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Dra. Pamela Rojas G.
Editora mencién Nifios

A continuacidn se presenta el primer compendio de temas clinicos
relevantes para la Atencion Primaria de Salud (APS).

Desde hace mas de 15 afios, y de manera ininterrumpida, el
Departamento de Medicina Familiar UC ha puesto a disposicion
del publico general, con énfasis especial en los profesionales de
APS, diversos articulos semanales de actualizacién clinica escritos
por residentes de ambas menciones (adulto/nifio) de nuestra
especialidad, los cuales son fruto de una extensa busqueda
bibliografica y sintesis de la mejor evidencia disponible, siempre
desde el enfoque de la medicina familiar.

Reconociendo la tremenda riqueza de este material y el gran
impacto que puede tener en la toma de decisiones, hemos
seleccionado temas revisados en los Ultimos tres afios con el fin
de colaborar en la formacion continua de estudiantes de pre y
postgrado de las carreras de salud y de los profesionales de APS
de nuestro pais.

Esperamos que este material sea de utilidad para todos quienes
se desempefian en Atencién Primaria y contribuya a mejorar la
salud de nuestra poblacion.

Dra. Isabel Mora M. & Dra. Pamela Rojas G.
Académicas del Departamento de Medicina Familiar UC
Editoras
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Diabetes mellitus es una enfermedad multifactorial
con persistente aumento de su prevalencia a nivel
mundial, lo que obliga a la constante revisidén de sus
criterios diagndsticos, evaluacion de subtipos y
recomendaciones para la poblacién en general los
cuales revisaremos en este articulo.

Autor: Dra. Alejandra Zufiiga C.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: marzo 2021

INTRODUCCION

Diabetes Mellitus se define como un grupo de enfermedades metabdlicas, crénicas, multifactoriales
caracterizadas por hiperglicemia resultante de defectos en secrecién de insulina, en la accién de insulina o
ambos. Dicha hiperglicemia crdnica se asocia con dafio a largo plazo, disfuncién e insuficiencia de diferentes
organost, afectando actividades de la vida diaria, al sistema familiar, provocando ausentismo laboral, y un alto
gasto en salud?.

La prevalencia actual es de 10% aproximado a nivel global, siendo 463 millones de personas los afectados. Se
estima que para el afio 2045 esta cifra aumente a 700 millones. Ademds, dos tercios de los afectados viven en
zonas urbanas, 3 de cada 4 estdn en edad activa, 1 de 2 no es aun diagnosticado® En Chile la prevalencia
constatada por la encuesta Nacional de Salud 2016-2017 es de 12.3% 3.

Es un importante problema de salud publica con cardcter prioritario de intervencién seguin la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS)* considerada una emergencia sanitaria®.
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DIAGNOSTICO

Se plantea a partir del afio
1965 donde se sugeria no
seguir considerando la
glucosuria como método
diagnostico  para  la
“Diabetes Sacarina” si no
que evaluar la glicemia
plasmatica en ayunas
(GPA)>. En 1971, se decide
realizar la Prueba de
Tolerancia a la Glucosa
Oral (PTGO) con 75 grs de
glucosa a Indios Pima en
EE.UU, poblacién con alta
prevalencia de sintomas
de hiperglicemia, donde
se obtiene wuna curva
bimodal que confirma
que aquellos afectados lo
hacian sobre los
200mg/dL luego de dos
horas de administrada la
carga®. Por lo anterior, en
1979 se considera
glicemia en ayunas vy
PTGO como pruebas
diagndsticas’”.  Casi 20
aflos mas tarde, 1997,
bajo el Comité
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Criterios de diagnéstico modificados para la diabetes

ALTERACION DE
LA GLUCOSA EN
1 \ AYUNAS (AGA)
‘Debeserdiagnostcadasise Debe ser diagnosicads sise
cumplen el grimen 0 ambos
m °7‘o 6,1-6'9
GLUCOSAEN o/t mmol/L
PLASMA EN (126 mg/dL) (126mg/dL) (110-125 mg/eL)
AYUNAS ® ) — GRS —
978, 01 78
GLUCOSA EN PLASMA L mmol/L
TRAS DOS HORAS (200 mg/dL) (140-200 mg/dL) (140 mg/dL)
1es ks ngestén onal de TS g da
solxcidn glucosada prusba de 19",
werancia o '8 ghusesa onl (PTGC) .
HbAlc _
(equivalent 3 6,5%)
—® —
LICOSA _
ENPLASMA (200 mg/dL)
ALEATORIA
en presenca de sintomas
de hipergicemia

El ayuno se define como la ausencia de ingesta caldrica durante al menos 8 horas.
La prueba de HbA1c se debe realizar en un laboratorio que aplique el método certificado por el NGSP y estandarizado para el Ensayo sobre el control
y las complicaciones de la diabetes.

El examen de glucosa posprandial de dos horas se debe realizar con una solucién ghicosada que contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra
disuelta en agua,

Nota: La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés)’ recomienda diagnosticar la "prediabetes” con valores de HbA'c que

varien entre 39 y 47 mmol/mol (5.7-6,4%) y la alteracion de la glucosa en ayunas cuando la glucosa en plasma en ayunas oscile entre 5,6 y 5,9 mmol/|
(100-125 mg/dI).

Atlasdela Diabetesdela FID | Novena edicion 2019

Internacional de Expertos, se reduce el umbral diagndstico de GPA de 140 a 126 mg/dL y se define Glucosa
Alterada en Ayunas (GAA) entre 110mg/dL y 125mg/dL; por otro lado, comienza a tomar fuerza un nuevo
examen que tiene buena relacién con la presencia de retinopatia diabética, la Hemoglobina glicosilada (A1C)8.
Mas tarde, en el afio 2003 la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) reduce el punto de corte para GAA a
100mg/dL, con el fin de igualar la sensibilidad entre PTGO y GPA®. En 2006, la OMS decide no realizar
modificaciones en sus recomendaciones ya que no se ha evidenciado mayor beneficio si se inicia tratamiento

precoz a aquellos diagnosticados bajo un menor umbral de criterio™®.

ADA 2010 plantea los pardmetros expuestos en la figura 1.1. los cuales se mantienen hasta el dia de hoy, donde
se destaca la incorporacién de la Hemoglobina Glicosilada (A1C) como método diagndstico, sélo en laboratorios
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I. Type 1 diabetes (B-cell destruction, usually leading to absolute insulin
A. Immune mediated
B. Idiopathic

Tomo 1 - MFA, 2022

deficiency)

II. Type 2 diabetes (may range from predominantly insulin resistance with relative
insulin deficiency to a predominantly secretory defect with insulin resistance)

Other specific types
A. Genetic defects of B-cell function

1. MODY 3 (Chromosome 12, HNF-1a)
2. MODY 1 (Chromosome 20, HNF-4a)
3. MODY 2 (Chromosome 7, glucokinase)
4

. Other very rare forms of MODY (e.g., MODY 4: Chromosome 13,

insulin promoter factor-1;

MODY 6: Chromosome 2, NeuroD1; MODY 7: Chromosome 9, carboxyl ester lipase)

