulmonar.

Precaucion en la utilizacion de LABA en arritmias, diabetes mellitus, tirotoxicosis e hipocaliemia
potencialmente grave.

Glucocorticorticoides inhalados (GCl)

Budesonida (MDI/Turbuhaler)

400 ug /12 h
via inhalatoria

Los GCI no deben utilizarse en monoterapia, sino en combinacion con los LABA. Estarian indicados cuando la monoterapia
broncodilatadora con LABA es insuficiente para controlar los sintomas de la enfermedad. Estarian indicados en pacientes
con EPOC estable, que sufren frecuentes exacerbaciones, > 2/afio.

RA: candidiasis orofaringea, aftas, tos, disfonia, neumonia.

Anticolinérgicos de accion larga
(long-acting muscarinic antagonista [LAMA])

Tiotropio (Handihaler)

18 ug/24 h
via inhalatoria

Precaucién al utilizar LAMA en pacientes con hipertrofia benigna prostatica, obstruccién de cuello vesical, glaucoma o
problemas cardiovasculares.
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Pacientes del grupo D:

- Con obstruccion grave (FEV1 > 30 % y < 5 0% del valor de referencia) u obstruccion muy grave (FEV1 < 30 % del valor de referencia o < 50 % con insuficiencia respiratoria crénica (pO, < 60 mmHg
con o sin hipercapnia a nivel del mar).

- Exacerbaciones/afio: > 2 / afio.

- Con sintomas: Grado 2: Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano o tener que parar al andar en llano al propio paso; Grado 3: Tener que parar a
descansar al andar unos 100m. o a los pocos minutos de andar en Illano; ¢ Grado 4: Limitacion para salir de casa o realizar actividades de la vida diaria como vestirse o desvestirse.

- Puntuacion del COPD AssessmentTest™(CAT): > 10.

Tratamiento Dosis y

.. ; . Observaciones
de eleccion via de admon

LABA (formoterol o salmeterol)
+

GClI (budesonida) Igual que en el

grupo C Igual que en el grupo C

y/o

LAMA (tiotropio)

Observaciones

- LABA: existe el Indacaterol como LABA de nueva incorporacion; por dicho motivo no es considerado farmaco de eleccion.

- Tiotropio: existe dispositivo Respimat (2.5 mcg/dosis), que es menos eficiente en comparacion con el dispositivo Handihaler.

- Nuevos anticolinérgicos (LAMA): se han incorporado recientemente otros LAMA (glicopirronio y aclidinio), igualmente menos eficientes en comparacién con tiotropio.

- Asociacion LABA/GCl: como combinaciones existen igualmente salmeterol/propionato de fluticasona (MDI/Accuhaler) o vilanterol/furoato de fluticasona, pero no se
consideran opciones de primera eleccion.
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Exacerbacion de la EPOC

Empeoramiento brusco y mantenido de los sintomas, que requiere una modificacién del tratamiento habitual. Existe una gran variabilidad individual en la frecuencia de las
exacerbaciones.

Causas mas frecuentes: Infecciones respiratorias (hasta un 50-70 %). Otras causas: Falta de adherencia al tratamiento, farmacos (ej. benzodiacepinas), contaminacion ambiental,
traumatismos toracicos, neumotdrax, derrame pleural, empeoramiento de enfermedades coexistentes (insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas, cardiopatia isquémica, infecciones
sistémicas), tromboembolismo pulmonar. Causas desconocidas (hasta un 30 %).

Clinica: debe estar presente alguno de los siguientes sintomas (criterios de Anthonisen):

- Aumento de la disnea.

- Aumento de la purulencia del esputo.

- Aumento del volumen del esputo, mas alla de la variabilidad diaria y que obliga a un cambio de la medicacion habitual.

Criterios de hospitalizacion (a valorar de manera individualizada):

- EPOC grave o muy grave.

- Edad avanzada.

- Presencia de comorbilidad asociada, incluida neumonia, arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, insuficiencia renal o hepatica.
- Mala respuesta al tratamiento ambulatorio.

- Insuficiencia respiratéria aguda (Sat de 02 < 90% o PaO2 < 60 mmHg).

- Taquipnea > 25 rpm.

- Uso de musculatura accesoria.

- Hipercapnia aguda o deterioro de hipercapnia crénica (con/sin acidosis).

- Fiebre alta ( > 38,59).

- Disminucidn del nivel de consciencia.

- Necesidad de descartar otras enfermedades: neumonia, TEP, insuficiencia cardiaca, neumotadrax, etc.
- Entorno familiar domiciliario inadecuado.

La exacerbacion de la EPOC va a requerir un abordaje terapéutico acorde con la gravedad de la exacerbacion (Tabla 2).
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Tabla 2. Abordaje terapéutico, segun gravedad de la exacerbacién de la EPOC.
Agudizacion muy grave (requiere ingreso hospitalario). Agudizacion grave (requiere ingreso hospitalario)
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios de amenaza vital: Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios y ninguno de amenaza vital:
* Parada respiratoria. ¢ Disnea 3-4 de la escala mMRC. * PaCO2 > 45 mm Hg (paciente sin hipercapnia previa).
* Disminucién del nivel de consciencia. e Cianosis de nueva aparicién. « Acidosis respiratoria moderada (pH 7,30-7,35).
* Inestabilidad hemodindmica. e Utilizacién de musculatura accesoria.  Comorbilidad significativa grave (Cl, IRC...)
* Acidosis respiratoria grave (pH < 7,30). » Edemas periféricos de nueva aparicion. » Complicaciones (arritmias graves, insuf. cardiaca, etc.).
® Sp02 <90 % o Pa02 < 60 mmHg.

Mantener el tratamiento habitual, pasada la fase aguda

Broncodilatadores a dosis elevadas en nebulizacion o aerosol.

Los dispositivos de inhalacién con camara espaciadora son igualmente efectivos. Deben retirarse, temporalmente, los broncodilatadores de larga duracidn, dada la posibilidad de incrementar los
efectos secundarios, sobre todo, sobre la esfera cardiaca.

Salbutamol solucién (no emplear el salbutamol en ampollas): 2,5-5 mg + Bromuro de ipratropio: 1 ampolla de 2 ml o 500 pcg de + 2-3 cc de SF y manteniendo siempre el aporte de 02 (gafas
nasales o mascarilla con efecto Venturi).

Corticoides sistémicos (para el componente inflamatorio de las vias aéreas)
Metilprednisolona parenteral 0,5-1 mg/kg en una o dos dosis cada 24 h o 30-40 mg de prednisona via oral/24 h, durante 7-10 dias.

Oxigenoterapia en caso de insuficiencia respiratoria
Oxigenoterapia aumentando la FIO2, pero utilizando el minimo valor para conseguir PaO2 > 60 mm Hg o saturaciones 02 > 90 %, siempre que no conlleve reducciones del pH arterial < 7,35.

Antibioterapia si uno de estos criterios:
Aumento del volumen del esputo e incremento de la disnea.
Presencia de esputo purulento.
Presencia de factores de riesgo para una evolucion desfavorable: FEV1 previo a la exacerbacion < 50 %. Cuatro o mas exacerbaciones al afio. Coexistencia con otras enfermedades. Oxigenoterapia
domiciliaria. Tratamiento crénico con corticoides orales. Haber recibido tratamiento antibidtico reciente. Pacientes con ventilacién mecdnica.

Dosis Duracién de

Gravedad de la agudizacién Antibidtico de eleccidn , . .
y via de admén. tratamiento

Agudizacidn grave o muy grave sin riesgo de infeccién por Pseudomonas:
Gérmenes mds frecuentes: Haemophilus influenzae, Streptococo pneumoniae, Levofloxacino 500 mg/24 h vo 7 dias
Moraxella catarrhali. S. pneumoniae resistente a penicilina. Enterobacterias

Ciprofloxacino 500-750 mg/ 12 h vo 10-14 dias
Agudizacién grave o muy grave con riesgo de infeccién por Pseudomonas, por o
presencia de bronquiectasias.

Levofloxacino 500 mg/24 h vo 7-10 dias

*Alternativas: B-lactamasa con actividad antiPseudomonas
** Alternativa: Otras opciones son Amoxicilina-clavulanico (875/125 mg), Cefditorén 200 mg/12 h y también macroélidos (Azitromicina 500 mg/Claritromicina 500 mg).
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Agudizacion moderada

Puede ser tratado de forma ambulatoria como primera opcion, salvo si la causa de la exacerbacion
requiere ingreso o si la evolucion no ha sido favorable tras tratamiento ambulatorio.

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios y ninguno de los anteriores:

® FEV1 basal <50 %

e Comorbilidad cardiaca no grave

¢ Historia de 2 0 mas agudizaciones en el tltimo afio

Agudizacion leve: no se debe cumplir ninguin criterio de los anteriores.

Puede ser tratado de forma ambulatoria como primera opcion, salvo si la causa de la
exacerbacion requiere ingreso o si la evolucidn no ha sido favorable tras tratamiento
ambulatorio.

Mantener el tratamiento habitual una vez pasada la fase aguda.

Refuerzo de tratamiento broncodilatador:

Bromuro de ipratropio (SAMA): En solucién para inhalador monodosis 2 ml (500 mcg/4-6 h) o mediante inhalador presurizado 2 inhalaciones 40 mg/6 h.

o

Salbutamol (SABA): En solucion para inhalacion (2,5 mg-5 mg por dosis) o mediante inhalador presurizado 200 pcg/4-6 h.

o
Terbutalina: 500-1000 mcg/4-6 h.

Si fuese preciso combinar ambos SAMA + SABA.

Considerar corticoides por via oral:
Prednisona 30-40 mg/24 horas durante 7-10 dias.

Antibioterapia
En presencia de esputo purulento.

Gravedad de la agudizacion

Dosis Duracién

Antibidtico de eleccion ., , .
y via de admom de tratamiento

Agudizacion leve

875/125 mg/8 h vo

resistente a penicilina y Enterobacterias

Gérmenes mds frecuentes: H. influenzae, S. pneumoniae, M. catarrhalis Amoxicilina-ac clavulanico* 2.000/125 mg/12 h 5-7 dias
Vo

Agudizacion moderada

Gérmenes mds frecuentes: Igual que grupo leve + S. pneumoniae Levofloxacino** 500 mg/24 h vo 5-7 dias

* Alternativa Cefditoren, Levofloxacino, Claritromicina, Azitromicina
** Alternativas: Amoxicilina-acido clavulanico

Reevaluacion en 48-72 h si no mejora, remitir a urgencias.
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1. Generalidades:
1.1. Eleccion de la forma farmacéutica en los tratamientos tdpicos
1.2. Consideraciones generales en la utilizacidon en terapéutica de corticoides topicos

Prurito generalizado
Dermatitis del pafial

Piel seca

Herpes simple

Herpes Zoster

Micosis cutaneas y ungueales
Psoriasis

O N U A WN
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1. Generalidades

Eleccion de la forma farmacéutica en los tratamientos tépicos

Se dispone de un amplio arsenal de farmacos tdpicos y sistémicos para el tratamiento de las enfermedades de la piel. Los tratamientos tépicos permiten concentrar el farmaco sobre

la lesion, con poca absorcidn sistémica y por tanto con menos efectos secundarios generales.

La circulacion dérmica transita a 0,2 mm de la superficie cutdnea y siempre se absorbe una cierta cantidad de medicamento. Se debe tener en cuenta que la absorcion es mayor

, . . . . ™ . 1
cuando la barrera cutanea es menor (pacientes ancianos), en las dermatosis extensas y si se utiliza la cura oclusiva™.

Es fundamental valorar las caracteristicas de las lesiones, su localizacidn, la superficie afectada, grado de humedad de la zona, grado de inflamacién y gravedad del brotez, y en
funcion de ello seleccionar el “vehiculo” mas adecuado cuya funcidn sera transportar el principio activo hacia el interior de la piel3'4. Cuanto mas graso sea este vehiculo, mayor
serd la cesion del principio activo a la piel. Por lo tanto, para un mismo principio activo y concentracion, la actividad es decreciente en este orden: ungiiento > pomada > gel > crema
> locién® (los criterios de seleccidén de las formulaciones se resumen en la Tabla 1. En la Tabla 2: Soluciones secantes en formula magistral, para el tratamiento de las lesiones
exudativas).

Tabla 1. Criterios de seleccién de formulaciones.

VEHICULO

UNGUENTO

POMADA

CREMA

GELES

PROPIEDADES

Los ungiientos y pomadas (vehiculos grasos) son de eleccién para el tratamiento de lesiones secas y escamosas por
su capacidad oclusiva, que incrementa la penetracidn del principio activo en las capas mas profundas de la piel. Son
altamente hipoalergénicos. Estan especialmente indicados en dermatosis crdnicas de areas con una capa cornea
gruesa como son las palmas, las plantas, los codos y las rodillas o lesiones secas, liquenificadas o descamativas.

Se deben utilizar en lesiones humedas o en areas intertriginosas en las cuales las pomadas podrian causar
maceracion y foliculitis. Debido a su caracter menos graso que las pomadas o ungiientos, son mejor aceptadas por el
paciente, pero son emolientes. Las emulsiones O/A (fase externa acuosa) se absorben mas rapido pero son menos
hidratantes que las emulsiones A/O (fase externa oleosa). Se recomiendan en las dermatosis en fase subaguda
(escamocostrosa) y en las areas donde la transpiracion es mayor, como la cara, pliegues y manos. Facil absorcion.

Los geles y las lociones son utiles para aplicar en regiones pilosas. Los geles son productos semisélidos que se licuan
en contacto con la piel, dejando una capa no grasa y no oclusiva.
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INDICACIONES

Dermatosis crénicas

Areas de piel gruesa (palmas, plantas)
Dermatosis localizadas

Pieles hiperqueratésicas y liquenificadas
Absorcidn muy alta del principio activo
Dermatosis crénicas

Areas de piel gruesa (palmas, plantas)
Dermatosis extensas y localizadas
Pieles secas e hiperqueratdsicas
Absorcidn alta del principio activo
Dermatosis agudas y subagudas

Areas de piel fina (axila, escroto, cara)
Dermatosis extensas

Pieles normales

Absorcién media del principio activo

Dermatosis agudas

Areas pilosas y cara

Dermatosis sin solucién de continuidad
Pieles grasas

Absorcién media/baja del principio activo

Lépez Navarro A.T.



LOCIONES/
FOMENTOS

Los aerosoles son précticos para tratar zonas muy amplias.

Tabla 2. Soluciones secantes (férmulas magistrales).