5.
3

subunit of B-cell Karp channel)
7. Mitochondrial DNA
8. Others

. Genetic defects in insulin action
1. Type Ainsulin resistance
2. Leprechaunism
3. Rabson-Mendenhall syndrome
4. Lipoatrophic diabetes
5. Others

. Diseases of the exocrine pancreas
. Pancreatitis
Trauma/pancreatectomy

. Neoplasia

Cystic fibrosis

. Hemochromatosis

. Fibrocalculous pancreatopathy
Others

ndocrinopathies
Acromegaly
Cushing’s syndrome
Glucagonoma
. Pheochromacytoma
Hyperthyroidism
. Somatostatinoma
. Aldosteronoma
Others
. Drug or chemical induced
. Vacor
. Pentamidine
. Nicotinic acid
. Glucocorticoids
. Thyroid hormone
. Diazoxide
. B-Adrenergic agonists
. Thiazides
. Dilantin

10. vy-Interferon

11, Others
. Infections

1. Congenital rubella

2. Cytomegalovirus

3. Others
. Uncommon forms of immune-mediated diabetes
1. Stiff-man syndrome

2. Anti-insulin receptor antibodies
3. Others
. Other genetic syndromes sometimes associated with diabetes
. Down syndrome
. Klinefelter syndrome
. Turner syndrome
. Wolfram syndrome
. Friedreich ataxia
. Huntington chorea
. Laurence-Moon-Bied| syndrome
. Myotonic dystrophy
. Porphyria

10. Prader-Willi syndrome
11. Others

IV. Gestational diabetes mellitus

PNONBLN LM NO NS WL

WONOUVEWNE

WONOUVHEWN -

Transient neonatal diabetes (most commonly ZAC/HYAMI imprinting defect on 6q24)
. Permanent neonatal diabetes (most commonly KCNJ11 gene encoding Kir6.2

Patients with any form of diabetes may require insulin treatment at some stage of their disease.

Such use of insulin does not, of itself, classify the patient.

ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

certificados por National Glycohemoglobin
(NGPS) 'y
estandarizado por Diabetes Control And
Complications Trial (DCCT)*.

Standardization Program

A1C tiene ventajas por sobre los otros
métodos: mayor estabilidad preanalitica, no
requiere ayuno, menor tiempo de estadia en
laboratorios, no se requiere de carga de
glucosa, pero si tiene un mayor costo

asociado®?.
CLASIFICACION

Debido a los avances en tecnologia actual, se
han ampliado los estudios asociados a causas
genéticas en diabetes, por lo que esta area es
el fuerte investigativo en estos momentos.

La ADA plantea el 2014 la clasificacidon que se
muestra en la tabla®®. Se destaca dentro del
Diabetes
subdivide en dos. Este tipo de diabetes se

primer subgrupo, tipo 1, se
produce por una reaccién autoinmune contra
beta

prevalencia entre 5-10% en diabéticos en

células pancreaticas?, siendo su

etapas tempranas de la vida*. Tipo 1A
de
pancreaticos positivos incluso en estadios

considera la presencia anticuerpos
asintomaticos, pero se recomienda realizar
screening con panel de Ac sélo en marco
debido falta de

intervenciones terapéuticas aprobadas en

investigativo a la
dichos pacientes!®. Con respecto al 1B, ADA la
reconoce como aquellos que no cumplen con
criterios completos de 1A, ni tampoco de tipo
2. La diabetes tipo 1 idiopdtica se ha
considerado como Latent Autoinmune
Diabetes of the Adults (LADA) por otras
organizaciones. Se caracteriza por presentar
un déficit la
de

lentamente progresivo de

funcién células beta por lo que

1
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generalmente no se presentan requerimientos de insulina en un inicio y puede responder al uso de
sulfonilureas, ademas la serologia se encuentra negativa. Se describe poblacién asidtica con prevalencias de
hasta 10 % con estas caracteristicas?®.

Actualmente aquellos diagnosticados como DM, 42% lo serd posterior a sus 30 afios y entre 70-90% tendrd
positividad de Ac en sangre™.

El resto de los subgrupos se mantiene en constante revisiéon, como por ejemplo, dentro del grupo de
monogénicos, especificamente Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY) ya hay 13 reconocidos.

ESTUDIO

Se recomienda la deteccién de riesgo de prediabetes y DM2 en la poblacién general, con el fin de iniciar
medidas en estadios tempranos y asi prevenir complicaciones 4. Las asociaciones a nivel internacional tales
como la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos, Canadian Task Force on Preventive Health Care, US
Preventive Service Task Force recomiendan criterios de screening. En este articulo se expondran aquellos segin
ADA ya que es la informaciéon mas actual a la fecha.

1. Sedeben considerar las pruebas en adultos con sobrepeso u obesidad (IMC>25kg/ m2 0223 kg/mZen
asiaticoamericanos) que tienen uno o mas de los siguientes factores de riesgo:
o Pariente de primer grado con diabetes
o Raza / etnia de alto riesgo (por ejemplo, afroamericano, latino, nativo americano, asiatico
americano, islefio del Pacifico)
o Historia de Enfermedad Cerebro Vascular.
Hipertensidn (=140 / 90 mmHg o en tratamiento para la hipertension)
o Nivel de colesterol HDL <35 mg / dL (0,90 mmol /L) y / o nivel de triglicéridos> 250 mg / dL (2,82
mmol /L)
o Mujeres con sindrome de ovario poliquistico
o Lainactividad fisica
o Otras condiciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina (p. Ej., Obesidad severa,
acantosis nigricans)
2. Los pacientes con prediabetes (A1C 25,7% [39 mmol / mol], IGT o IFG) deben someterse a pruebas
anualmente.
3. Lasmujeres alas que se les diagnosticé Diabetes Mellitus Gestacional deben someterse a pruebas de por
vida al menos cada 3 afios.
4. Paratodos los demads pacientes, las pruebas deben comenzar a los 45 afios.

e}

CONCLUSIONES

e ladiabetes mellitus es una pandemia que va en aumento lo cual es preocupante, ya que tiene directa
relacion con los cambios de estilo de vida que llevamos hoy en dia. El sedentarismo, la alimentacion
de mala calidad, tabaquismo, consumo nocivo de alcohol, entre otras, son dreas desde donde
debemos abordar la prevencién, siendo etapas tempranas de la vida el momento adecuado para
iniciar la educacién al respecto.

e Enbase a los avances de tecnologia se ha ido profundizando con respecto a la relaciéon de padecer la
enfermedad y tener marcadores genéticos positivos, lo cual se encuentra en constante revisién para
optimizar los tratamientos, pero por sobre todo, para prevenir o identificar tempranamente a los
enfermos.
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e Ha progresado la investigacién de los subtipos de diabetes no clasicos como MODY o LADA los cuales
probablemente irdn aumentando su prevalencia y asi optimizando su manejo.

e la A1C podria ser considerada el nuevo Gold Standard por las ventajas que presenta y asi hacer
comparables las investigaciones en base a este parametro mas facilmente.

e A pesar de que cada asociacion tiene sus propias sugerencias, concuerdan en varios criterios, dentro
de los cuales se destaca el sobrepeso u obesidad, alteraciones prevenibles desde la nifiez, por lo tanto,
se debe seguir insistiendo como punto prioritario para prevencién de patologias en la adultez.
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La Diabetes Mellitus tipo 2 es una pandemia que va en
aumento de la mano de la obesidad y el sobrepeso, y
su manejo tiene como principal objetivo prevenir las
complicaciones asociadas y mejorar la calidad de vida
de los pacientes que la sufren. En este articulo
revisaremos las recomendaciones respecto a la

prevencion de las complicaciones de tipo
microvascular.

Autor: Dra. Camila PalmaS.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: marzo de 2021

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad prevalente en nuestra poblacién, por lo que a diario nos
enfrentamos con ella y sus complicaciones. A través de la hiperglicemia se gatillan distintos mecanismos
fisiopatoldgicos a nivel vascular, como el estrés oxidativo o el estado pro-inflamatorio, que provocan finalmente
las conocidas complicaciones microvasculares: retinopatia, nefropatia y neuropatia’. Dado el caracter insidioso
de la enfermedad vy el retraso en el diagnostico de la DM2, estas complicaciones pueden estar desde el
momento del diagndstico y aumentan su frecuencia con el tiempo?.

La Retinopatia Diabética se considera la complicacién mdas frecuente, con una prevalencia de 35,4% a nivel
mundial y 25% en Chile®, se encuentra en aproximadamente el 10% de los pacientes al momento del
diagndstico de DM2 vy es la principal causa de nuevos casos de ceguera en adultos en paises desarrollados?.

La Nefropatia Diabética se presenta en el 20% de los diabéticos* y corresponde a la principal causa de
Enfermedad Renal Crénica (ERC) en etapa terminal en EE.UU®. La presencia de ERC aumenta alin mas el riesgo
cardiovascular en los pacientes diabéticos e implica un incremento en los gastos de atencion médica®.

La Neuropatia Diabética corresponde a la principal causa de neuropatia, y es |a etapa inicial en el desarrollo del
pie diabético®. Puede estar desde el diagndstico en la DM2 en 8-10% de los pacientes.

Existen varios factores de riesgo para el desarrollo y la progresién de estas complicaciones, entre los que
podemos destacar el nivel de control glicémico, la presencia de Hipertensién Arterial (HTA), la dislipidemia y
factores del estilo de vida®, que al ser intervenidos pueden retrasar o ralentizar estas complicaciones.

1
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ENFRENTAMIENTO

Al enfrentarse a un paciente diabético, se recomienda una atencién colaborativa y centrada en el paciente, lo
que tiene como meta prevenir las complicaciones y optimizar la calidad de vida’. Las intervenciones mds
eficientes son las que fomentan el automanejo y la educacién del paciente®. Este enfoque sugiere ademds la
atencién por un equipo multidisciplinario, que considera la atencién por médicos de atencion primaria,
subespecialistas, enfermeras, nutricionistas, profesionales de salud mental, entre otros’. La ADA propone un
esquema de atencidn ciclica para el manejo de los pacientes con diabetes (figura 1)’ que entrega directrices
Utiles para evaluar e intervenir en factores que pudieran afectar la adherencia al tratamiento y el logro de los
objetivos terapéuticos. Para llevarlo a la practica es fundamental apoyarse en el resto del equipo
multidisciplinario y en la continuidad de la atencién.

Figura 1: Esquema de atencion ciclica para el manejo de los pacientes con diabetes segun la ADA’

REVISAR Y ACORDAR PLAN DE EVALUAR CARACTERISTICAS CLAVE
MANEJO . DEL PACIENTE

*Revisar plan de manejo *Estilo de vida actual

*Acuerdo mutuo sobre cambios ; *Comorbilidades (Ej: ECV, ERC, IC)
*Asegurarse de gue lamodificacion *Caract. Clinicas (Ej;: odad, HbAIc, poso)
acordada do la terapia so implomente do *Problemas como motivaciény depresion
f‘:;’!fjem oportuna para evitar lainercia *Contexto cultural y socioeconémico
clinica

*Ciclo de decision realizado regularmente (al
menos | a 2 veces al afio)

SEGUIMIENTOY APQOYO
CONTINUOS, INCLUYENDO:

CONSIDERAR FACTORES ESPECIFICOS ﬂ
QUE IMPACTAN LA ELECCION DEL TTO
METAS DE “Objetive Individualizado HbATc

“n: : *Impacto en el peso e hipoglicemia
'2:::::05}:: g{:,or:':g:la CUIDADO “Porfil de ofoctos adversos dol farmace
Paimacns *Prevenir ;(;oamdpmltierj;ii::ﬁa::;;)egimen (Ej: frecuencia, modo
*Monitorear estado glicémico complicaciones s <
'ﬂofuodp'ack In;luylt_)ndo_ i Optimizar p!z::iosglz:ieaglmon que optimice adherenciay
automonitoreo de glicemia, 7 2 . - .
peso, recuento de :asos, HbAIc, calidad de vida *Accesg, costo y dispaonibilidad del farmaco J
PA, lipidos
TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS
IMPLEMENTAR PLAN
MAP:EEJOE LANDE PARA CREAR UN PLAN DE MANEJO

*Involucra un paciente educado e informado (y
su familia/cuidador)

*Busca las preferencias del paciente

*La consulta efectiva incluye entrevista

*Generalmente los pacientes que
no alcanzan los objetivos deben
ser vistos almenos cada 3

meses, siempre que se avance; ACORDAR UN PLANDE

inicialmente un contacto mas MANEJO :::\:i;::tii::asL aas e
frecuente es deseado para *Especificar metas SMART: *Empoderar al paciente
DSMES. - ESpedifico *Asegurar acceso a DSMES
- Medible
DSMES: Educacion y apoyo : zzgllllsz:ablo

para el automanejo en Diabetes Limitado al Tiempo

ENFOQUE PREVENTIVO
Prevencién Primaria

Este nivel de prevencion busca prevenir o retrasar la apariciéon de complicaciones, a través del manejo de
factores de riesgo conocidos, como la hiperglicemia, la HTA, dislipidemia, obesidad o el tabaquismo?.
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Uno de los pilares en el manejo de estos factores de riesgo es la dieta. Cualquier tipo de dieta que implique
restriccion caldrica puede ayudar a bajar de peso, pero existe evidencia de que la dieta de estilo mediterrdneo
tiene mayor efectividad en objetivos intermedios para la prevencidn de las complicaciones de la diabetes®. Un
metaanalisis realizado el 2014 que compara la dieta mediterrdnea con otras dietas, mostrd una reduccion en
la HbAlc de 0.3%, de la glicemia de ayunas en 12.94 mg/dl, del IMC en 0.29 Kg/m?y del peso corporal en 0.29
Kgl°.

La actividad fisica también tiene un rol importante, aunque en pacientes con complicaciones microvasculares
avanzadas o enfermedad cardiovascular asociada se debe prescribir con precaucién®. Tanto el ejercicio
aerdbico como el ejercicio de resistencia son efectivos en reducir la HbAlc en aproximadamente 0.66%, sin
efectos significativos en el peso por si solo™?.