FORMULACION

Sulfato de cobre: 1 g

SULFATO DE COBRE | para un papelillo

1/1000°

Sulfato de cinc: 1g

SULTATO DE CINC para un papelillo
1/1000°

Permanganato

PERMANGANATO . a
POTASICO papelillo 1/10000
SEPTOMIDA Potassium alum,
(agua de los tres sulfato de cobre,
sulfatos) silicasulfato de cinc

potasico 0,1 g para un

ACCION
Astringente,
germicida

Astringente,
germicida

Astringente,
germicida 'y
fungicida

Limpiezay
proteccién de
la piel

INDICACIONES
Lesiones
exudativas

Lesiones
exudativas, por
herpes virus
Lesiones
exudativas
Intertrigo

a . ’ . .
Indicar en la receta el nimero de papelillos que se prescriben.

APLICACION

Disolver 1 papelillo en 1 litro de agua.
Aplicar cada 8 h durante 10-20 min con
compresas mojadas sobre la lesidn.
Disolver 1 papelillo en 1 litro de agua.
Aplicar cada 8h durante 10-20 min con
compresas mojadas sobre la lesidn.
Disolver 1 papelillo en 1 litro de agua.
Aplicar cada 8 h durante 10-20min.
mediante compresas mojadas sobre la
lesion.

Disolver el contenido del frasco o sobre
en 1 litro de agua corriente y aplicar
cada 12 h sobre la piel.

Dermatosis agudas y subagudas

Los fomentos son soluciones acuosas que se aplican como pafios himedos. Se utilizan para secar las dermatosis | Areas pilosas (cuero cabelludo, barba, pubis, axilas) y cara
exudativas y tienen propiedades antisépticas y discretamente antiinflamatorias (Tabla 2).

Dermatosis extensas
Pieles grasas
Absorcidn baja del principio activo

CONSERVACION
Temperatura ambiente.

CONSIDERACIONES

En mucosa genital, es conveniente
rebajar la concentracién al 0,5/1000
(p.€j., diluir en 2 litros de agua).

En mucosa genital, es conveniente
rebajar la concentracién al 0.5/1000
(p.€j., diluir en 2 litros de agua).
Tifie de oscuro la piel, las ufias y el
recipiente.

Temperatura ambiente.

Temperatura ambiente.
Caducidad de 3 meses.
Proteger de la luz
(envolver la botella en
papel de aluminio).
Evitar contacto con los ojos, si se

produjera, lavar con abundante agua.

Consideraciones generales en la utilizacion en terapéutica de corticoides topicos

o .z P . . . s . 6 N . . . e e sae . s . . .
La utilizacion en terapéutica de corticoides topicos se debe a sus propiedades antiinflamatorias, inmunosupresoras, antimicéticas y citotoxicas. Se debe elegir el corticoide de

menor potencia y concentracion que proporcione respuesta adecuada.

Efectos adversos mas frecuentes: atrofia epidérmica y dérmica, estrias, teleangiectasias, hipertricosis, hipopigmentacién, acné, rosacea, sobreinfecciéon de dermatosis, dermatitis de
contacto, mala cicatrizacion de Ulceras y heridas. Glaucoma y cataratas (si la aplicacidn es en region periocular). Cuando se utilizan corticoides potentes en superficies muy extensas

y/o en tiempo prolongado, puede producirse supresion del eje hipotalamo-hipofisario Cushing yatrogénico, Diabetes mellitus e hipertension arterial.
Los efectos adversos de los corticoides topicos deben tenerse en consideracion y estan relacionados con algunos aspectos:

- La potencia del corticoide: los grupos de potencia baja o moderada raramente estan asociados a efectos adversos sistémicos, por lo que los corticoides de mayor potencia

deben reservarse a enfermedades graves o refractarias a preparaciones mas débiles y a regiones dérmicas de escasa permeabilidad (Tabla 3).
- Las cantidades y concentraciones de corticoide utilizadas: no sobrepasar los 45 g/semana. Muchos principios activos estan disponibles en distintas concentraciones (Tabla 3)

- Laforma de aplicacidn: los vendajes oclusivos aumentan mas de 10 veces la potencia y penetracion del esteroide por lo que no deben usarse durante mas de 12 horas diarias, ni
utilizar corticoides muy potentes.

- Laduracion del tratamiento: debe evitarse su uso prolongado (no sobrepasar las 4 semanas de tratamiento).
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Recomendaciones segun la zona a tratar: los corticoides de baja a media potencia en cara, en pliegues, parpados, escroto o dermatosis muy extensas. Reservar los de potencia
alta para aplicar en palmas y plantas, en dermatosis liquenificadas o cuando preveamos que el tiempo de aplicacion serd corto.
En la Tabla 3 se muestran algunas recomendaciones en la utilizacion de distintos tipos de corticoides tépicos segun su potencia y concentracion en distintas situaciones clinicas.

Los corticoides topicos no son de utilidad en el tratamiento de la urticaria y estan contraindicados en el tratamiento de la rosacea Pueden empeorar las lesiones infectadas o

7 ™ . . .. . / . . . . . . . . . . . .
ulceradas *. No deben utilizarse de manera indiscriminada en el prurito, solo sera beneficioso si la inflamacion es la causa del picor. Estan contraindicados en infecciones de origen
virico y en procesos tuberculosos cutaneos.

Tabla 3. Recomendaciones en la utilizacion de corticoides topicos seglin su potencia y concentracidn, en distintas situaciones clinicas.

CORTICOIDES TOPICOS

SEGUN SU POTENCIA SITUACIONES CLINICAS

Corticoides de potencia débil - Dermatitis seborreica
Hidrocortisona acetato 1-2,5 % - Dermatitis atopica en nifios o ancianos
Fluocortina 0,75 % - Otras patologias caracterizadas por eritema
Corticoides de potencia moderada con minima descamacion o liquenificacién

Clobetasona butirato 0,05 %
Hidrocortisona aceponato 0,127 %
Diclorisona acetato 0,25-1 %
Fluocinolona aceténido 0,01 %
Flupamesona 0,15-0,3 %

Corticoides de potencia moderada a fuerte - Dermatitis atopica en adultos
Betametasona dipropionato 0,05 % - Dermatitis nummular
Betametasona valerato 0,05-0,1 % - Psoriasis leve
Beclometasona dipropionato 0,025-0,1 % - Formas leves de dermatitis de contacto

Beclometasona salicilato 0,025 %
Budesonida 0,025 %
Desoximetasona 0,25 %
Diflucortolona valerato 0,1 %
Fluocinolona acetonido 0,025-0,1-0,2 %
Fluocinonido 0,05 %

Fluocortolona monohidrato 0,2 %
Fluprednideno acetato 0,1 %
Hidrocortisona butirato 0,1 %
Metilprednisolona aceponato 0,1 %
Mometasona furoato 0,1 %
Prednicarbato 0,25 %

Corticoides de potencia fuerte a muy fuerte - Lupus eritematoso dicoide
Clobetasol propionato 0,05 % - Psoriasis en placas
Diflorasona diacetato 0,05 % - Liquen simple crénico
Diflucortolona valerato 0,3 % - Liquen plano hipertréfico
Fluocinolona acetonido 0,2 % - Dermatitis crénicas de las manos

Halcinénido 0,1 %
Halometasona 0,05 %
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2. Prurito generalizado

Hernandez Martin M.M., Bello Gorrin N.

El prurito (sin lesiones cutdneas) puede ser un primer signo de enfermedades de origen sistémico, como enfermedad hepatica o renal, pero en las personas mayores,
frecuentemente el origen es la sequedad de la piel. En general se recomienda una adecuada hidratacion cutanea y si fuera necesario, en prurito intenso, administrar antihistaminicos
via oral, pues los preparados topicos pueden producir fotosensibilidad.

PRURITO GENERALIZADO

Medidas no
farmacoldgicas

Evitar el rascado.

Adecuada hidratacion de la piel.

Aplicar cremas o lociones emolientes después del bafio.

Evitar la exposicion continuada a ambientes muy secos.

Evitar el uso excesivo de jabdn o de agua muy caliente. Utilizar jabones neutros grasos.

Evitar otras sustancias que puedan resultar irritantes como antisépticos, desinfectantes o alcohol.
Compresas de agua fria o acido acético muy diluido.

Tratamiento
farmacoldgico

Dosis y

, , Observaciones
via de admon.

Emolientes si el prurito se asocia con sequedad de la piel, en personas sin patologia de base

Urea Uso tépico La cremas y lociones con urea estan disponibles en concentraciones del 5-10 % se emplean como hidratantes y en altas concentraciones (del 15-35 %), es
queratolitico y se aplica sobre lesiones descamativas.
Vaselina Uso tépico Se presenta en distintas formulaciones para uso tépico (pasta, crema, pomada...). Tiene propiedades lubricantes, protectoras de la piel y emolientes

(ablanda las zonas resecas de la piel).
Aplicar capa fina sobre la zona afectada.

Antihistaminicos sedantes (1)

Loratadina

10 mg/24 hvo Evitar tratamientos prolongados.

Utilizar dosis bajas.

En IH: ajustar posologia (10 mg dias alternos).

RA: sedacion y somnolencia, sequedad de boca, nauseas, aumento del apetito, cefalea, trastornos psicomotores. Raros: alopecia, erupcion cutanea,
elevacion de las enzimas hepaticas y arritmias.

Ficha técnica loratadina

Observaciones

(1) No se recomienda la utilizacién de algunos antihistaminicos en personas mayores (hidroxizina, difenhidramina, ciproheptadina, doxilamina, clemastina, clorfeniramina,
triprolidina,) por los efectos secundarios de tipo anticolinérgico (estrefiimiento, sequedad de boca...etc.), deterioro cognitivo, sedacidn y prolongacion del espacio QT.
Los antihistaminicos mdas adecuados en personas mayores son los menos sedantes, como la loratadina y la cetiricina.
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3. Dermatitis del pafial’
Febles Jaubert M.R.

La dermatitis del pafal es una dermatitis de contacto irritativa, en la que se produce una reaccion inflamatoria después de que la piel entra en contacto con la orina, las heces u
otras sustancias. La lesién no es tan llamativa como la que tiene un origen alérgico y normalmente desaparece cuando finaliza el contacto con el producto. En esta dermatitis las
lesiones se circunscriben a la zona donde se produce el contacto de la piel con los irritantes.

Sintomas y signos: enrojecimiento de la piel (porcidn inferior del abdomen, genitales, nalgas y la porcion superior de los muslos) que puede causar picor, pequefias vesiculas llenas
de liquido claro que pueden formar ampollas. Al romperse estas vesiculas sale el liquido, se forman costras que pronto se erosionan y pueden sobreinfectarse por hongos (Candida

albicans), con lesiones son maculopapulares satélites y sobreinfeccion por bacterias.

DERMATITIS DEL PANAL

Medidas no
farmacoldgicas

Mantener la piel lo mas seca y aireada posible.
La higiene cutanea de la zona debe ser realizada sélo con agua tibia o con un jabdn suave, de pH neutro o acido, cada vez que se cambia el pafial.

El cambio del pafial debe ser frecuente, "cada vez que sea necesario" (minimo 5 veces por dia). Es importante, antes de colocar el pafial, dejar secar al aire libre unos

minutos dicha zona.

Es conveniente el uso de productos emolientes y lubricantes o aceites minerales.
Si la dermatitis persiste, cambie de tipo de pafales, de jabdon o de toallitas himedas.

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion

Dosis
y via de admon.

Observaciones

Pasta Lassar
(férmula magistral)

1 aplicacion cada 12-24 h
Via tdpica

Formulacidn: 6xido de cinc 10 g.; almiddn 10 g.; vaselina 20 g m.s.a.
Aplicacién en capa fina, tras haber limpiado bien la zona. Retirar los restos con vaselina o aceite.

Si existe gran componente inflamatorio

Betametasona (dermo)
al 0,1 %crema

1 aplicacion cada 8-12 h
(no mas de una
semana)

Via tdpica

Solo en los casos mads severos.

RA: En tratamiento prolongado, alteraciones atréficas de la piel, pérdida de colageno, estrias dérmicas, hipertricosis, telangiectasias y
desdrdenes pigmentarios.

Contraindicaciones: existencia de infeccion bacteriana o fungica.

Ficha técnica betametasona crema

Clobetasol propionato
(dermo)
al 0,05% crema

1-2 aplicaciéon d (no
mas de una semana)
Via tdpica

Solo en los casos mas severos que no respondan al tratamiento anterior.

RA: alteraciones atrdficas de la piel, pérdida de colageno, estrias dérmicas, hipertricosis, telangiectasia y desérdenes pigmentarios. En
tratamiento con vendaje oclusivo, posibilidad de aparicidén de efectos secundarios sistémicos.

Ficha técnica clobetasol crema

Si existe sobreinfeccion por Candida

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion

Dosis
y via de admon.

Observaciones

Nistatina (dermo)

1 aplic/ 6-12 h/1-2 sem
Via tdpica

Actualmente las presentaciones en crema y ungiiento estan comercializadas en combinacidn con otros principios activos.

Clotrimazol al 1 %
(crema)

1 aplicacion cada 12 h/
1-2 sem
Via tdpica

Antes de la aplicacion debe lavarse la zona afectada para eliminar restos del Gltimo tratamiento.
RA: puede producir irritaciones.
Ficha técnica clotrimazol
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4. Piel seca*®
Febles Jaubert M.R

Los cambios histolégicos que se observan en el envejecimiento cutaneo explican las manifestaciones clinicas que se producen en la piel del anciano. En la dermis se produce una
disminucion de su espesor y de la vascularizacién traduciéndose en un insuficiente aislamiento térmico y palidez. La alteracidn de las fibras elasticas y coldagenas genera un tejido
cada vez mas rigido y desprovisto de elasticidad. Las glandulas sudoriparas disminuyen en nimero y funcionalidad traduciéndose en sequedad de la piel.

Para evitar la sequedad de la piel en el anciano se utilizan emolientes y protectores. Los emolientes aumentan el grado de hidratacion cutanea proporcionando suavidad a la piel. Los
protectores disminuyen la humedad local y proporcionan proteccidn mecénica contra el roce, principalmente en zonas de pliegues.

Medidas no Bafio con cantidades minimas de jabdn no detergente. Se pueden utilizar en el bafio emolientes, aceites minerales o vegetales, o breas.
farmacoldgicas Utilizar lociones o emulsiones con emolientes del tipo de urea, acido lactico o avena.

Aplicar varias veces al dia lociones o cremas hidratantes grasas, vaselina o aceites.
Evitar colonias y perfumes.

Tratamiento Dosis y .
N < , . Observaciones
farmacoldgico de eleccion via de admon.
Vaselina salicilica tépica al | 1 aplicacién /24 h La vaselina salicilica es recomendada en pacientes con mucha descamacion.
2-5% Via tdpica Aplicar en capa fina.
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5. Herpes simple’

Pérez Betancor J.C.