La pérdida de peso, ya sea con tratamiento médico o quirurgico, tiene efectos directos en el control de la
diabetes. En un ensayo en el que se evalud la efectividad de un programa estandarizado que pone énfasis en
los cambios de estilos de vida y la educacién, comparado con la consejeria estdndar, con una baja de un 4% del
peso en el grupo intervenido se logré reducir la HbAlc en un 0.32% en promedio, se logré el objetivo de HbAlc
<7.0% en un 24% de los pacientes y se redujo el uso de medicamentos para el control de la diabetes en un 26%
de los pacientes!?.

El cese del tabaquismo en pacientes con DM2 de diagndstico reciente ha demostrado mejorar pardmetros
metabdlicos, disminuir la Presién Arterial y la Microalbuminuria®®. Aunque no hay resultados concretos en la
incidencia de Neuropatia o Retinopatia, debemos recomendar a todo paciente diabético fumador que deje de
fumar, ya que esto trae multiples otros beneficios en su salud.

Prevencién Secundaria

El objetivo en este nivel es reducir la progresién y el dafio de las complicaciones ya establecidas, a través de la
deteccién temprana e intervencién intensiva para ralentizar la progresion, la continuidad del manejo de los
factores de riesgo ya mencionados con objetivos mds especificos y la implementacién de estrategias para
reducir el efecto de estas complicaciones en la calidad de vida y la funcionalidad?.

Se recomienda el screening de Retinopatia Diabética con fondo de ojo desde el diagndstico en pacientes con
DM2 vy se debe repetir cada 1 o 2 afios si este resulta normal y se mantiene un buen control glicémico®.

Se recomienda medir Relacién Albuminuria/Creatininuria (RAC) y Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG) al
menos 1 vez al afio desde el diagndstico en pacientes con DM2, y si resultan alteradas (RAC >30 mg/gr o VFG <
60 ml/min) se recomienda medir al menos 2 veces al afio°.

Los expertos recomiendan postergar la realizacion de fondo de ojo y RAC cuando la DM2 se encuentra muy
descompensada, ya que esto puede alterar los resultados.
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Se recomienda una evaluacién integral del pie al menos 1 vez al afio desde el diagndstico de DM2 para

identificar los factores de riesgo de Ulceras y amputaciones y se debe realizar inspeccién de los pies en cada

visita si hay antecedentes de pérdida sensorial, Ulceras o amputaciones’.

El control glicémico mds especifico es fundamental en la prevencién secundaria. En un conocido estudio

prospectivo (UKPDS) se evidencié una disminucion de un 37% en las complicaciones microvasculares al

disminuir 1% de HbA1c en pacientes con DM2 de corta duracion, y en el seguimiento a largo plazo se demostré

efectos duraderos®, que serfa mads significativo en pacientes con un control mas deficiente?. Estudios recientes

agregan que, independiente del nivel de HbAlc, la variacion de la glicemia en ayunas serfa un factor importante

en el riesgo de complicaciones microvasculares®. Sin embargo, la mayoria de la evidencia sugiere un aumento

considerable del riesgo de hipoglicemias con un control glicémico mas estricto, por lo que las guias

recomiendan establecer objetivos individualizados (Guia MINSAL Figura 2.)

Figura 2: Recomendaciones para metas de HbA1lc en adultos mayores con DM2 segiin MINSAL.

Tabla 1: Resumen de las Recomendaciones para metas de HbA1c en adultos mayores con Diabetes

Mellitus 2

ESTADO DEL PACIENTE

Saludable, independiente (pocas comorbilidades, con integridad
funcional y cognitiva)

| Fragil

HbA1c

7-7.5 %*

<8 %

Estado de salud muy complejo (comorbilidades cronicas en etapa
terminal, declinacién funcional o cognitiva severa)

<85 0p**

NSI0Erarse una me en tes saludables, con expectativa de vida de mas de 10 ahos, sin tender

**En paciente con cuidados al fin de La vida el objetivo es evitar hiperglicemia sintomati

con bajo riesgo de hipoglicemia

ia

a

>75 aios
Comorbilidades crénicas
significativas

IMC <23

indice Barthel <60
Expectativa de vida <5 afios
Caidas frecuentes
Depresion severa
Deterioro cognitivo
moderado a severo

Alto riesgo social y
economico

La HTA es una comorbilidad frecuente en los pacientes diabéticos y debe ser pesquisada y manejada para

prevenir complicaciones como la retinopatia y nefropatia diabética® y tiene un rol més significativo en Ia

prevencion de enfermedad macrovascular. La meta de Presion Arterial es <140/90 mmHg, pues no se ha

escrito beneficios a nivel microvascular con cifras mas bajas'®. Respecto al manejo de la dislipidemia, se
d to benef | | f bajas’®. R to al de la dislipid

recomienda metas de LDL <70.

CONCLUSIONES

e La DM2 es una enfermedad frecuente que debe ser enfrentada en APS, cuya morbilidad esta causada

por complicaciones microvasculares y macrovasculares.

e El objetivo del tratamiento es prevenir estas complicaciones y optimizar la calidad de vida de los

pacientes que la padecen.

e Para lograr este objetivo es fundamental intervenir en distintos factores de riesgo de manera

individualizada, a través de una estrategia colaborativa, centrada en el paciente y que fomente el

automanejo y la educacion.
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Actualmente existen multiples opciones para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 a través de
farmacos hipoglicemiantes. En este articulo
revisaremos las distintas familias que hay disponibles
en Chile, sus caracteristicas y las recomendaciones
actuales de la American Diabetes Association respecto
al tratamiento en diabetes.

Autor: Dra. Carolina Hernandez A.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: marzo 2021

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad con una prevalencia del 12.3% en nuestra poblacién, segun los datos
de la encuesta Nacional de Salud 2016-2017%. Esta asociada a complicaciones micro y macrovasculares, asi
como también a alta morbilidad y mortalidad. A pesar de contar con multiples opciones farmacolégicas para su
tratamiento, muchos pacientes no logran alcanzar la meta terapéutica de hemoglobina glicosilada (HbA1lc). Si
bien son multiples los factores que influyen en esto, uno de ellos es la limitacién que existe para acceder a estas
nuevas terapias en APS, dado que no estdn disponibles y su costo es en general elevado.

En este articulo revisaremos las familias de farmacos hipoglicemiantes que existen en Chile (tabla 1), sus
caracteristicas generales, y las recomendaciones internacionales actuales para su indicacién y uso en diabetes
mellitus 2 (DM2). 2
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Tabla 1: Familias de hipoglicemiantes usadas en Chile y su forma de accién?

Biguanidas Sulfonilurea Glitazona Inhibidores de las | Inhibidores del | Péptido  similar  al
dipeptidil transportador glucagon tipo 1 (GLP-1)
peptidasa 4 (iDPP- | selectivo de
4) sodio/ glucosa- 2

(iSGLT-2)
Aumenta la | Actua Aumenta la | Inhiben la accién | Inhiben el | Aumenta la secrecién

sensibilidad a la | aumentando la | sensibilidad a | de esta enzima | cotransportador de insulina en pancreas,

insulina, reduce | secrecion  de | lainsulina. (que degrada | sodioglucosaenel | suprime la secrecién de
la sintesis | insulina en las incretinas), rifidn, glucagéon, aumenta la
hepatica de | células beta del favoreciendo  la | disminuyendo la | masa de células beta,
glucosa pancreas acciéon de las | reabsorcion  de | enlentece vaciamiento
hormonas glucosa, gdstrico, actla sobre
incretinas, aumentando  la | SNC generando
aumentando  la | concentracién en | saciedad
secrecion de | orina.
insulina.