El virus del herpes simple tipo 1 (VHS-1) es el herpes simple mas comun. Causa lesiones dentro de la boca (herpes labial) y en la region ocular, especialmente en la conjuntiva y en
la cdrnea Se transmite por contacto con saliva infectada.
El virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2) se transmite por lo general, aunque no siempre, por contacto sexual. Los sintomas abarcan Ulceras o llagas en los genitales. En general
parece que las manifestaciones clinicas del VHS disminuyen con la edad y aumentan las complicaciones como traqueobronquitis o encefalitis herpética.

El tratamiento de las lesiones no complicadas debe ser tépico, utilizando la via oral para lesiones complicadas o en la queratitis herpética.

Medidas no farmacolégicas

Tratamiento farmacolégico de eleccion
Sulfato de cobre

(férmula magistral)

1 g para un papelillo 1/1000

Sulfato de cinc

(férmula magistral)

1 g para un papelillo 1/1000

Aciclovir crema

En lesiones sobreinfectadas
Tratamiento farmacolégico de eleccion
Acido Fusidico al 2 %

Mupirocinaal 2 %

HERPES SIMPLE TIPO 1

Informar al paciente que las lesiones son contagiosas.
Aconsejar el uso de cremas con filtro solar cuando sea esta la causa de la recurrencia.

Dosis y via de admon.
Disolver 1 papelillo en 1 litro de agua
Aplicar en la lesién cada 8 h durante
10-20 min, mediante compresas
mojadas sobre la lesidn, durante 7 dias
Via tdpica

5 aplic/d, durante 5 dias
Via tépica

Dosis y via de admon.
1 aplic /8 h/7-10 dias. Via topica.
1 aplic /8 h/5-7dias
Via tépica

Observaciones
Aplicar sobre lesiones exudativas.
En mucosa genital, es conveniente rebajar la concentracién al 0,5/1000 (diluir en 2 | de agua).
Conservar a temperatura ambiente.

Aplicar lo antes posible tras la aparicién de los primeros sintomas. A fin de evitar la diseminacion a otras zonas
corporales, no aplicar directamente con la mano (usar guantes).

Observaciones
Ficha técnica acido fusidico crema
Algunas presentaciones con mupirocina contienen polietilenglicol. No debe utilizarse en lesiones extensas en
donde sea posible la absorcion de grandes cantidades, especialmente si hay pruebas de la presencia de una
insuficiencia renal moderada o grave.
Ficha técnica mupirocina crema

Si afectacion grave o riesgo de queratoconjuntivitis herpética y/o recurrencias

Aciclovir (oral)

HERPES SIMPLE TIPO 2

Medidas no farmacoldgicas
Tratamiento farmacolégico de eleccion
Aciclovir (oral)

200 mg/5 veces al dia/10 dias
V)
Recurrencias: 5 dias de tratamiento

Hidratar bien al paciente mientras dure el tratamiento.

IR: para pacientes con un CICr < a 10 ml/minuto se recomienda 1 comp. de 800 mg o 4 comp. de 200 mg 2 veces
al dia. Para pacientes con un CICr de 10-25 ml/minuto 1 comp. de 800 mg o 4 comp. de 200 mg 3 6 4 veces al dia
a intervalos de 6-8 horas.

RA: cutaneas (erupcidn, urticaria, fotosensibilidad), Gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea).

Ficha técnica aciclovir

Informar al paciente que las lesiones son contagiosas

Dosis y via de admon.
200 mg/5 veces al dia/10 d vo
Recurrencias: 5 dias de tratamiento

Observaciones
En caso de recidivas muy frecuentes < 6 episodios /afio 400 mg/12 h/6 meses.
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6. Herpes Zoster

Pérez Betancor J.C.

El herpes Zoster es la infeccion causada por el virus de la varicela-zoster. Afecta a los individuos previamente infectados por el virus de la varicela y ocasionalmente como infeccidn
primaria a adultos inmunocomprometidos. Es la forma recurrente de la infeccién por el virus de la varicela. Es mas frecuente en pacientes mayores de 50 afios (50 %), llegando a 7,1
casos por mil habitantes y afio por encima de los 70 afios.

Los objetivos principales en el tratamiento del herpes Zdster son: aliviar el dolor, prevenir la neuralgia posherpética, prevenir las infecciones bacterianas secundarias y evitar o
disminuir las complicaciones oculares.

Medidas no
farmacoldgicas
Tratamiento
farmacoldgico de eleccion
Paracetamol-codeina

Metamizol
Aciclovir (oral)

HERPES ZOSTER *%1%11

Informar al paciente de que las lesiones pueden ser contagiosas (aunque de forma excepcional).

Dosis
y via de admon.
500-30 mg/6 h
)
1-2g/8 hvo
800 mg/4 h durante 7 dias
)

Tratamiento de las lesiones exudativas

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion
Sulfato de cobre
(formula magistral)

1 g para un papelillo
1/1000

Tratamiento
farmacolégico alternativo
Acido. Fusidico al 2%

Mupirocina

Dosis
y via de admon.
Diluir 1 sobre de 1g en 1 |
de agua.
Via tdpica

Dosis
y via de admon.
1 aplic /8 h/7-10 dias
Via tépica
1 aplic /8 h/5-7 dias
Via tépica

Observaciones

Para el tratamiento del dolor.

Se puede asociar al paracetamol-codeina cuando el dolor no se ha conseguido controlar.

Indicado en pacientes > de 50 afios con herpes Zéster.

Hidratar bien al paciente mientras dure el tratamiento.

IR: para pacientes con un CICr < a 10 ml/min, se recomiendan 1 comp. de 800 mg o 4 comp. de 200 mg 2 veces al dia. Para pacientes con
un CICr de 10-25 ml/min, 1 comp. de 800 mg o 4 comprimidos de 200 mg 3 6 4 veces al dia a intervalos de 6-8 horas.

RA: cutdneas (erupcidn, urticaria, fotosensibilidad), gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea).

Ficha técnica aciclovir.

Observaciones

Formulacién: sulfato de cobre al 1/1000 (indicar en la receta el nimero de unidades).
Aplicar en la lesién mediante compresas mojadas en la soluciéon, durante 10-20 min, cada 8 horas. En lesiones genitales diluiren 21 de
agua.

Observaciones
Ficha técnica acido fusidico crema
Algunas presentaciones con mupirocina contienen polietilenglicol. No debe utilizarse en lesiones extensas en donde sea posible la

absorcidn de grandes cantidades, especialmente si hay pruebas de la presencia de una insuficiencia renal moderada o grave.
Ficha técnica mupirocina crema
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Tratamiento de neuralgias posherpéticas

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion

Dosis
y via de admon.

Observaciones

Amitriptilina

La amitriptilina estaria indicada si predomina el dolor neuropatico. Se considera farmaco no recomendado para pacientes mayores de
65 afios™”. Hacer un balance riesgo/beneficio en cada paciente.

IR: ajustar dosis segun funcion renal.

IH: reducir dosis en pacientes con cirrosis.

RA: sedacidn y efectos anticolinérgicos, sequedad de boca, estrefiimiento, retencidn urinaria, vision borrosa, trastornos de la
acomodacion, glaucoma. Sus efectos secundarios son dosis-dependientes. Hay que tener en cuenta los efectos de tipo cardiaco y la
limitacion de su uso en pacientes mayores. El tratamiento debe suspenderse ante la sospecha de sindrome neuroléptico maligno.
Interacciones: antipsicoticos, betabloqueantes, amiodarona, procainamida...(riesgo de arritmias ventriculares).

Ficha técnica amitriptilina

Gabapentina13

Dosis de inicio: 300 mg/8 h
vo

Incrementar 300 mg a la
semana, hasta alcanzar la
dosis minima eficaz
tolerada.

Dosis maxima 3600 mg/d

Controlar en los pacientes posibles signos de ideas y conducta suicidas.

RA: infecciones virales, infecciones del tracto respiratorio, urinario, auditivas, leucopenia, trastornos del apetito, hostilidad, confusion,
depresidn, ansiedad, somnolencia, insomnio, etc.

La interrupcion del tratamiento debe ser gradual durante 1 semana.

IR: en pacientes con CICr < 15ml/min dosis maxima (d.max) 150-300mg/d; pacientes con CICr 15-39ml/min, dosis maxima: 150-600 mg/d;
CICr entre 30-49 ml/min, dosis maxima: 300-600 mg/d; CICr 50-79 dosis maxima: 600-1880mg/d y CICr > 80ml/min., dosis maxima: 900-
3600 mg/d.

Ficha técnica gabapentina

Tramadol

50-100 mg/6-8 h
Vo

IR e IH graves, prolongar el intervalo de las dosis.

RA: nauseas y/o vomitos. Es recomendable comenzar con dosis bajas e ir incrementando. Precaucion en adenoma de préstata o estenosis
uretral por retencion urinaria. En asma y EPOC por depresion respiratoria.

Ficha técnica tramadol
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7. Micosis cutaneas y ungiieales™
Hernandez Martin M.M., Bello Gorrin N.

Micosis cutaneas

- Dermatofitosis o tifias: lesiones producidas por dermatofitos (hongos con la particularidad de desarrollarse en la queratina ). Se manifiestan de forma distinta segun la zona del
cuerpo que afectan, por lo que se clasifican en: Tinea corporis, Tinea cruris, Tinea barbae, Tinea testa, Tinea pedis, Tinea manus y Tinea unguium.

- Candidiasis cutaneomucosa: producidas por levaduras del género Candida. Afectan a piel, ufias y membranas mucosas. Se presentan como placas eritematosas maceradas con
vesiculopustulas satélites.

- Pitiriasis versicolor: infeccion crénica de la piel producida por una levadura del género Malassezi, pero no la abordaremos por ser una patologia menos frecuente en el
anciano.

Onicomicosis
Infecciones por hongos dermatofitos de los géneros de Trichophyton y Microsporum de las ufias de manos o pies. Las ufias de los pies son las que con mayor frecuencia se ven
afectadas. La prevalencia es mayor en personas adultas. En las personas mayores, tener en cuenta factores como la diabetes, la mala circulacidon en extremidades, inadecuadas
condiciones higiénicas, asi como el uso incorrecto del calzado.

En la prescripcidn de los tratamientos topicos (solucidn, crema, pomada, ungiiento), tener en cuenta si la lesién es himeda o seca y su localizacion.
Las infecciones localizadas leves suelen responder bien a la terapia farmacoldgica tdpica. La terapia sistémica es apropiada si la tdpica falla.

MICOSIS CUTANEAS
TINAS
Tifa corporis (herpes circinado) y cruris
Medidas no Informar al paciente de la contagiosidad de la lesiones.
farmacoldgicas Es conveniente descartar la coexistencia de tifia de los pies y tratarla adecuadamente.
Tratamiento Dosis .
SN < , . Observaciones
farmacoldgico de eleccion y via de admon.
Clotrimazol al 1 % 1 aplicacion cada 12 h / 4-6 sem | Antes de la aplicacidn debe lavarse la zona afectada para eliminar las escamas cutdneas y los eventuales restos del tltimo
(crema, polvo, locidn) Via tépica. tratamiento.
RA: puede producir irritaciones.
Ficha técnica clotrimazol
Terbinafina tépica 1 aplicacion cada 24 h/ 1-2 sem Antes de la aplicacion de la crema, las zonas afectadas se deben limpiar y secar a fondo. Posteriormente, aplicar una capa fina sobre
Via tdpica la zona afectada y las zonas de alrededor realizando un ligero masaje. En caso de infecciones intertriginosas (submamaria, interdigital,
interglatea, inguinal) la zona de aplicacién puede cubrirse con una de gasa, especialmente durante la noche.
Ficha técnica terbinafina topica
Miconazol al 1-2 % 1 aplicacion cada 12 h/ 4 sem Utilizar polvo sdélo para zapatos y pies, no conviene en ingles. No utilizar vendajes oclusivos que no dejen transpirar, porque podrian
(crema, gel, aerosol) Via tdpica desarrollarse levaduras e irritaciones. Se recomienda la aplicacion de la forma polvo por las mafanas, alternando con la aplicacién de

la crema por las noches. En las afecciones de los pies, aplicar también dentro del zapato o calcetin.
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Tratamiento
farmacolégico alternativo
Terbinafina oral

Itraconazol

Fluconazol

Dosis
y via de admon.
250 mg/d/2-4 sem
vo

100 mg/d/2 sem
Vo

150 mg/sem o
50 mg/d /4 sem
vo

Tifa testa (de la cabeza) y barbae (de la barba)

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion
Terbinafina oral

Tratamiento
farmacolégico alternativo

Griseofulvina

Dosis

y via de admon.
250 mg/d/4 sem vo
Dosis

y via de admon.

250 mg/12 h/4-6 sem vo

Tina pedis (pie de atleta) y tifa manum
Informar al paciente de la contagiosidad de la lesiones hasta pasados 10-15 dias de iniciado el tratamiento.

Medidas preventivas de la tifia pedis: utilizar calzado abierto que permita la transpiracién, evitar la humedad, utilizar calcetines de algoddn, evitar caminar o estar
descalzo en piscinas y duchas publicas.

Medidas no
farmacoldgicas

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion
Miconazol al 1-2%

(polvo, crema, gel, aerosol)

Terbinafina topica

Tratamiento
farmacolégico alternativo
Terbinafina oral
Itraconazol
Fluconazol

Dosis
y via de admon.

1 aplicacion cada 12 h/ 4 sem

Via tdpica

1 aplicacion cada 24 h/ 1 sem

Via tdpica
Dosis
y via de admon.
250 mg/d/2-4 sem vo
100 mg/d/2-4 sem vo

150 mg/sem/4-6 sem vo

Observaciones

En dermatofitosis resistentes.

Monitorizar enzimas hepaticas y suspender si evidencia de fallo hepatico, ictericia, color oscuro de la orina o heces acdlicas.

IR e IH severas: contraindicada.

RA: se han descrito casos de fallo hepatico grave y neutropenia severa reversible. Alteraciones digestivas, erupcion, urticaria,
discrasias hematicas, cefaleas, artralgias y mialgias.

Ficha técnica terbinafina oral

En infecciones refractarias a otras terapias.

En IH moderada: estrecho control de enzimas hepaticas. En IH severa: contraindicado.

RA: trastornos gastro-intestinales, cefaleas, vértigo, elevacién de transaminasas. En tratamientos largos: hepatitis, hipopotasemia,
alopecia. Potencial riesgo de ICC severa.

Ficha técnica itraconazol

Si mal cumplimiento y/o no respuesta a otras terapias.