¢COMO ELEGIR UN HIPOGLICEMIANTE?

La American Diabetes Association (ADA) sugiere considerar un enfoque centrado en el paciente (nivel de
evidencia E), que considere las siguientes caracteristicas:?

Via de administracion
Eficacia

Riesgo de hipoglicemia
Impacto en el peso
Potenciales efectos adversos
Costos

Preferencias del paciente
Historia de enfermedad CV
Efectos en funcion renal

O ~NOUE WD

A continuacion, analizaremos cada una de las familias de farmacos hipoglicemiantes disponibles en Chile, en
funcién del enfoque centrado en el paciente que sugiere la ADA:

1. Via de administracién®: Actualmente todos son orales, excepto los GLP-1, cuya administracién es subcutdnea.
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2. Eficacia®>*: Es medida segun la disminucion de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) y es dosis dependiente. En
la tabla 2 se describe el efecto de cada familia.

Tabla 2: Eficacia de cada familia de hipoglicemiantes en DM2

Metformina Sulfonilurea Glitazona iDPP-4 iSGLT-2 GLP-1

1%-1.5% 0.6%-1.2% 0.7%-0.9% 0.5%-0.7% 0.5%-0.7% 0.6%-1.4%

iDPP-4: Inhibidores de las dipeptidil peptidasa; iSGLT-2: Inhibidores del transportador selectivo de sodio/
glucosa-2; GLP-1: Péptido similar al glucagon tipo 1

3. Riesgo de hipoglicemia®*®: La principal familia con riesgo de hipoglicemia es el de las sulfonilureas, dado su
mecanismo de accidn; hasta un 10% de los pacientes que usan una sulfonilurea pueden presentar hipoglicemia,
riesgo que es mayor con sulfonilurea de larga accién, como la glibenclamida. Es por esto que las sulfonilureas
de accidn larga estan incluidas en los Criterios de Beers (lista de farmacos potencialmente inadecuados en
adultos mayores).

4. Impacto en el peso®*: La metfomina y los iDPP-4 tienen efecto neutro en el peso del paciente. Las
sulfonilureas y glitazonas generan aumento de peso (1 — 3 kilos), mientras que los iSGLT-2 y GLP-1 generan
disminucién de peso. De hecho, esta Ultima familia es usada en el tratamiento de obesidad.

5. Potenciales efectos adversos®*: Cada familia tiene efectos adversos que deben ser considerados al iniciar el
tratamiento, y explicados al paciente para que sepa reconocer signos de alarma en caso de ser necesario. En la
tabla 3 estan descritos los principales efectos adversos de cada familia de farmacos hipoglicemiantes.

Tabla 3: Efectos adversos de farmacos hipoglicemiantes

Metformina Sulfonilurea | Glitazona iDPP-4 iSGLT-2 GLP-1
1. 1. Riesgo de | 1. FDA Black box 1. Pancreatitis: | 1. 1. FDA Black box
Gastrointestinales: hipoglicemia | warning: Ha sido Cetoacidosis warning: Riesgo de
Diarrea y ndusea Insuficiencia reportada en diabética cancer de tiroides
(mas frecuentes, cardiaca estudios, pero | (raro, en células C en
iniciar farmaco de congestiva no se ha discontinuar ratas; relevancia en
forma progresiva (pioglitazona, demostrado previo a humanos no
para evitarlos). rosiglitazona) causalidad. cirugia) determinada.

o . Suspender si . .
2.Déficit potencial 2.Edema, P 2. Riesgo de: 2. Efectos en sitio

o -, se sospecha. . .,
de vitamina B12 retencién de , de inyeccién

) Fractura 6sea-
fluidos iy
amputacion
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3. Acidosis lactica: 3. Riesgo de 2.Dolor (canaglifozina, | 3. Efectos Gl:
muy rara fractura dsea, articular Infeccidn Ndusea, vomito,
cancer de vejiga, genitourinaria, | diarrea,
(pioglitazona), hipotensién, pancreatitis
aumento LDL aumento LDL, | (reportada, sin
(Rosiglitazona) gangrena de causalidad)
Fournier.

iDPP-4: Inhibidores de las dipeptidil peptidasa; iSGLT-2: Inhibidores del transportador selectivo de sodio/ glucosa-2; GLP-1:
Péptido similar al glucagdn tipo 1

6. Costos®: Los nuevos hipoglicemiantes son mucho mas costosos que los clasicos. Existen variaciones en el
mercado y dentro de una misma familia, pero en general en Chile la metformina, sulfonilurea y glitazonas son
de bajo costo, mientras que los iDPP4 tienen un precio entre los 20 mil y 40 mil pesos mensual. Por su parte los
iSGLT2 tienen un costo entre los 30 mil y 40 mil pesos, mientras que los GLP-1 exceden los 100 mil al mes.

7. Preferencias del paciente®: Es importante considerar la opinidn del paciente, y tomar en conjunto una
decisién compartida.

8. Historia de enfermedad cardiovascular®”®; Actualmente, la FDA indica que todos los hipogliceminates
introducidos desde el 2008 deben contar con estudios que demuestren su seguridad cardiovascular; esto
incluye a los iSGLT-2, iDPP-4 y GLP-1. En estos estudios se evaluaron outcomes cardiovasculares, como infarto
no fatal, ACV no fatal, y mortalidad, ademds de outcomes renales. Es importante destacar que todos los
estudios fueron realizados en pacientes con DM2 vy alto riesgo cardiovascular, con estos nuevos farmacos
agregados a su terapia estandar de base (70% de los pacientes usaban metformina). En la tabla 4 se describen
los hallazgos en las nuevas familias de hipoglicemiantes. En resumen, tanto los iSGLT-2 como los GLP-1 tendrian
beneficios cardiovasculares demostrados en este grupo especifico de pacientes.

9. Efecto en funcién renal®®: Es importante considerar la funcién renal del paciente al iniciar un farmaco,
especialmente considerando la alta prevalencia de nefropatia diabética, la cual puede estar presente desde el
diagnéstico. Esto no solamente por los ajustes de dosis que se pueden realizar por la funcién renal, sino que
también porque en los estudios de seguridad cardiovascular mencionados anteriormente, se evaluaron
outcomes renales, con posibles beneficios en pacientes con enfermedad renal crénica, descritos en la tabla 4.
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Tabla 4: Familias de hipoglicemiantes con estudios de seguridad cardiovascular: outcomes cardiovasculares y

renales, estudiados en pacientes con alto riesgo cardiovascular y DM2.

y dapagliflozina.

Como familia, iSGLT-2
probablemente reducen la
hospitalizacién por

insuficiencia cardiaca.

Empagliflozina es el Unico que
probablemente disminuye la
mortalidad por toda causa y
cardiovascular.

En cuanto a los beneficios
renales, iSLGT2
probablemente enlentecen la
progresiéon de la enfermedad
renal.

En pacientes con DM2 y alto riesgo
cardiovascular, hubo reducciéon en
outcomes cardiovasculares con
liraglutide (mortalidad
CV), semaglutide (IAM no fatal),
y dulaglutide (AcV no  fatal),
comparado con placebo.