IR: dosis de carga inicial habitual, de 50 mg a 400 mg. Tras la dosis de carga, si el CICr < 50 ml/min la dosis diaria sera el 50 % de la
habitual.

IH: debe ser administrado con precaucion en pacientes con disfuncién hepatica. Monitorizar enzimas y suspender tto en caso de
elevacion.

RA: nauseas, molestias abdominales, diarrea, flatulencia. Ocasionalmente, aumento de enzimas hepaticas. Erupcion (raro).

Ficha técnica fluconazol

Observaciones
Ver mas arriba observaciones.
Observaciones

Administrar con las comidas o tras ellas.
Se recomienda utilizar champu con sulfato de selenio.

Observaciones

Utilizar polvo sélo para zapatos y pies. No utilizar vendajes oclusivos que no dejen transpirar, porque podrian desarrollarse levaduras
e irritaciones. Se recomienda la aplicacidn de la forma polvo por las mafianas, alternando con la aplicacidn de la crema por las noches.
En las afecciones de los pies, aplicar también dentro del zapato o calcetin.

Ver observaciones mas arriba.

Observaciones

Ver observaciones mas arriba.
Ver observaciones mas arriba.
Ver observaciones mas arriba.
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CANDIDIASIS

Candidiasis oral
Tratamiento

farmacoldgico de eleccion

Nistatina suspension

Tratamiento
farmacolégico alternativo
Fluconazol

Queilitis angular candidiasica
Nistatina topica

Miconazol
(gel)

Intértrigo candidiasico

Medidas no

farmacoldgicas
Tratamiento

farmacoldgico de eleccion

Sulfato de cobre

(formula magistral)

Nistatina topica
Clotrimazol al 1 %
(crema)

Tratamiento
farmacolégico alternativo
Itraconazol

Dosis
y via de admon.
4-6 ml/ 6 h/ 1-2 sem
Via tépica.

Dosis
y via de admon.
Dosis inicial: 200-400 mg el
primer dia.
Posteriormente 100-
200 mg/d/7 a 21 dias

1 aplicacion / 6-12 h, hasta 2-3
dias después de la remisién de
sintomas.

1 aplicacion / 12-24 h/2-4
semanas

Via tépica

Observaciones

Importante una buena higiene oral, incluido el cuidado de las dentaduras si procede.

La suspensidn puede administrarse sola, con ayuda de agua o mezclandola con un liquido o alimento blando que no sea acido, como
leche, miel, jalea, etc. Mantener la suspensidn en la boca el mayor tiempo posible (ej., varios minutos) antes de ingerirla.

Ficha técnica nistatina suspension

Observaciones

En candidiasis oral atréfica cronica (llagas en la boca causadas por protesis dentales), si la higiene dental o el tratamiento tdpico son
insuficientes.

En pacientes con funcion inmune gravemente comprometida puede ser ampliado el periodo de tratamiento.

Ver observaciones mas arriba.

Actualmente las presentaciones en crema y ungiiento estan comercializadas en combinacidn con otros principios activos.

Ver observaciones mas arriba.

Mantener la zona lo mas seca y ventilada posible, secar bien después del bafo y aplicar un pafio de algoddn en el pliegue para evitar la oclusion.

Dosis
y via de admon.
Diluir 1 sobre de 1g en 1 litro de
agua.
Via tdpica

1 aplicacion / 6-12 h, 7-14 dias
1 aplicacion cada 12 h / 4-6
semanas

Via tdpica

Dosis
y via de admon.
200 mg/d/3-4 sem
vo

Observaciones

Formulacién: sulfato de cobre al 1/1000. Indicar en la receta el nimero de unidades.
Aplicar en la lesién mediante compresas mojadas en la soluciéon, durante 10-20 min, cada 8 horas. En lesiones genitales diluir en 2
litros de agua.

Actualmente las presentaciones en crema y ungiiento estan comercializadas en combinacidn con otros principios activos.
Antes de la aplicacion debe lavarse la zona afectada para eliminar restos del Gltimo tratamiento.

RA: puede producir irritaciones.

Ficha técnica clotrimazol

Observaciones

En infecciones extensas, refractarias a otras terapias.

En IH moderada: estrecho control de enzimas hepaticas; en IH severa: contraindicado.
RA: trastornos gastrointestinales, cefaleas, vértigo, elevacién de transaminasas. En tratamientos largos: hepatitis, hipopotasemia,
alopecia. Potencial riesgo de ICC severa.
Ficha técnica itraconazol

150


http://www.aemps.gob.es/cima/especialidad.do?metodo=verFichaWordPdf&codigo=28262&formato=pdf&formulario=FICHAS&file=ficha.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/62220/FT_62220.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/65762/FT_65762.pdf

Dermatitis del paiial. (Candidiasis del pafial).

Medidas no
farmacoldgicas

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion
Pasta Lassar
(formula magistral)

Tratamiento
farmacolégico alternativo
Nistatina topica

Clotrimazol al 1 %
(crema)

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion
Amorolfina al 5 %

Terbinafina oral

Tratamiento
farmacolégico alternativo
Itraconazol
(Si no hay mejoria y cultivo
positivo y en onicomicosis
por Candida)

Griseofulvina

Higiene adecuada, evitar humedad,
incontinencia de orina.

Dosis
y via de admon.
1 aplicacion / 12-24 h
Via tdpica
Dosis
y via de admon.
1 aplicacion / 6-12 h/1-2
semanas
Via tdpica
1 aplicacion cada 12 h / 1-2
semanas
Via tdpica

Dosis

y via de admon.
1-2 aplicacion / sem
6 meses en manos y 9-12 meses
en pies
Via tépica
250 mg/d/2-6 sem vo
Valorar terapia en pulsos:
250 mg/12 h/ una semana al mes
(2 meses en manos y 4 meses pies)

Dosis

y via de admon.
200 mg/d
vo
8 semanas en manos y 12 semanas
en pies
Valorar terapia en pulsos:
200 mg / 12 h, una semana al mes
(2 meses manos y 3 meses en pies)
500 mg/d/4-6 semanas vo

hacer los cambios adecuados del pafial. Mantener la zona seca vy aireada. En incontinencia de orina y uso de absorbentes de

Observaciones

Formulacidn: 6xido de zinc 10 g; almidon 10 g; vaselina 20 g, h.s.a.
Aplicacién en capa fina, tras haber limpiado bien la zona. Retirar los restos con aceite.

Observaciones

En caso de sospecha de infeccidn flngica.
Actualmente las presentaciones en crema y ungiiento estan comercializadas en combinacidn con otros principios activos.

En caso de sospecha de infeccidn flngica.

Antes de la aplicacion debe lavarse la zona afectada para eliminar restos del Gltimo tratamiento.
RA: puede producir irritaciones.

Ficha técnica clotrimazol

ONICOMICOSIS

Observaciones

Tratamiento tdpico cuando solo estan afectadas 1 o 2 ufias, sin afectacidn de la matriz ungleal.

Antes de la aplicacion, limar las superficies de las ufias afectadas y antes de repetir la aplicacion limar de nuevo. Las limas
utilizadas en las ufias afectadas, no deben utilizarse en ufias sanas. Antes de aplicar limar la ufia.

Ficha técnica amorolfina

Ver observaciones mas arriba.

Observaciones

En IH moderada: estrecho control de enzimas hepaticas. En IH severa: contraindicado.

Efectos adversos: trastornos gastro intestinales, cefaleas, vértigo, elevacion de transaminasas. En tratamientos largos: hepatitis,
hipopotasemia, alopecia. Potencial riesgo de ICC severa.

Ficha técnica itraconazol

Administrar con las comidas o tras ellas.
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8. Psoriasis

Bello Gorrin N., Hernandez Martin M.M.

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel, afecta al 2 % de la poblacién y tiene marcado caracter hereditario. Estd provocada por alteraciones del sistema
inmunitario que ocasionan una estimulacion excesiva de las produccion de las células epiteliales y/o de las ufias. Se caracteriza por la apariciéon de lesiones inflamatorias
eritematosas, recubiertas por escamas de color blanco-plateado. Se suelen localizar con mayor frecuencia en codos, cuero cabelludo, rodillas, parte baja de la espalda, ufias, etc.
Evoluciona en brotes y surge después de infecciones estreptocdcicas, traumatismos, épocas de agitacion (estrés). El tipo de psoriasis mas habitual es la vulgaris o en placas.

Psoriasis leve o localizada (afectacidn hasta el 10% del tegumento)
El objetivo del tratamiento de la psoriasis es el control de la enfermedad, no la curacién.

Evitar factores desencadenantes: infecciones, trauma fisico, tabaquismo, estrés, rascado de las lesiones, quemaduras solares.

Evitar algunos farmacos: betabloqueantes, AINE (excepto diclofenaco), antipaludicos, litio.

Tratar precozmente las infecciones estreptocdcicas.

Mantener la piel bien hidratada utilizando emolientes como crema hidratantes, aceites, parafinas, vaselinas, urea. Evitar las que contiene acidos.

Medidas no
farmacoldgicas

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion
Betametasona (dermo)
al 0,05-0,1 %

(ungliento, pomada,
crema, solucién)

Hidrocortisona acetato
all%
(crema)

Calcipotriol (dermo)
al 0,005 %

Recomendacioén de bafios de sol.
Dosis

y via de admoén.
En piel lampifia 2 aplicacién/d
Via tdpica
En palmas, plantas, codos y rodillas
Dosis inicio: 1 aplicacién 12 h/3-4 semanas
Dosis mantenimiento: 1 aplicacién 2-3/sem
Via tdpica

En cara y pliegues genitales
2 aplicacion d/3-5d
Via tépica

2 aplicacion /d
(mdax. 4 semy 100 g)

PSORIASIS®

Observaciones

En zonas como piel lampifia son mas adecuadas la pomada, crema y solucion.

En zonas como palmas, plantas, codos y rodillas son mas adecuadas la pomada o el ungiiento.

En monoterapia o asociados los corticoides tdpicos se pautan en regimenes rotatorios cada 1-2 meses de corticoides
topicos.

RA: En tratamiento prolongado, alteraciones atréficas de la piel, pérdida de colageno, estrias dérmicas, hipertricosis,
telangiectasias y desordenes pigmentarios. En pacientes con glaucoma podria producir un aumento de la presion
intraocular.

Contraindicaciones: existencia de infeccion bacteriana o flngica.

Ficha técnica betametasona crema

En zonas como cara y pliegues genitales.

En monoterapia o asociados. Regimenes rotatorios cada 1-2 meses, de: corticoides topicos elegir el mas indicado segun
localizacidn, extensidn.

No usar mas de 14 dias seguidos. No practicar cura oclusiva. No aplicar en zonas cercanas al ojo. Evitando el contacto con
mucosas.

RA: ocasionalmente puede producir: quemazdn, picor, irritacion, sequedad, dermatitis alérgica de contacto, infeccidn
secundaria o atrofia cutanea.

Contraindicaciones: existencia de infeccion bacteriana o fungica.

Ficha técnica hidrocortisona 1 % crema

No debe aplicarse en la cara. Deben lavarse las manos para evitar cualquier contacto de la pomada con el rostro.

Especial control clinico en pacientes con hipercalcemia o hipocalcemia o enfermedades que puedan provocarla. Riesgo de
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(pomada, crema, locidn)
(derivados de la vit D)

Via tdpica

hipercalcemia si se excede dosis maxima semanal.

Evitar la exposicion excesiva a la luz natural o artificial.

IR e IH: precaucidn.

RA: la gravedad de los efectos adversos se incrementa en los mayores de 65 afios. Alteraciones alérgicas/dermatoldgicas
como dermatitis, eritema, prurito y sensacion de quemazon cutanea. Tras tratamientos prolongados: alteraciones troficas
de la piel.

Interacciones con otros analogos de la vit D.

Ficha técnica calcipotriol crema

Tazaroteno
al 0,05-0,1 % gel
(retinoide tdpico)

Lavarse las manos después de cada aplicacion. Extremar precauciones para evitar el contacto con cara u ojos.

Evitar el contacto con piel sana, eccematosa inflamada, o afectada por otras patologias.

Evitar en la zona de piel afectada la exposicidn excesiva a la luz UV.

No aplicar emolientes, ni cosméticos 1 hora antes o después de la aplicacion.

Aplicar por la noche en capa fina solo en las zonas de psoriasis.

No sobrepasar el 10 % de la superficie corporal.

RA: Prurito, eritema, irritacion cutanea, descamacion, erupcidén no especifica, dermatitis de contacto, dolor de la piel,
empeoramiento de la psoriasis. Ocasionalmente: dolor punzante, inflamacion de la piel y piel seca.

Ficha técnica tazaroteno gel

Tratamiento
farmacoldgico combinado

Dosis
y via de admoén.

Observaciones

Corticoide + calcipotriol

Dosis inicio: corticoide 2 aplicacion /d +
calcipotriol

Dosis mantenimiento: calcipotriol 2
aplicacién /d de lunes a viernes +
corticoide tdpico 2 aplicacién /d solo los
fines de semana

La aplicacién combinada junto con corticosteroides topicos, se recomienda su aplicacion alternativamente, es decir, se
aplicara uno por la mafiana y el otro por la noche.
Ver mas arriba observaciones de corticoide y calcipotriol.

Tazaroteno + corticoide

Simultdneo: tazaroteno matinal +
corticoide nocturno;

Alternante: tazaroteno 1 dia, corticoide el
otro

Ver mas arriba observaciones de tazaroteno y corticoide.

Psoriasis moderada (afectacion mayor al 10 % del tegumento ) o grave (afectacion mayor del 25 % del tegumento)

Derivacién al Dermatdlogo

Psoriasis del cuero cabelludo

Medidas no
farmacoldgicas

El objetivo del tratamiento de la psoriasis es el control de la enfermedad, no la curacidn.

Usar un champu de brea a diario. Vigilar la aparicidén de cuadros depresivos y tocar al paciente para demostrar que ni es contagiosa ni repulsiva.

Eliminar las escamas con emolientes y queratoliticos: aceite de oliva con o sin acido salicilico, 4cido salicilico al 5%; azufre al 10%; aceite de enebro al 20%, en ungiiento
hidréfilo c.s.p. 150 ml. Aplicar por la noche, tras humedecer el cuero cabelludo con agua y separar el pelo a rayas con un peine de puas anchas; cubrir con gorro de bafio
durante toda la noche; retirar a la mafiana siguiente lavandose el cabello con un champu de alquitrédn, que debe dejarse actuar unos minutos, mientras frotamos la piel

para desincrustar las escamas.

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion

Dosis
y via de admoén.

Observaciones

Betametasona (dermo)

al 0,1 % solucién capilar

+

Calcipotriol (dermo), en
dos preparados separados

1 aplicacion /12 h/ 3-4 semanas
Via tdpica

1 aplicacion /12 h/3-4 semanas
Via tdpica

No utilizar antes del champu.