A diferencia de los iSGLT2, los GLP-1
probablemente no reducen
hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca al compararlos con placebo.

GLP-1 probablemente disminuyen la
aparicion de macroalbumuria, sin
impacto en la progresion de la
enfermedad renal, eventos renales o
mortalidad renal.

iSGLT-2 GLP-1 iDPP-4

e Los farmacos estudiados de | @ Los fdrmacos estudiados de esta |e® Los fadrmacos
esta familia estan disponibles familia estan disponibles en Chile, e estudiados de esta
en  Chile, e incluyen incluyen liraglutide, semaglutide vy familia estan
empaglifiozina, canagliflozina dulaglutide. disponibles en Chile, e

incluyen vildagliptina,
sitagliptina,
linagliptina y
saxagliptina.

A diferencia de las dos

familiar anteriores,
ningin  iDPP-4  ha
demostrado
beneficios relativos a
placebo respecto a
outcomes

cardiovasculares ni
renales.

¢QUE DICE LA ADA SOBRE EL TRATAMIENTO EN DIABETES??

La ADA postula que la metformina sigue siendo el agente farmacolégico de primera linea para el tratamiento

de DM2 (Nivel de evidencia A), dado que es un farmaco efectivo, seguro, de bajo costo, y que podria reducir el

riesgo de complicaciones cardiovasculares. Ademads, hay escasa evidencia de otros agentes orales como terapia

de primera linea; de hecho, el 70% de los pacientes en los estudios de nuevos hipoglicemiantes usaban

metformina.

Una vez iniciada, debe ser mantenida siempre que sea tolerada y no tenga contraindicaciones. Otros farmacos,

incluida la insulina, deben ser agregados a la terapia con metformina (Nivel de evidencia A).

Respecto a la evidencia de las nuevas familias de hipoglicemiantes, la ADA sugiere que en los pacientes con

DM2 con enfermedad cardiovascular ateroesclerética (ECVAE) o alto riesgo de esta (pacientes = 55 afios con

estenosis > 50% carotidea, coronaria, EEIl, o con hipertrofia ventriculo izquierdo), enfermedad renal crénica, o

insuficiencia cardiaca, se recomienda agregar un iSGLT-2 o GLP-1 con efecto benéfico cardiovascular

demostrado, independiente de la meta de Hb Alc (Nivel de evidencia A).
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Esta recomendacion fue introducida por la ADA en el 2019, basada en los hallazgos descritos en la tabla 4

respecto a estas familias de hipoglicemiantes y sus beneficios cardiovasculares y renales, que son

independientes de la funcién hipoglicemiante de estos farmacos.

CONCLUSIONES

La diabetes es una patologia que tiene consecuencias importantes para la salud. Muchos pacientes no
alcanzan la meta terapéutica, a pesar de las variadas opciones farmacolégicos disponibles en el pais.
Una limitacién clara es su costo, y que no estdn disponibles en APS.

Actualmente existen en el mercado opciones farmaceuticas de todas las familias de hipoglicemiantes,
gue debemos conocer bien para, en conjunto con el paciente, elegir el mejor tratamiento.

La metformina sigue siendo la primera linea de tratamiento para diabetes, y otros farmacos deben ser
agregados a la metformina.

En caso de pacientes con alto riesgo o antecedente de ECVAE, insuficiencia cardiaca, o enfermedad
renal cronica, hay que considerar los iSGLT2 y GLP-1 en el tratamiento, independiente de la meta de
hemoglobina glicosilada.
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¢QUE DEBEMOS SABER SOBRE INSULINOTERAPIA? INICIANDO INSULINA EN
ATENCION PRIMARIA

La diabetes mellitus es una enfermedad de
naturaleza progresiva y se estima que entre un
14-25% de los pacientes requerira de
tratamiento con insulina. Actualmente en el
mercado existen diversos tipos de insulinas
disponibles y la eleccion debe ser basada en las
caracteristicas y preferencias de cada paciente.

Autor: Dra. Sofia Guzman U.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: marzo 2021

INTRODUCCION

Actualmente, 463 millones de personas viven con diabetes a nivel mundial y se prevé que para 2045 existird un
55% de incremento, es decir 700 millones*

A nivel local, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 muestra que existe una prevalencia de 12.6% de diabetes
mellitus tipo 2 en Chile y solo un 34.2% presenta un buen control metabdlico.

Desde el descubrimiento de las insulinas de origen animal y su aplicacién clinica han pasado casi 100 afios,
tiempo durante el cual sus perfiles de accion y formulaciones se han modificado intencionalmente para imitar
mas de cerca la respuesta de insulina endégena?

Actualmente existen diversos tipos de insulinas, las cuales se pueden clasificar en basales y prandiales. En
atencién primaria, contamos principalmente con insulinas basales, especificamente NPH. Por lo que el presente
articulo se centrard en este tipo de insulinas.

1
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Las insulinas basales tienen una tasa constante de absorcion y una duracién de accién intermedia a larga,
imitando la tasa constante de secrecion endégena de insulina a lo largo del dia; generalmente se inyectan al
acostarse y suprimen la produccién de glucosa hepdtica durante la noche, asegurando mejores glicemias en
ayunas®

En la siguiente tabla se describe el inicio, peak y duracion de accion de las distintas insulinas basales, tanto
intermedias (NPH) como analogos de accién prolongada y ultra prolongada.

Tabla 1. Perfil de tiempo accién de las insulinas basales*

Insulinas basales Inicio de accion Peak de accion Duracién de accién

1-2 horas 4-12 horas 12-16 horas

Determir 1-2 horas 6-8 horas 24 horas

Glargina 1-2 horas No tiene 20-26 horas

Glargina U300 1-2 horas No tiene 36 horas

Degludec 30-90 minutos No tiene > 42 horas

SCUANDO INICIAR INSULINA?
Las recomendaciones actuales son:
e Sintomas catabdlicos (baja de peso)
e Sintomas de hiperglicemia (poliuria, polifagia, polidipsia)
e  Glicemia >300mg/dL
e HbAlc>10%
e No se logran metas con 2-3 hipoglicemiantes orales en dosis maximas

:COMO INICIAR INSULINA?
Iniciar con una insulina basal andloga o NPH nocturna con dosis de 10 Ul/dia 0 0.1-0.2 Ul/kg dia, controlando
cada 2-3 dias con glicemias en ayunas, aumentando 2-4 Ul segun los niveles de glicemia®.