El calcipotriol en cuero cabelludo es de accién mas lenta pero con menos efectos secundarios, el uso simultaneo con
betametasona parece ser mas efectivo que la monoterapia.

Ver mas arriba observaciones de betametasona y calcipotriol.
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Brea de hulla

1 aplicacion, dejar actuar unos minutos y
aclarar
Via tdpica

RA: ocasionalmente reacciones leves y poco frecuente como foliculitis, irritacidon y erupcion de aspecto acneiforme.
El uso simultdneo de brea de hulla con medicamentos fotosensibilizantes puede producir efectos fotosensibilizantes
aditivos.

Tratamiento
farmacolégico alternativo

Dosis
y via de admoén.

Observaciones

Antralina ditranol (dermo)
al0,5-2 %

1 aplicacion durante 30 minutos antes de
la ducha matinal
Via tdpica

Si no hay mejoria en pacientes con el tratamiento anterior.

Aplicar la crema sélo en las areas afectadas, cuidando de evitar el contacto con la piel normal.

La crema con ditranol debe aplicarse una sola vez al dia y lavar la zona 30 minutos después de su aplicacion.

El contacto inicial con la crema al 1% no debe superar los 10 minutos, posteriormente incrementar el tiempo a 30 rmutos,
dependiendo de la respuesta individual.

La crema debe lavarse utilizando mucha agua tibia solamente.

IR: no utilizar en pacientes con IR.

Ficha técnica ditranol

Psoriasis Ungueal

Medidas no
farmacoldgicas

Remover el material queratdsico residual con urea 20 % en base O/W.
Mantener las ufias cortas para evitar onicolisis por agudizaciones y evitar la manicura de la cuticula.

Tratamiento
farmacoldgico de eleccion

Dosis
y via de admoén.

Observaciones

Betametasona (dermo)
al 0,05-1 %
(pom, ungliento)

1 aplicacion por la noche durante 2 meses
Via tdpica

Las lesiones ungiieales son dificiles de tratar y ser refractarias al tratamiento tépico. Cuando mejora lo hace de forma lenta
y requerira de 8-12 meses para generar una ufia nueva y sana.
Ver observaciones mas arriba.

Clobetasol (dermo)
al 0,05 %
(pomada, crema)

1 aplicacion por la noche durante 2 meses
Via tdpica

RA: alteraciones atroficas de la piel, pérdida de colageno, estrias dérmicas, hipertricosis, telangiectasia y desdrdenes
pigmentarios. En tratamiento con vendaje oclusivo, posibilidad de aparicidén de efectos secundarios sistémicos.
Ficha técnica clobetasol pomada

Tratamiento
farmacolégico alternativo

Dosis
y via de admoén.

Observaciones

Calcipotriol (dermo)

1 aplicacion /12 h/2 meses
Via tdpica

Como tratamiento topico se puede intentar el uso de corticoides potentes combinados con calcipotriol depositados en
lecho ungiieal e hiponiquio 2 veces al dia. Reservar las curas oclusivas para los defectos de la superficie de la uia (pitting).
Ver mas arriba observaciones de calcipotriol.
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1. Introduccion y conceptos

Castillo Padrés M.R., Benitez-Rosario M.A., Pérez Pérez M.

El objetivo de los cuidados paliativos se centra en el alivio del sufrimiento que aparece al final de la vida. Sus fundamentos basicos son:
e Afirmar la vida y considerar la muerte como un proceso normal dentro de la misma, ni adelantan ni posponen la muerte.

e Proporcionar alivio de los sintomas fisicos y actuar sobre los aspectos psicoldgicos y espirituales de los pacientes.

e Ofertar un soporte para ayudar a vivir tan activamente como sea posible en el entorno natural del paciente, su domicilio.

e  Facilitar un sistema de ayuda a la familia durante la enfermedad y el duelo.

Enfermedad terminal: una enfermedad reune las condiciones para ser considerada como terminal y subsidiaria de cuidados paliativos, cuando ademas de ser incurable, ésta
evoluciona a la muerte en un tiempo corto, habitualmente entre seis meses y un afio (segun definicidon de la Organizacion Mundial de la Salud-OMS). Esta enfermedad provocaria un
alto nivel de sufrimiento en la persona que la padece, su familia y el equipo sanitario que la atiende (segun definicidén de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos-SECPAL).

La clasificacion de la enfermedad terminal en distintas etapas es importante para la toma de decisiones. Las actividades que pueden resultar adecuadas en las primeras etapas

pueden no ser adecuados en la etapa de declive intenso o en la fase agdnica. Ademas permite entender que ésta no esta circunscrita a la Ultima semana o ultimos dias de vida, lo

que evitara el inicio de medidas paliativas de forma tardia.

Asi en la enfermedad terminal se diferencian diferentes etapas:

. Etapa inicial de estabilidad: el paciente no presenta sintomas intensos, ni alteracion de su estado funcional.

. Etapa sintomatica o de estado: presencia de complicaciones generadoras de sufrimiento que no afectan a la realizacidn de las actividades basicas de la vida diaria.

. Etapa de declive: complicaciones presentes de forma continla. Se objetiva un deterioro funcional importante que altera, en mayor o menor medida, la capacidad del sujeto
para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

. Etapa final o fase agdnica: en la que estdn presentes signos mds o menos intensos del proceso de morir, con gran deterioro de la situacién funcional, con complicaciones
provocadoras de sufrimiento intenso y con un prondstico inferior a 15 dias de vida.

Bases de la Atencion: las diversas complicaciones de la enfermedad en fase terminal se presentan de forma similar en la mayoria de los pacientes, independientemente del tipo de
enfermedad causante. Este conjunto de sintomas mas comunes se conoce como el sindrome de fase terminal. Una vez instaurada la fase terminal, las complicaciones aumentan en
frecuencia y severidad a medida que se acerca el final. Los esquemas terapéuticos deberan estar dirigidos a mantener una situacién continua de no sufrimiento, y la respuesta del
sistema sanitario debera ser lo suficientemente agil para resolver en muy poco tiempo las nuevas situaciones causantes de malestar.

Aun en los momentos finales se intentara proporcionar al paciente la mejor calidad de vida posible, entendiendo este concepto en sus multiples dimensiones:

e  Fisica: control o ausencia de sintomas molestos.

e  Psicoldgica: minimizacion de emociones negativas y presencia de un proceso de adaptacién adecuado.

e Social: posibilidad de interactuar con los demas, sin alteraciones de la comunicacién ni pérdida de roles.

e Espiritual: apoyo y refuerzo en la toma de decisiones y creencias.
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2. Manejo de sintomas principales

Castillo Padrés M.R., Benitez-Rosario M.A., Pérez Pérez M.

2.1 Dolor y disnea

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion real o potencial de los tejidos, cuya expresidn varia con las caracteristicas de cada persona.
Esta presente hasta en un 80 % de los pacientes con cancer en fase terminal, siendo igualmente frecuente en otras enfermedades avanzadas no oncoldgicas.

Deberiamos ser capaces de llegar a un conocimiento de su cualidad, que permita identificarlo como nociceptivo (somatico o visceral) o neuropatico, su curso temporal y su
intensidad. Los pacientes, aun con un tratamiento basal adecuado del dolor, pueden presentar descompensaciones transitorias de corta duracién en forma de crisis, que reciben el
nombre de dolor irruptivo.

Algunas caracteristicas del dolor pueden predecir una mayor dificultad para su control: neuropatias, dolores irruptivos frecuentes, presencia de psicopatologia, alteracién de las
funciones cognitivas, y/o adiccidn activa o reciente a alcohol y/o a drogas.

La disnea se define como la sensacion subjetiva de falta de aire, con o sin signos objetivos de insuficiencia o dificultad respiratoria. Su presencia en reposo es un signo de mala
evolucion a corto plazo en la mayoria de los casos, por lo que siempre habra que descartar el inicio del proceso de morir como primera posibilidad.

Si la situacién del paciente lo permite, podriamos valorar la presencia de causas potencialmente tratables como derrames pleurales, infecciones, reagudizaciones de EPOC, etc. El
tratamiento de éstas seria similar al realizado de forma habitual.

Medidas farmacoterapéuticas en dolor y disnea de pacientes terminales. Principios generales y consideraciones especiales.

0 En el tratamiento del dolor, ain manteniendo la validez de emplear la escalera analgésica de la OMS en los pacientes con una enfermedad avanzada, deberemos emplear
en la mayor parte de los casos analgésicos opiaceos (Cuadro 1. Nociones basicas del tratamiento con opiaceos).
En pacientes con dolor severo y expectativas vitales reducidas tendremos una mayor probabilidad de control de sintomas con su empleo desde el inicio, sin asumir
habitualmente excesivos efectos secundarios.
Dadas las especiales caracteristicas de la poblacidn geriatrica, iniciaremos el tratamiento con dosis bajas de opioides y seremos muy cautos en la vigilancia de la aparicion de
efectos secundarios.
0 En el tratamiento de la disnea son aplicables estos principios generales de forma similar al dolor, con algunas consideraciones:
— El tratamiento con corticoides (dexametasona 12 mg /24h ev o vo, o metilprednisolona 40 mg/8h ev, es potencialmente util, sobre todo en casos de linfangitis
carcinomatosa o compresidn de via aérea por masa con componente inflamatorio importante).
— Eluso de oxigeno es controvertido, empleandose con frecuencia de forma compasiva sin un beneficio objetivo. Estaria indicado especificamente en pacientes con disnea
y signos de insuficiencia respiratoria (pulsioximetria con Sat 02< 90%), que refieran mejoria del sintoma con la adicion de oxigeno y objetivaramos recuperacion de
niveles normales de saturacion de O2 con su empleo.
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Cuadro 1. Nociones basicas del tratamiento con opiaceos

e  Pacientes sin tratamiento opiaceo previo.

En Atencidon Primaria o en el domicilio de paciente:

Iniciar el tratamiento con la dosis menor del opiaceo elegido por via oral o transdérmica. En condiciones normales la morfina (sulfato de morfina de liberacién retardada 10mg / 12 h seria
el de eleccidon, empleando el fentanilo en pacientes con insuficiencia renal o disfagia/alteracion del transito intestinal (dosis de inicio de fentanilo con parche de 12 mcg/h, con cambio cada
3 dias, rotando el lugar de aplicacion con cada nuevo parche). Tabla 2: Opioides mayores. Presentaciones de morfina y fentanilo.

En caso de analgesia insuficiente o persistencia de disnea podriamos incrementar un 30-50 % la dosis en un plazo de 48 horas.

Si el paciente padece crisis dolorosas o de disnea empleariamos como tratamiento (rescate) el 10 % de la dosis total del opiaceo elegido (en inicio de tratamiento opioide, sulfato de
morfina de liberacién rapida, 1/2 comprimido de 10 mg, pudiendo repetir su administraciéon en 45 minutos, si no efecto). En el caso de emplear como rescate citrato de fentanilo
comenzariamos el tratamiento por la menor dosis disponible (100 é 200 mcg) independientemente de la dosis basal de opiaceos y titulariamos a partir de ésta (incrementariamos la dosis
a la presentacion siguiente, si no alivio con dos dosis repetidas de la de menor cuantia). En el caso del citrato de fentanilo, se podria repetir a los 30 minutos si el paciente no ha sentido

alivio del dolor o disnea.

En Atencion Hospitalaria:

Iniciar el tratamiento con la dosis menor del opidceo elegido por via parenteral debiendo tener en cuenta que en condiciones normales la morfina seria el de eleccién (cloruro mérfico 10-
15 mg en perfusidn continua de 24 h con sistema opaco a la luz para evitar la degradacién del farmaco). Se emplearia el fentanilo (0,3 mg/24 h) en pacientes con insuficiencia renal o
disfagia/alteracion del transito intestinal que dificultaran el paso posterior a tratamiento por via oral (continuariamos con fentanilo transdérmico).

En caso de analgesia insuficiente o persistencia de disnea podriamos incrementar un 50 % la dosis en un plazo de 24 h. Si el paciente padece crisis dolorosas o de disnea empleariamos
como tratamiento (rescate) el 10 % de la dosis total del opiaceo elegido por via parenteral, pudiendo repetir la medicacion de rescate a los 30 minutos.

*  Pacientes con tratamiento opidceo previo.

Calculariamos la equivalencia entre el tratamiento previo y el elegido segun la Tabla 1 y si el dolor o la disnea no estdn controlados, incrementariamos un 30-50 % la dosis diaria. La

medicacion de rescate y los incrementos se aplicarian como en el caso anterior.
Si los sintomas son intensos es recomendable valorar el contacto con una unidad especializada en Cuidados Paliativos, dado que muchos pacientes precisan en determinados momentos

su hospitalizacidn para el empleo de medicacidn parenteral.

Tabla 1. Equivalencias entre algunos de los opidceos y su via de administracién

Tramadol Tramadol Morfina Morfina Fentanilo Fentanilo Buprenorfina
o) ev/sc vo ev/sc ev/sc td td
100 mg 50 mg 10 mg 5mg 0,05 mg
200 mg 100 mg 20 mg 10 mg 0,1 mg
300 mg 150 mg 30 mg 15 mg 0,3mg 12 mcgr/h
400 mg 200 mg 40 mg 20 mg 0,4 mg 12 mcgr/h
Dosis limite Dosis limite 60 mg 30 mg 0,6 mg 25mcgr/h 35 mcgr/h
90 mg 45 mg 0,9 mg 25+12mcgr/h 52 mcgr/h
120 mg 60 mg 1,2mg 50 mcgr/h 70 mcgr/h

vo: via oral; ev: endovenoso; sc: subcutaneo; td: transdérmico.

161



Principios activos
de eleccién

Morfina sulfato
pentahidrato
(comprimidos de liberacidon
rapida)

Morfina Sulfato
(comprimidos de liberacion
sostenida).

Morfina hidrocloruro
(solucién inyectable)

Fentanilo

Observaciones:

En ocasiones se empleara el cambio de un opiode mayor por otro (conocido como “rotacion de opioides”) para intentar reducir los posibles efectos secundarios (normalmente neurotoxicidad) de la

exposicion crénica.

OPIOIDES MAYORES. PRESENTACIONES DE MORFINA Y FENTANILO

Via de administracion y dosis

Via oral
Dosis inicio 10 mg/4 h
Si dosis insuficiente consultar Tabla 1

Via oral
Dosis de inicio: 10 mg/12 h
Si dosis insuficiente consultar Tabla 1

Via subcutanea
Dosis de Inicio: 5-10 mg/4 h
Si dosis insuficiente consultar Tabla 1

Via endovenosa

2,5-15 mg diluidos en 4-5 ml de agua estéril para
inyeccidn o con solucién de cloruro sédico al 0,9%
Administrar lentamente durante 4-5 minutos.