= Aumentar 2 Ul si el paciente presenta glicemias en ayunas mayores a 130 mg/dL

= Aumentar 4 Ul si el paciente presenta glicemias en ayunas mayores a 180 mg/dL

En caso de hipoglicemia, se debe identificar el gatillante (por ejemplo, que el paciente se haya saltado la

colacién nocturna). De no identificarse gatillante, se debe disminuir la dosis de insulina®:
I
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= Sihipoglicemia <70 mg/dL disminuir la dosis total diaria en 10-20%
= Sihipoglicemia <40 mg/dL disminuir la dosis total diaria en 20-40%

¢CUALES SON LAS METAS DE CONTROL GLICEMICO?
En las siguientes tablas podemos observar las metas de control glicémico en el adulto con diabetes en ausencia
de embarazo y las metas en el adulto mayor:

Tabla 2. Recomendaciones para metas de control glicémico en el adulto’

HbAlc <7.0%
Glicemia en ayunas 80-130 mg/dL
Glicemia post prandial <180 mg/dl

Tabla 3. Recomendaciones para metas de control glicémico en el adulto mayor’

Estado del paciente HbAlc Glicemia en ayuna Glicemia post prandial
Saludable <7-7.5% 80-130mg/dL 80-180 mg/dL
Complejo <8-8.5% 90-150 mg/dL 100-180 mg/dL

Muy complejo No basarse en HbAlc 100-180 mg/dL 110-200 mg/dL

La ADA define como un adulto mayor saludable a aquel con pocas comorbilidades, estado cognitivo y funcional
intacto; al adulto mayor con estado de salud complejo como aquel con multiples comorbilidades (>3
enfermedades), compromiso de 2 o mas actividades instrumentales de la vida diaria o compromiso cognitivo
leve-moderado; y por ultimo al adulto mayor con estado de salud muy complejo como aquel que presenta
comorbilidades en etapa terminal, compromiso cognitivo moderado a severo y compromiso de dos o mas
actividades de la vida diaria’

Una vez identificadas las indicaciones de insulinoterapia y su inicio, se debe elegir en forma personalizada el
tipo de insulina basal que utilizaremos, lo cual plantea la siguiente pregunta: el uso de andlogos de insulina
basal vs el uso de NPH en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, ¢mejora el control metabdlico o disminuye las
hipoglicemias?

Una revisidon Cochrane 20208 muestra que el uso de insulina glargina probablemente reduce ligeramente los
episodios de hipoglicemias confirmadas < 55 mg/dL al compararla con insulina NPH (RR 0.88 IC 95% 0.81-0.96)
con moderada calidad de la evidencia; sin embargo, no se observan diferencias con relacién al control
metabdlico (HbAlc) (MD -0.07% IC 95% -0.18 a 0.03) con baja calidad de la evidencia.
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¢CUANDO SE DEBE CONSIDERAR EL INICIO DE INSULINAS PRANDIALES?

Se debe considerar cuando no se logra la meta de HbAlc establecida a pesar de alcanzar metas de glicemias
en ayunas con una dosis nocturna de insulina basal o cuando alcanzamos una dosis total diaria de insulina basal
mayor a 0.5 Ul/kg (con esquema mono o bibasal)®

CONCLUSIONES

e Se debe iniciar insulinoterapia con una insulina basal andloga o NPH nocturna con dosis de 10
Ul/dia 0 0.1-0.2 Ul/kg dia.

e  El ajuste de insulina basal en dosis nocturna se hace con las glicemias en ayunas de 2-3 dias, es
decir, 2 veces a la semana.

e Los andlogos de insulina basal no logran un mejor control metabdlico comparado con la insulina
NPH.

e Los andlogos de insulina basal se deben recomendar en pacientes con mayor riesgo de
hipoglicemias.
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El dolor toracico tiene multiples causas dentro de las
cuales se encuentran diagndsticos potencialmente
mortales como los de origen isquémico cardiaco. En
este articulo revisaremos el enfrentamiento ante un
paciente que consulta por dolor toracico en APS
enfocandonos especialmente en aquellos pacientes
con sospecha de dolor de origen coronario.

Autor: Dra. Christine Poehls R.
Editor: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: abril 2021

INTRODUCCION

El Dolor tordcico se define como cualquier dolor o molestia que se encuentra en el térax, entre el diafragmay
la base del cuello (fosa supraclavicular).

Datos internacionales indican que el 1% de las consultas en la Atencién Primaria de Salud (APS) son por este
motivo®® y que aproximadamente un 1,5-7% corresponden a causas potencialmente mortales* (siendo estas
de un 2% a un 4% de causa cardfaca)’. Se estima que un 2% de los pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA) son dados erréneamente de alta.®

En Chile, no existen datos sobre dolor toracico en APS, pero a nivel pais, el infarto agudo al miocardio (IAM)
constituye una de las principales causas de muerte en poblacién adulta. ’

CLASIFICACION

El Dolor tordcico tiene diferentes clasificaciones segun localizacion, duracién, caracteristicas y causa.

Segun las caracteristicas del dolor se divide en angina tipica/atipica y dolor toracico no anginoso. Los detalles
de esta clasificacién se explican en la siguiente tabla.®®
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Tabla 1.- Caracteristicas de angina tipica y atipica

Angina Tipica Cumple los 3 criterios

- Dolor o “disconfort” opresivo en el frente del pecho o en el
cuello, mandibula, hombro o brazos

- Precipitado por ejercicio fisico

- Alivia con reposo o con nitratos dentro de 5 minutos

Angina Atipica Cumple 2 de 3 criterios
Dolor tordcico no anginoso Cumple sélo 1 o ninguno
Equivalentes anginosos? Disnea, sincope, nduseas y vomitos, sudoracion, fatiga

Segun las causas, suele organizarse segun su 6rgano de origen. La tabla 2 ilustra la clasificacién mencionada.*®

Tabla 2.- Causas de dolor toracico

Cardiacas/Vasculares Pulmonares Gastrointestinales Pared Toracica Otros

Enfermedad Coronaria TEP* Esofagitis Musculoesquelético Crisis

Miopericarditis Neumotdérax | RGE** Trauma toracico | pdnico-
Cardiomiopatia Neumonia Espasmo  esofégico | Inflamacion/dafio ansiedad
Taquiarritmia Pleuritis Ulcera péptica | muscular Herpes
ICC Pancreatitis Costocondritis Zoster

Emergencias Hipertensivas Colecistitis Patologia cervical

Estenosis valvular adrtica

Takotsubo

Espasmo coronario

Trauma coronario

Diseccidén adrtica

Aneurisma adrtico

sintomatico

*TEP: Tromboembolismo pulmonar agudo ** RGE: reflujo gastroesofédgico

Respecto a las causas de dolor toracico en el escenario ambulatorio, la principal causa en APS corresponde al
sindrome de pared torécica (incluyendo costocondritis) que alcanza entre un 24.5% a un 49.9%! del total de
consultas por este tipo de dolor. El porcentaje de consulta por SCA en APS se encuentra entre 1.5 y 3.6%. Estos
valores son mucho menores que lo observado en las consultas de urgencia (IAM con supradesnivel del ST (SDST)
5-10%, IAM sin SDST 15-20% y 10% angina inestable).1

ENFRENTAMIENTO

En el enfrentamiento del paciente con dolor tordcico es importante evaluar la estabilidad clinica en un principio,
luego preguntarse si el cuadro es potencialmente fatal y, si esto Ultimo se descarta, si es seguro dar de alta. No
se debe olvidar que el dolor toracico incluye patologias de riesgo vital*® (IAM, TEP, Diseccion Adrtica,
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Neumotdrax, taponamiento cardfaco, rotura esofagica) por lo que la evaluacion primaria es fundamental'?y se
sugiere tomar un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones idealmente en los primeros 10 minutos a todo
paciente que consulta por dolor toracico.1013
La probabilidad de que el paciente que consulta por dolor toracico presente cualquier enfermedad de origen
isquémico cardiaco varia segun la edad, sexo y las caracteristicas del dolor (anginoso/no anginoso); esta
probabilidad aumenta en pacientes de mayor edad, en hombres y en aquellos con dolor anginoso clasico.'* El
dolor no anginoso o atipico aumenta con la edad, por lo tanto, la historia clasica del SCA es mas frecuente de
ver en pacientes jovenes y, a mayor edad, debemos tener un alto nivel de sospecha con cuadros atipicos.'*