Si dosis insuficiente consultar Tabla 1

Via transdérmica (presentacion en parche)

Dosis de inicio: 12 mcg/h

Cambio cada 3 dias rotando el lugar de aplicacion
con cada nuevo parche.

Si dosis insuficiente consultar Tabla 1

Via transoral (presentacion en comp. para chupar
con aplicador bucal.
Si dosis insuficiente consultar Tabla 1

Observaciones

Inicio del efecto: 30-60 min.

Duracidn del efecto: 3-6 h.

Indicaciones en cuidados paliativos: analgesia, antitusigeno, disnea y diarreas.

IR: no emplear en insuficiencia renal o reducir dosis.

RA: |a aparicion de depresion respiratoria es rara con formulaciones orales salvo sobredosificaciones
agudas.

Interacciones: el alcohol, benzodiacepinas y neurolépticos incrementan el efecto sedante.

Ficha técnica morfina sulfato pentahidrato

Inicio del efecto: 120-240 min.
Duracidn del efecto: 12 h para formulaciones de efecto 12 hy 24 h para formulaciones de 24 h.
Indicaciones, IR, RA e interacciones mirar mas arriba en el texto.

Inicio del efecto ev: 5-10 min.

Inicio del efecto sc: 10-20 min.

Duracidn del efecto: 3-6 h.

Indicaciones, IR, RA e interacciones mirar mas arriba en el texto.
Ficha técnica morfina hidrocloruro

Inicio del efecto (tiempos aproximados):

- Formulaciones mucosa transoral: 10-30 min.

- Transdérmicas: 12-24 h.

Duracidn del efecto:

- Formulaciones mucosa transoral: 3-6 h.

- Formulaciones transdérmicas: 72 h; para algunos pacientes 48 h.

IR: seguro en caso de insuficiencia renal precisando reducir dosis unicamente con filtrados muy reducidos.
Los dispositivos transdérmicos no deberian cortarse.

RA: |la depresion respiratoria es excepcional, salvo sobredosificaciones agudas.

Interacciones: el fentanilo es metabolizado por el CYP3A4, por lo que pueden aumentar su toxicidad:
cimetidina, claritromicina, itraconazol, ketoconazol, retrovirales, y pueden disminuir su efecto:
carbamacepina, fenitoina y la rifampicina. Riesgo de sindrome serotoninérgico con el uso concomitante de
ISRS. El alcohol, benzodiacepinas y neurolépticos incrementan el efecto sedante.

Ficha técnica fentanilo parche transdermico

Ficha técnica fentanilo comprimido transoral
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2.2 Anorexia y astenia

Su presencia en forma de sindrome conjunto es el sintoma mas prevalente en los enfermos en fase terminal, aumentando a medida que avanza la enfermedad, independientemente
de su naturaleza neoplasica, neuroldgica, respiratoria, cardioldgica o renal. Es producto de la alteracion metabdlica irreversible secundaria al efecto de las citocinas y del factor de
necrosis tumoral liberados por la interaccion de la enfermedad terminal con el organismo. Comprende diferentes sintomas que pueden presentarse de forma independiente o
conjunta. No siempre la anorexia (entendida como disminucidn o ausencia de apetito) o la astenia (expresada como cansancio generalizado o agotamiento) se correlacionan de

forma lineal con la pérdida de peso.

Tratamiento

Tratamiento no
farmacolégico’

Tratamiento farmacolégico

Primer paso

Domperidona
+
Omeprazol

Segundo paso

Acetato de megestrol

Tercer paso

Dexametasona

SINDROME CAQUEXIA-ANOREXIA-ASTENIA

Observaciones

Terapéutica higiénico-conductual, como el control de causas reversibles que provoquen anorexia (p. ej., dolor, ansiedad, disfagia y vomitos). La higiene exquisita de
la boca y la instauracion de actividades que fomenten la ingesta (uso de platos con poca cantidad de comida, uso de aperitivos amargos, etc.).

No existe evidencia definitiva sobre la eficacia del tratamiento suplementario oral, enteral o parenteral en los pacientes con cancer terminal.

En los pacientes con expectativas vitales prolongadas (al menos unos meses), que presenten alteracién temprana de la ingesta oral secundaria a obstrucciones
mecanicas relacionadas con el tumor o en pacientes con enfermedades neurodegenerativas, estaria indicada la colocacion de una gastrostomia. Esta es preferible a
las sondas nasogastricas y a la nutricion parenteral.

Dosis y
via de admon.

10 mg /8 hvo

20 mg /24 hvo

160 mg/8 h vo

Comenzar con dosis bajas
(sobres que se diluyen en agua),
120-320 mg /d e incrementar
hasta obtener efecto.

2-4 mg/24 hvo

Observaciones

Domperidona es un procinético y antiemético.
No atraviesa la barrera hematoencefalica, por lo que la aparicion de reacciones extrapiramidales con su uso es rara.

Progestageno con efecto orexigeno en pacientes con caquexia secundaria a enfermedad terminal.

RA hiperglucemia, hipertensidn, edemas, trombosis venosa profunda (no deberia ser usado si antecedentes de trombosis venosa).
IR: no utilizar en IR severa.

IH: no utilizar en IH severa.

Contraindicado en pacientes con colestasis.

Efecto rapido pero pasajero, por lo que se utiliza en pacientes con expectativas vitales cortas.

La principal ventaja de la dexametasona frente a otros corticoides es su menor efecto mineralocorticoide, con menor riesgo de
retencion hidrosalina, hipopotasemia, alcalosis metabdlica o miopatia esteroidea.

RA: los pacientes pueden sufrir trastornos psiquiatricos, sangrados gastrointestinales (sobre todo si son asociados a AINEs), e
hiperglucemia. Todos ellos en relacion con la dosis total administrada y la duracion del tratamiento siendo la hipoalbuminemia
(albumina sérica < 2,5 g/100 ml) un factor predisponente.
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2.3 Complicaciones digestivas

BOCA SECA-DOLOROSA

Complicacion frecuente a consecuencia de afectacion directa de enfermedad neoplasica, de determinados tratamientos (radioterapia o farmacos como los opioides) o de la
presencia de infecciones bacterianas o micdticas mas frecuente, siendo predominante la Candidiasis en pacientes inmunocomprometidos o con tratamientos prolongados con
corticoides.

Medidas farmacoterapéuticas

0 Parala xerostomia (boca seca) es util el uso de bebidas, caramelos y chicles sin aztcar que estimulen la salivacién o el uso de saliva artificial.

0 Encaso de afectacion gingival importante, con sobreinfeccion bacteriana o micética: tratamiento antibidtico o antifungico (nistatina u otro antimicético en solucion).
o Sihay dolor, la utilizacidn de analgésicos sistémicos asociados a anestésicos locales (soluciones 50:50 de lidocaina o xilocaina con agua o suero frio).

DISFAGIA
Su localizacién puede ser orofaringea o esofagica secundaria. Como en el caso anterior, se debe a infecciones, infiltraciones tumorales o determinados tratamientos.
Su aparicion en pacientes debilitados puede ser un signo del inicio del proceso de morir.

Medidas farmacoterapéuticas

Dependen de la causa, situacion funcional y expectativas vitales del paciente.

0 No esta recomendado el uso prolongado de la sonda nasogastrica por ser estresante para el paciente y no estar exenta de complicaciones.

0 En situaciones graves no infecciosas pueden ensayarse dosis altas de corticoides (12-20 mg/dia de dexametasona sc o ev durante 3 dias) para disminuir la compresion
provocada por el edema peritumoral.

o Sila expectativa de vida del paciente es larga (al menos unos meses) se puede valorar la colocacion de una endoprotesis (esofagica) o la realizacidon de una gastrostomia.

NAUSEAS Y VOMITOS

Son complicaciones frecuentes en los pacientes con cancer avanzado, estimando su incidencia en un 60 % para las nauseas y un 30 % para los vomitos. Ambas complicaciones
pueden aparecer de forma independiente.

Las causas mas frecuentes son la alteracién de la motilidad gastrointestinal (por farmacos, por la neoplasia o por alteraciones metabdlicas), el tratamiento con opioides (la
incidencia de nduseas y vomitos en pacientes expuestos a opioides es de un 70 %, que generalmente desaparecen espontaneamente tras los 3-4 primeros dias), las alteraciones
metabdlicas, las metastasis cerebrales y las alteraciones del Sistema Nervioso Auténomo.

Medidas farmacoterapéuticas

Una historia clinica y exploracién exhaustivas ayudan a la identificacion de la causa y a establecer las medidas farmacoterapéuticas:

0 Origen en afectacion del Sistema Nervioso Central (Hipertension secundaria a afectacién tumoral primaria o metastasica): haloperidol 2,5-10 mg/24 h por via sc o ev. Se
iniciard o aumentara el tratamiento con dexametasona.

0 Origen digestivo: se intentara corregir el estrefiimiento previo, si lo hubiera, de forma intensiva y se descartara la presencia de una oclusién intestinal o de un sindrome
intestinal opioide. Se iniciard tratamiento con laxantes, metoclopramida (30-120 mg/ 24 h sc o ev) y dexametasona (8-12 mg/24 h ev o sc).

o Otras causas: prescripcion de antieméticos al inicio de tratamiento opioide, correccidn de alteraciones metabdlicas (hipercalcemia o uremia, las mas frecuentes), cinetosis,
etc.
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ESTRENIMIENTO

Puede dar lugar a problemas como nduseas-vémitos, dolor célico abdominal, diarrea por rebosamiento e incluso disfuncion urinaria. Su prevalencia varia entre un 40-50 % en los
pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada y un 90 % en aquellos que ademds toman opidceos. Aunque existen pocos estudios que comparen los diferentes opiaceos en
cuanto a la asociacidn con el estrefiimiento, parece existir una mayor relacién con la codeina, hidroxicodeina, morfina, oxicodona e hidromorfona y menor con el tapentadol o la
oxicodona asociada a naloxona.

La causa estan en relacién con la propia enfermedad (inmovilidad, deficiencias nutricionales, ingesta inadecuada de fibra, etc.), con la deplecién de fluidos (disminucidn de
ingestas, aumento de pérdidas (vomitos, fiebre...), pseudoobstrucciones (invasion de luz intestinal o fecaloma), farmacos (opiaceos, diuréticos, AINEs, antimuscarinicos,
fenotiacinas, derivados de la hioscina, antidepresivos triciclicos, setrones, octredtido, sulfato de hierro). Otras causas menos frecuentes son los trastornos hidroelectroliticos
(hipercalcemia y la hipokaliemia) y la falta de privacidad para la defecacidn.

Medidas farmacoterapéuticas

El objetivo terapéutico es conseguir al menos una deposicidn no dificultosa cada 48 horas, eliminando los factores que potencian el estrefiimiento y corrigiendo las alteraciones

hidroelectroliticas:

0 Retirando o sustituyendo los farmacos potencialmente astringentes.

0 Aumentando la ingesta de liquidos.

0 Empleando medidas farmacoldgicas como el uso de laxantes orales, enemas y coadyuvantes; se utilizaran laxantes en monoterapia (simples) o asociados (dobles o triples),
siguiendo un esquema terapéutico basado en la combinacién de farmacos con diferentes mecanismos de accién, teniendo en cuenta, ademas, posologias simplificadas y de
mayor tolerancia oral, asi como su coste. Todos los laxantes orales pueden utilizarse por sondas, tanto percutaneas como nasogastricas, priorizando el uso de soluciones
mezcladas con la alimentacién o el agua.
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2.4 Complicaciones neurologicas

COMPRESION MEDULAR

Es una urgencia médica. Su tratamiento temprano puede revertir el déficit neuroldgico; en caso contrario, se establecera una paralisis permanente de los miembros con mayor o
menor alteracién del control de esfinteres. Se sospechara ante todo paciente con cancer que presente dolor de espalda irradiado o no a miembros y con pérdida de fuerza en los
mismos. Una vez que se ha establecido la sospecha de compresion medular, el paciente deberia ser remitido sin retraso al hospital para la confirmacién del diagndstico e
instauracion de radioterapia o de cirugia paliativa cuando sea preciso.

Medidas farmacoterapéuticas
0 Como primer tratamiento para conseguir una rapida reduccién del edema y por tanto del dafio neuroldgico, se administraran 20-40 mg de dexametasona intravenosa o
subcutdnea.

HIPERTENSION INTRACRANEAL
Es causa de cefalea, vomitos, convulsiones y déficit neuroldgico.

Medidas farmacoterapéuticas

O En la fase terminal del cancer su tratamiento se basa en el uso de analgésicos (normalmente con aceptable respuesta a paracetamol o tramadol), antieméticos y
dexametasona. Esta constituye el tratamiento de eleccién para reducir la inflamacién y el edema peritumoral, y se utilizard a la menor dosis eficaz, partiendo de una dosis
inicial de 4 mg/dia. La falta de respuesta a dosis elevadas de dexametasona (16 mg/dia) es indicativo de mal pronéstico a corto plazo.
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2.5 Psicopatologia y alteraciones cognitivas

COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS

Del 25 al 50 % de los pacientes con cancer avanzado presentan morbilidad psiquidtrica mantenida. Muchos de estos pacientes son ignorados o minusvalorados por los
profesionales, que consideran normal esta situacidon en enfermedades avanzadas. Los trastornos del animo, con presencia de ansiedad, angustia y tristeza son los cuadros mas
frecuentes. En todos ellos debera tratarse de obtener un adecuado control de los sintomas fisicos para valorar su influencia sobre la alteracidon animica. La prevalencia de la
depresidn y ansiedad en los pacientes con cancer avanzado varia, segun los diversos estudios, entre el 4,5 y el 58 %. El diagndstico se realizara siguiendo los criterios establecidos
por la CIE-10 o el DSM-IV, considerando especialmente los sintomas psicoldgicos, dado que los somaticos pueden estar provocados por la enfermedad. Una respuesta positiva del
paciente ante la pregunta directa sobre si se siente deprimido puede servir de ayuda para sospechar la existencia de un trastorno del animo.

En general, el riesgo de suicidios en pacientes con cancer terminal no es superior al de la poblacién general.

Medidas Farmacoterapéuticas

Los antidepresivos recomendados como de primera linea son los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) por presentar menos efectos secundarios que
los antidepresivos triciclicos y heterociclicos.

Se recomienda utilizar con extrema prudencia las benzodiacepinas por el riesgo de efectos secundarios en estos pacientes.

Se emplean en ocasiones otros farmacos como los psicoestimulantes (metilfenidato) en pacientes con dnimo depresivo o los neurolépticos atipicos (olanzapina, risperidona,
quetiapina) en pacientes con un alto nivel de angustia cuando las expectativas vitales de los pacientes con depresidon no sean muy prolongadas por su rapido inicio de accién.

ALTERACIONES COGNITIVAS

Su frecuencia de por si elevada en pacientes con enfermedades avanzadas se hace aun mayor en la poblacién geriatrica.

La complicacidn por excelencia es el Delirium, descrito como la presencia de una alteracién cognitiva aguda acompafiada frecuentemente de fluctuacion del nivel de vigilia y en
ocasiones de alucinaciones. Por su clinica, su infradiagndstico e inadecuado tratamiento provoca intensa sobrecarga fisica y afectiva en los familiares. La aparicidon de delirium
deberia generar una actitud diagndstica exquisita sobre la posibilidad de que sea reversible o que en cambio anuncie el inicio de los ultimos dias de la vida (presente en mas del

80 % de los pacientes en fase agodnica siendo una de las causas mas frecuentes de la necesidad de iniciar una sedacion paliativa). La situacién funcional del paciente y, en relaciéon
con ello, la presunta expectativa vital son los criterios sobre los que debe basarse la necesidad o no de realizar un estudio profundo para localizar el origen del delirium.

Entre sus causas reversibles se encuentran los trastornos de la glucemia, del calcio y de la funcidn renal, las infecciones, los sindromes de abstinencia a farmacos y alcohol, y la
exposicion a corticoides o psicofarmacos. Cuando las expectativas vitales del paciente son cortas o su situacidn funcional es muy mala, la conducta ante el delirium estara centrada
en el control de la agitacion.

Medidas farmacoterapéuticas

El tratamiento serd causal cuando sea posible y esté indicado por las expectativas vitales del paciente, sumado al tratamiento farmacoldgico adecuado para el control de la

agitacion.

0 En el control de la agitacidn es de eleccion el haloperidol por los escasos efectos cardiovasculares y anticolinérgicos que presenta. Cuando la agitacidn no se ha controlado con
30 mg/24 h de haloperidol, pueden utilizarse neurolépticos con mayor actividad sedante como las fenotiacinas. El tratamiento de la agitacién y su prevenciéon con un
tratamiento neuroléptico de base, deberia considerarse una urgencia médica. Para el control de los episodios de agitacion intensa se administran 1-2,5 mg de haloperidol via
oral o subcutanea cada 30 min, o0 12,5-25 mg de clorpromacina o levomepromacina si la agitacion es muy intensa. Los neurolépticos atipicos pueden ser util como alternativa al
haloperidol en pacientes ancianos sin agitacion excesiva o en pacientes que hayan presentado efectos secundarios con su empleo. La consecucion de un ambiente tranquilo
con reduccién de los estimulos externos es imprescindible para evitar episodios de confusidn y agitacion.
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3. Atenciodn a la fase agonica o ultimos dias de vida

Castillo Padrés M.R., Benitez-Rosario M.A., Pérez Pérez M.

Los ultimos dias de la vida representan la fase agdnica y su atencién es de especial importancia. No existe un acuerdo unanime sobre su duracién, considerando como tal la mayoria
de autores, desde las ultimas horas hasta los Gltimos 3-5 dias, si se hacen evidentes los sintomas y signos del proceso de morir. Estos son producto del deterioro completo de las
funciones vitales, con el empeoramiento progresivo del estado general del paciente.

En la familia se va a producir un gran impacto emocional que puede incrementar las demandas de atencion al paciente necesitando la resolucion de las dudas sobre lo que esta
aconteciendo. El recuerdo de los ultimos dias puede actuar como factor desestabilizador en la evolucion del duelo si la familia percibié que los cuidados no fueron los adecuados.

La presencia de sintomas no controlados con los tratamientos adecuados es un criterio para la realizacion de una sedacidon completa y profunda. Con ello se persigue introducir al
paciente en una situacion de anulacién completa de la percepcidn del sufrimiento no controlable por otros medios. Su indicacién debe establecerse a partir de un consenso con el
paciente y su familia, o con ésta si aquél esta impedido para la toma de decisiones.

FASE AGONICA

Signos indicativos

0 Trastornos respiratorios (taquipnea, tiraje, disminucion de la saturacion sanguinea de oxigeno, aparicién o aumento de las secreciones pulmonares).

0 Descenso del nivel de vigilia o claudicacién de las funciones mentales (delirium).

0 Otras: astenia severa, dificultades para la deglucion, estrefiimiento, retencion urinaria, entre otros.

La forma de instauracidn de este proceso es variable. El inicio brusco es producto de complicaciones graves como las hemorragicas, infecciosas, obstrucciones de la via respiratoria o perforacion
abdominal. Cuando la instauracion es mas lenta se evidencia un deterioro progresivo de las funciones vitales como ocurre en pacientes con tumores cerebrales o demencias.

Abordaje terapéutico

Medidas no farmacolégicas

Deben mantenerse los cuidados necesarios para que el paciente esté confortable y reciba la medicacién de forma efectiva.

Se debe informar de forma adecuada a la familia sobre el significado de los problemas y sintomas presentes y sus implicaciones.

No es inusual que surjan malentendidos o la necesidad de explicaciones reiteradas a los diferentes miembros de la familia respecto a lo que significan tratamientos
como la sedacién paliativa y sus diferencias respecto a la eutanasia. Estas cuestiones deberian ser abordadas abiertamente para evitar confusiones o sentimientos de
culpa en los familiares que reaparezcan durante el duelo.

La presencia de la fase agdnica requiere un contacto continuo con el paciente y familiares para poder aportar el adecuado apoyo emocional durante el proceso.

Es recomendable favorecer la expresidn de las emociones, las dudas y los miedos para que puedan ser resueltos.

Cuando el proceso de morir acontece en el domicilio, se precisa la instruccién de la familia para que pueda aportar soluciones a las complicaciones que aparezcan.
Debe aportarse, ademas, el reconocimiento de sus actividades para disminuir su sobrecarga.

Apoyo a la farilia

Durante el proceso de morir se requiere un cambio de los objetivos del cuidado del paciente, y por tanto, de las intervenciones terapéuticas.
Seran procedentes Unicamente intervenciones terapéuticas y del cuidado que persigan obtener de forma rapida el maximo confort, sin afectar la calidad de vida

Retirada tratamientos como la administracién de analgésicos, la resolucidn del estrefiimiento o de la retencidn urinaria si estan provocando malestar, el cambio postural para obtener la
y medidas no posicion mas cémoda.
necesarias No estaran indicadas por tanto, transfusiones sanguineas, hidratacion o alimentacidén parenteral, controles exhaustivos de las constantes vitales e intervenciones

sobre la glucemia o tensiones arteriales alteradas, entre otras.
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Tratamiento farmacolégico

Optimizar la analgesia

En esta fase se debe iniciar, mantener e incluso incrementar si es preciso el tratamiento analgésico, estando exclusivamente indicados los opiaceos mayores.
Dada la ausencia de tolerancia oral que acompafa a esta fase se empleard fentanilo o buprenorfina transdérmicas o las perfusiones ev o sc de morfina o fentanilo.
Existe amplia experiencia del empleo de bombas subcutdneas elastoméricas en domicilio.

Reducir las
secrecciones

La presencia de estertores premortem es patognomonica del proceso de morir, encontrandose presentes en la mayor parte de los pacientes en sus Ultimos dias de
vida, especialmente en los afectos de enfermedades respiratorias o neuroldgicas (ambas neoplasicas o no).

Tratamiento farmacoldgico para el control de las secreciones

Los farmacos antimuscarinicos son efectivos en reducir los estertores en el 50-70 % de los pacientes tratados. Para obtener un efecto prolongado, deberian

administrarse en perfusion continua sc o ev. No existe evidencia de una mayor efectividad de un agente antimuscarinico sobre otro ni de las diferentes dosis a

utilizar.

—  Butiloromuro de hioscina o butilboromuro de escopolamina (Buscapina®): anticolinérgico que disminuye la produccién de secreciones. Puede provocar
retencion aguda de orina y taquicardia. Tiene un efecto maximo de 2 horas después de 20 mg sc en dosis Unica. Dosis maxima de 200 mg ev o sc en 24 horas.
Dosis superiores (300 mg) se han empleado en la literatura Unicamente en el tratamiento de la obstruccidn intestinal maligna irreversible.

—  Hidrobromuro de hioscina o hidrobromuro de escopolamina (de uso hospitalario): en situaciones refractarias a la buscapina, y cuando el paciente precisa la
sedacion paliativa. De esta forma se aprovecha el efecto sedante de la escopolamina y se evita que el paciente experimente los posibles efectos secundarios
disféricos cuando no esta sedado. Es un alcaloide derivado de la belladona con propiedades relajantes del musculo liso, antieméticas y antisecretoras. Atraviesa
la barrera hematoencefalica por lo que puede causar confusidn, sedacién y de forma paraddjica en algunos pacientes agitacion psicomotriz. Puede provocar

retencion aguda de orina y taquicardia. La duracién de su efecto en dosis Unica es de 2 horas, aunque ésta se prolonga después de inyecciones repetidas (hasta
9 horas). Las dosis maximas recomendadas oscilan entre 2-2,5 mg / 24 h.

Controlar la inquietud
psicomotriz

En los Gltimos dias de vida se produce en la mayor parte de los pacientes un declive fisico severo que se acompafa de una alteracion cognitiva (delirium) de mayor o
menor intensidad, acompafada frecuentemente de alucinaciones e ideas delirantes. En este contexto la presencia de inquietud psicomotriz sera percibida por la
familia como la causa principal de sufrimiento (confundiendola en ocasiones con dolor fisico o malestar emocional). Es este problema, acompafiado normalmente de

dificultad respiratoria y estertores, la causa principal de la necesidad de inducir una sedacidn paliativa profunda, dada la refractoriedad de estos sintomas a otros
tratamientos.

Tratamiento farmacoldgico para el control de la inquietud psicomotriz:

— Midazolam: benzodiacepina de accion rapida con gran actividad hipndtica-sedante. Es considerado como farmaco de primera linea para realizar la sedacion
paliativa. Dosis inicial: entre 30-45 mg/24 h (1,25-1,87 mg/h respectivamente, segln las caracteristicas clinicas y edad del paciente).
Dosis maxima documentada: en sedaciones paliativas de 1.200 mg/24 h. En presencia de insuficiencia renal los pacientes pueden obtener una sedacion efectiva
con dosis en rangos bajos, mientras que los antecedentes de consumo de alcohol, drogas o medicacidn psicoactiva supone nomalmente la necesidad de dosis
mas altas o de afiadir otros farmacos de refuerzo como el Fenobarbital (dosis 200-400 mg/6-8 h ev o sc).
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1. Insomnio

Bafion Mordn N., Febles Jaubert R.

Los trastornos del suefio incluyen, la dificultad para iniciar el suefio, mantenerlo o lograr un suefio reparadorl, asociado a una repercusion en vigilia con dificultades diurnas, en las
esferas de lo fisioldgico, emocional y cognitivo”. Son altamente prevalentes entre la poblacion general, adquieren una mayor relevancia clinica en la poblacién mayor de 65 afios, con
cifras que varian entre un 12 % y un 40 %”. En Espafia, un reciente estudio encontré que el 39,8 % de este grupo de poblacion presenta al menos un sintoma de insomnios, siendo
mas prevalente en mujeres.

Con la edad se producen cambios caracteristicos en el sueiio 3 que es importante conocer para evitar diagndsticos erroneos

- Disminuye la duracion del suefio profundo, que corresponde a las fases 3 y 4 del suefio no-REM.

- Aparente tendencia a un suefio nocturno adelantado y a un despertar precoz, consecuencia de los cambios en el ritmo circadiano.

- Suefio fragmentado (mayor nimero de despertares nocturnos, que pueden ser mas prolongados).

- Disminucién de la capacidad de recuperacion del suefio tras periodos de privacion de éste.

- Disminucién de la cantidad de suefio, respecto al tiempo en cama.

- Disminucién progresiva del umbral del despertar con estimulos auditivos (suefio mas ligero).

- Siestas multiples durante el dia.

- Mayor percepcion de mala calidad del suefio, especialmente en mujeres.

Las consecuencias del insomnio en las personas mayores se traducen en tiempos de reaccion mas lentos, mayor dificultad para mantener el equilibrio (incrementando el riesgo de
, P .. . , . . . . . 6,7
caidas) y déficits de atencion y memoria (sintomas que pueden ser malinterpretados como propios de un deterioro cognitivo leve o demencia™’).

Habra que hacer un diagndstico diferencial entre el insomnio otros trastornos como: quejas subjetivas de insomnio, sin repercusion diurna; insomnio paraddjico, que se debe
confirmar con estudios o con las caracteristicas del suefio que ofrece el familiar que convive y duerme con el paciente (ronquido, pausas respiratorias, comportamientos anémalos,
etc.); insomnio secundario o comérbido, consecuencia de otros cuadros clinicos o el insomnio psicofisioldgico.

La seleccion de la terapéutica mas adecuada se realiza de acuerdo a las caracteristicas del insomnio (Tabla 1):
1. Segun el momento de aparicion:
« Insomnio de conciliacién: dificultad para iniciar el suefio (mas de 30 minutos).
« Insomnio de mantenimiento: mas de dos despertares nocturnos o mas de una hora de vigilia nocturna. Mas frecuentemente ligado al envejecimientos.
- Insomnio de despertar precoz: el tltimo despertar se produce como minimo 2 horas antes de lo habitual.
2. Segun la duracidn:
« Insomnio transitorio: duracion < 7 dias. Habitualmente asociado a factores estresantes (cambios bruscos de horarios, crisis emocional, estrés fisico, etc.) Tiende a
desaparecer cuando revierte la situacién. No suele requerir tratamiento.
- Insomnio de corta duracién o agudo: duracion < 3 semanas. Relacionado con factores estresantes, por causas de mayor gravedad que en el insomnio transitorio.
Los hipndticos pueden estar indicados ocasionalmente.
« Insomnio crénico: mas de 3-4 semanas de duracion durante las que el anciano duerme menos de cinco horas diarias y las repercusiones sobre la actividad diurna
son muy importantes. Etiologia multifactorial, que no siempre esta bien establecida.
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El tratamiento debe basarse en una correcta evaluacién y se precisa de un abordaje terapéutico integral que tenga en cuenta patologias somaticas y psiquiatricas. Los objetivos son

resolver los sintomas respetando la arquitectura del suefio, mejorar la calidad de vida y evitar la progresidon del insomnio agudo. En todos los casos, pero sobre todo en el insomnio

cronico, el tratamiento se debe basar en estrategias no farmacolégicasg’lo’lly el tratamiento farmacoldgico debe reservarse para los casos refractarios a otras medidas™. Por lo
tanto, es necesario:

- Realizar un abordaje etioldgico. Si existe una patologia asociada o causa subyacente, debe tratarse siempre.

- Revisar la medicacion del paciente, ya que algunos medicamentos pueden producir insomnio: estimulantes del SNC, antagonistas del calcio, simpaticomiméticos, ACTH,
corticoides, vasodilatadores, alfa metil dopa, antineoplasicos, broncodilatadores betados adrenérgicos, difenilhidantoina, L-dopa, R-bloqueantes, benzodiacepinas, alcohol,
antipsicéticos, hormonas tiroideas, anticolinérgicos, teofilinas, antidepresivos triciclicos e IMAO, pirazetan, fluoxetina y sulpiride, cafeina y anfetaminas.

- Iniciar solamente tratamiento farmacoldgico en aquellos pacientes con formas graves de insomnio, que dure mas de 3 semanas y/o que repercuta en la actividad diurna.

Tabla 1. Tratamiento del insomnio

INSOMNIO"*

Tratamiento

L, Observaciones
de eleccion

Medidas Dirigidas a motivar un cambio de conductas que pueden perpetuar el insomnio™. Se individualizaran segun las necesidades y situacidn del paciente.

no farmacoldgicas | Efectivas en el tratamiento del insomnio primariog'lz. Han demostrado reducir el tiempo de conciliacién y el nimero de despertares nocturnos. Su objetivo es identificar

conocimientos inadecuados sobre el suefio y reemplazarlos por otros adecuados™.

- Medidas de higiene de suefio (MHS)“: horarios regulares, ejercicio fisico regular, medidas ambientales (control temperatura, evitar ruidos), evitar toxicos o estimulantes,
cenas ligeras, evitar siestas, etc.

- Restriccidn de tiempo en cama.

- Terapia cognitivo-conductual (TCC) " intervencion multimodal que incluye procedimientos psicolégicos y de comportamiento como la terapia de control de estimulos,
la restriccion del suefio, relajacidn, estrategias cognitivas o educacion sobre la higiene del suefio.

- Cronoterapia y fototerapia.

Hoja informativa y recomendaciones para los pacientes con insomnio

Hoja informativa y recomendaciones para pacientes. Técnica de relajacion progresiva

13,16,17

Tratamiento

. Observaciones
farmacoldgico

En mayores de 60 afios la razén riesgo/beneficio es desfavorable para el tratamiento con hipnéticosls'lg. Destacar la pérdida de del equilibrio, el incremento del riesgo de caidas y fracturas’> ™,

Tener en cuenta factores que pueden modificar la respuesta esperada de los farmacos utilizados: incumplimiento de tratamientos, aparicidon de interacciones y efectos secundarios por combinacién
de hipnéticos con otras sustancias (pluripatologia y polimedicacion). Disminucion del metabolismo hepatico y de la eliminacidn renal 22
Se recurrira al uso de hipn(’)ticosz"’25 cuando:

- Se desea una respuesta inmediata de los sintomas.

- El insomnio produce deterioro grave.

- Con las medidas no farmacoldgicas no se han obtenido los efectos deseados.

- El insomnio persiste tras el tratamiento de una patologia subyacente.

Preferentemente utilizar la minima dosis eficaz, de forma intermitente (una vez cada 3 noches) y durante el menor tiempo posible (2-4 semanas) para evitar el riesgo de dependencia.
Debe asociarse siempre MHS y planificar la retirada gradual del tratamiento, dividiendo la dosis o eliminando algunas noches y reevaluando periédicamente.
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a'm

Tratamiento
farmacolégico

Dosis y via de
admon.

Observaciones

ISOMNIO DE CONC

ILIACION

Zolpidem 5 mg /noche vo Son farmacos de eleccidn, si fuera necesaria su prescripcion.
Administrar en dosis Unica en el momento en que el paciente vaya a dormir. No tomar dosis adicional durante la noche.
Inicio de accidn rapido. Vida media de 2,5 horas. Ausencia de metabolitos activos.
RA: amnesia, reacciones paraddjicas (intranquilidad, agitacion, irritabilidad, alucinaciones), sonambulismo, somnolencia diurna (a pesar de su vida media
corta), nduseas, cefalea, etc. Ocurren con mas frecuencia en pacientes de edad avanzada. Su uso se ha relacionado con el aumento del riesgo de fractura de
cadera en personas de edad avanzada ingresadas en residencias
Cl: miastenia gravis, apnea del suefio, insuficiencia hepatica grave, insuficiencia respiratoria aguda %o grave e ictus.
Se recomienda no superar la dosis 5 mg en ancianos, por riesgo de alterar las funciones de alerta®”
Ficha técnica de medicamentos con zolpidem
Zopliclona 3,75 mg/noche | Administrar justo antes de acostarse. Vida media de 1,5 a 3 horas.

Vo

Reduce el aclaramiento renal.

IH: amplio metabolismo hepatico.

RA: amnesia, reacciones paraddjicas (intranquilidad, agitacidn, irritabilidad, alucinaciones), sonambulismo, somnolencia diurna (a pesar de su vida media
corta), nauseas, cefalea, etc.

Cl: insuficiencia respiratoria grave, insuficiencia hepatica grave, sindrome de apnea del suefio y miastenia gravis.

Ficha técnica zoplicona

ISOMNIO DE MANTENIMIENTO

Lormetazepam

0,5 mg / noche vo

En personas mayores las bezodiacepinas (BZD) poseen una desfavorable relacion beneficio/riesgo. En general no se recomienda su utilizacién®. En caso de
ser necesario prescribir las BZD de vida media mas corta>®

Velocidad de absorcidn es mas lenta que zolpidem, y mayor vida media (9 a 15 horas).

IH: no estan indicadas en pacientes con IH severa.

IR: administrar con precaucion en IR grave.

RA: Sedacidn, problemas amnésicos, dificultades cognitivas, incoordinacién motora, ataxia, confusidn, reaccion paradoéjica en enfermedades
neurodegenerativas, apneas, sindrome de abstinencia.

Se metaboliza en su totalidad a través del metabolismo hepatico.

Ficha técnica lormetazepam

Lorazepam

0,5 mg / noche vo

En personas mayores las bezodiacepinas (BZD) poseen una desfavorable relacién beneficio/riesgo. En general no se recomienda su utilizacién®®
Vida media de 9 a 20 horas.

RA: Sedacidn, problemas amnésicos, dificultades cognitivas, incoordinacién motora, ataxia, confusion, reaccion paradoéjica en enfermedades
neurodegenerativas, apneas, sindrome de abstinencia.

Metabolizacidn por conjugacion, no se afecta el aclaramiento. Se transforma en metabolitos inactivos.

Ficha técnica lorazepam
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Observaciones

Fitoterapia: la valeriana puede ser una opcidn terapéutica 32’33, ya que posee una capacidad hipnotica ligera, no induce dependencia fisica ni sindrome de abstinencia. Aunque se
no hay suficiente evidencia.

No hay evidencia suficiente que justifique el uso de otros farmacos utilizados en el tratamiento del insomnio en los pacientes que no han respondido al tratamiento con
hipndticos Z o a las BZD de accion corta®*. Vigilar la aparicidn de insomnio de rebote tras la interrupcion.

Antidepresivos : los de accidén sedante, como amitriptilina, doxepina, trazodona, y mirtazapina, pueden ser una opcion terapéutica en casos de comorbilidad del insomnio con
un sindrome depresivo35’36. Mirtazapina seria la mejor opcion para personas mayores (criterios PRISCUS)37. Prestar atencidn a sus efectos secundarios, sobre todo hipotension
ortostatica.

Clometiazol: indicado por la AEMPS en personas mayores con insomnio, sin embargo, se debe utilizar con precaucién por falta de estudios que demuestren su efectividad en el
tratamiento del insomnio de en poblacién mayor de 65 afios™.

Barbituricos, antipsicéticos y antihistaminicos: sus efectos adversos desaconsejan su utilizacidn en las personas mayores“.
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Principios Activos

Acenocumarol
Acido acetil salicilico
Alendronato
Alprostadil
Amlodipino
Amoxicilina
Amoxicilina-clavulanico
Apixaban

Atenolol
Atorvastatina
Azitromicina
Beclometasona
Bisoprolol

Bromuro de Ipratropio
Budesonida

Calcio (carbonato)
Carvedilol
Cefuroxima axetilo
Ciprofloxacino
Clopidogrel
Clortalidona

Cloruro de trospio
Clotrimazol

Codeina

Dabigatran
Denosumab
Dextrometorfano
Diazepam

Digoxina

Diltiazem
Doxazosina
Doxiciclina
Enalapril
Espironolactona
Estriol

Etambutol
Fenofibrato
Finasterida
Fluconazol
Formoterol
Fosfomicina trometamol
Furosemida
Gabapentina
Gemfibrozilo
Hidralazina
Hidroclorotiazida
Ibuprofeno
Indapamida
Isoniacida

Levodropropizina
Levofloxacino

Lorazepam

Lormetazepam

Losartan

Mononitrato de isosorbide

Montelukast
Morfina

Moxifloxacino
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Naproxeno
Nitroglicerina
Norfloxacino
Paracetamol
Paroxetina
Pirazinamida
Pravastatina
Prednisona
Promestieno
Raloxifeno
Ramipril
Ranelato de estroncio
Rifampicina
Risedronato
Rivaroxaban
Salbutamol
Salmeterol
Sildenafilo
Simvastatina
Terazosina
Terbutalina
Tiotropio
Tramadol
Verapamil
Vitamina D
Zoledronato
Zolpidem
Zopliclona
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Severity S core for Community-Acquired

angiotensina

174 Microgramo

25(0OH)D3 | 25-hidroxi vitamina D3

5-ARI In hibidores de la 5-alfa-reductasa
A/O Fase externa oleosa

AAS Acido acetilsalicilico

ABVD Actividades bdsicas de la vida diaria
ACO Anticoagulantes orales

ACTH Hormona adrenocorticotropa

ACV Accidente cerebrovascular

admon. Administracion

AINE Antiinflamatorio no esteroideo

AINEs Antiinflamatorios no esteroideos

ALT Alanina aminotransferasa

aplic Aplicacion

ARA Il ,IAIntagonista del receptor de la angiotensina
AST Aspartato transaminasa

ATB Antibidtico

BCG Vacuna de Bacillus Calmette-Guerin
BLEE Betalactamasas de espectro extendido
BTS British Thoracic Society

BTS British Thoracic Society

BzD Benzodiazepina

c.s.p Cantidad suficiente para

cc Centimetro cubico

Cl Contraindicaciones

CK Creatincinasa (Creatin Kinase)

CICr Aclaramiento de creatinina

comp. Comprimido

COPD Chronic obstructive pulmonary disease
COX-2 Ciclooxigenasa 2

CURB-65 Pneumonia

d Dia

DE Disfuncidn eréctil

DMO Densitometria dsea

DXA Densitometria radioldgica dual

E Etambutol

ECG Electrocardiograma

ECV Enfermedad cardiovascular

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ERGE Enfermedad por reflujo gastroesofagico
EV Estilo de vida

EVA Escala visual analoga

FA Fibrilacién auricular

FEV1 Volumen espiratorio forzado

FVC Capacidad vital forzada

g Gramo

g-i Gastrointestinal

GCl Glucocorticoides inhalados

Gl Gastrointestinal

h Hora

H Isoniazida

HbA1lc Hemoglobina glicosilada

HBP Hiperplasia benigna de préstata
HMG-CoA | 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A
HSE Historia de Salud Electrdnica

HTA Hipertension arterial

1AM Infarto agudo de miocardio

IBP Inhibidores de la bomba de protones
IC Insuficiencia cardiaca

ICC Insuficiencia cardiaca congestiva
IECA Inhibidor del enzima conversor de la

IH Insuficiencia hepatica

IMAO Inhibidore de la monoaminoxidasa

IMC indice de Masa Corporal

IMC Intramuscular

INR Cociente internacional normalizado Inter
national normalised ratio

IPSS Escala internacional de sintomas prostaticos

IR Insuficiencia renal

ISRS Inhibidqr selectivo de la recaptacién de
serotonina

ITB indice tobillo/brazo

ITU Infeccidon del tracto urinario

U Infeccion urinaria

IUE Infeccidn urinaria de estrés

Kg Kilogramos

| Litro

LABA Long-acting Beta 2 agonist

LAMA Long-acting muscarinic antagonist

LDL Lipoproteina de baja densidad

LTRA Antileucotrienos

m Metro

m Mes

m’ Metro cuadrado

max Méxima

mEq Miliequivalente

min Minuto

mm Milimetros

mmHg Milimetros de mercurio

MMRC Eicuar:z:\:irnodificada del Medical Research

MRSA Stafilococus Aureus resistente a la meticilina
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B Tuberculosis

TCC Terapia cognitivo-conductual
TMM/SMZ | Trimetropin/sulfametoxazol

TMP Trimetropin

TRU Tratamiento reductor de la Uricemia
TSH Tirotropina

tto Tratamiento

U/semana | Unidad referido a alcohol

UFC Unidad formadora de colonias

Ul Unidad internacional

umMs Urato monosdédico

uv Ultravioleta

VI Ventriculo izquierdo

VIH Virus de inmunodeficiencia humana
vit Vitamina

Vo Via oral

NAC Neumonias adquiridas en la comunidad
NET Necrolisis epidérmica toxica

NIH National Institut of Health

NYHA New York Heart Association

0/A Fase externa acuosa

o/w Emulsién de fase externa acuosa

p.ej. Por ejemplo

PA Presion arterial

PAD Presion arterial diastélica

PAS Presion arterial sistdlica

PEF Pico maximo de flujo espiratorio

pMDI Inhalador presurizado de dosis medida
PSA Antigeno prostatico especifico

PT Prueba de la tuberculina

QT Distancia entre laonda Qy laTen el ECG
R Rifampicina

RA Reaccién adversa

RAM Reacciones adversas medicamentosas

RCV Riesgo cardiovascular

RECC Receta electrdnica continua de canaria

RGE Reflujo gastroesofagico

SABA Short-acting Beta 2 agonist

SAMA Short-acting muscarinic antagonist

SCS Servicio Canario de la Salud

Sdr. Sindrome

Semfyc SociedaTd E.spaﬁola de Medicina de Familiay
Comunitaria

SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

]| Sindrome de intestino irritable

SMART ?—\r/]r:r:;ort@ Maintenance and Relief

SMX Sulfametoxazol

SNC Sistema nervioso central

SNC Sistema nervioso central

SYSADOAS ZZQZZrEiTiiizlow action drugs for

TA Tension arterial
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