En cuanto a la historia y el examen fisico, cada sintoma o hallazgo por si solo no suele ser de utilidad en el
diagnédstico de SCA dado sus bajos Likelihood Ratio Positivo (LR+) y altos Likelihood Ratio Negativo (LR-).
Importante destacar aqui que para que un elemento diagndstico sea considerado de utilidad, debe lograr
modificar nuestra probabilidad pre-test a una probabilidad post-test lo suficientemente alta que nos permita
confirmar el diagndstico o lo suficientemente baja que nos permita descartarlo.

Dado lo anteriormente descrito, la combinacién de signos y sintomas (en scores) mejoraria la precision

diagndstica.

ELECTROCARDIOGRAMA Y TROPONINAS

Respecto al ECG, este presenta una sensibilidad (S) de un 32% y una especificidad (E) de 91% para SCA.** Los
hallazgos tipicos comprenden un supradesnivel del segmento ST (LR 13.1), infradesnivel del segmento ST, T
hiperaguda o inversion de la onda T y bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) nuevo o presunto. Es
necesario buscar activamente cambios reciprocos, aplicar criterios de Sgarbossa si BCRI y el Sindrome de
Wellens.

Un ECG normal tiene un LR 0.2 por lo que no permite descartar SCA en todos los escenarios clinicos; depende
de la probabilidad pre-test.

En cuanto a la toma de ECG seriados, repetir el ECG aumentaria la S de 34 a 46%, pero esta S no seria suficiente
para descartar SCA en pacientes con alta sospecha por lo que seria necesario derivar para toma de enzimas
cardiacas.>® El objetivo del ECG seriado serfa evaluar si se desarrolla SDST en pacientes con alta sospecha de
SCA mientras se procede a la derivacién.’” No hay claro consenso de cada cuanto repetir el ECG, pero guias
americanas recomiendan cada 15-30 minutos.'’

Por otro lado, las troponinas ultra sensibles point of care disponibles presentan baja S (26.5- 44%) y baja
precision diagndstica, por lo que actualmente no se recomiendan para descarte de SCA en APS.10/18

USO DE SCORES

En relacion al uso de scores en la evaluacion de pacientes con dolor toracico, existen multiples herramientas
de este tipo; la mayoria ideados para setting de urgencia. El Marburg Heart Score (MHS), propuesto por Bosner
etal en el 2010%°, es un score recomendado para uso en poblacidn de APS.2° Cuenta con validacién externa que
confirmé su precisidn diagndstica y aplicabilidad en nuevos pacientes?' y serfa mejor que solo el razonamiento
clinico ayudando a descartar enfermedad coronaria. 2 EI MHS incluye 5 variables que se detallan a
continuacién. Cada variable vale 1 punto. Con un puntaje de corte en 3, presenta S de 87.1% y E de 80.8%,
LR+4.52 y LR-0.16. Un Score de 0 a 2 puntos constituye bajo riesgo y permitiria realizar evaluacion ambulatoria.
Un score >3 recomienda evaluacién en urgencia u hospitalizacion.
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Tabla 3.- Marburg Heart Score

Caracteristica No Si

Mujer > 65 afios - Hombre > 55 afios 0 +1
Enfermedad coronaria conocida, cerebrovascular o enf. vascular periférica 0 +1
Dolor empeora con el ejercicio 0 +1
Dolor no se reproduce con la palpaciéon 0 +1
Paciente asume que el dolor es cardiaco 0 +1

Tomando en consideracion lo previamente expuesto, se propone el siguiente flujograma de enfrentamiento
ante un paciente con dolor toracico en APS.

Flujograma 1.- Enfrentamiento dolor toracico en APS

Paciente consulta
por dolor toracico

Estabilidad ([ Ece )
Estabilizar N clinica?
ABCDE
Hallazgos i Manejo y
o SEAT Derivacion
1
v

Sospecha
origen
coronario?

Considerar
derivacion

Considerar dg

diferenciales
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CONCLUSIONES

e  En Chile faltan estudios de prevalencia de dolor toracico en APS.

e La patologia mas frecuente de dolor tordcico en APS es la osteomuscular, y sélo un 1,5-3,6%
corresponde a SCA.

e Eldolortoracico incluye patologias de riesgo vital por lo que una evaluacién primaria y ECG precoz
son fundamentales.

e EIECG normal por si solo no descarta SCA; depende de la probabilidad pre-test.

e Elementos individuales de la historia, caracteristicas del dolor y el examen fisico no son de ayuda
en el diagndstico de SCA. El uso de scores podria aumentar la precisién diagndstica.

e  Existen varios scores para aplicacion en dolor tordcico, se recomienda el uso de MHS en APS.
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La insuficiencia cardiaca es una enfermedad cada
vez mas frecuente en nuestro pais no solo por el
envejecimiento natural de la poblacidn, sino que
también por la pesquisa precoz. En este articulo
revisaremos como  optimizar el primer
enfrentamiento de pacientes con sospecha para
su correcto diagndstico desde una mirada de APS.

Autora: Dra. Alejandra Zuiiiga C.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Junio 2021

INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una epidemia emergente cuya prevalencia alcanza un 3% en la poblacidn
general, pero estd presente en al menos 1 de cada 10 personas mayores de 70 afios a nivel mundial.1,2,3 Por
otro lado, es la primera causa de hospitalizaciones en adultos mayores y tiene una letalidad asociada a 5 afios
de un 57%.34

Se caracteriza por ser un sindrome clinico complejo resultante de cualquier trastorno cardiaco estructural o
funcional que afecte la capacidad del ventriculo de llenarse o expulsar sangre.?

Su etiologia es diversa donde interactian enfermedades cardiovasculares como no cardiovasculares que,
descompensadas y/o a largo plazo, generan deterioro del ventriculo izquierdo.?

La clasificacidon actual que se expone en la siguiente tabla se realiza en base a la fraccién de eyeccién (FE) y
considera una categoria en rango medio con el fin de fomentar mayores investigaciones en esta drea con
respecto a su fisiopatologia y tratamiento.?

Tabla 1: Clasificacién de Insuficiencia Cardiaca

Tipo IC-FE reducida IC-FE rango medio IC-FE conservada
Criterios Sintomas +/- signos Sintomas +/- signos Sintomas +/- signos
FEVI < 40% FE 40-49% FEVI > 50%
_ BNP elevado BNP elevado
Al menos uno: Al menos uno:
- Enfermedad estructural | -  Enfermedad estructural
cardiaca relevante cardiaca relevante
- Disfuncion diastdlica - Disfuncion diastdlica

IC: Insuficiencia cardiaca. FE: fraccidon de eyeccion. FEVI: fraccion de eyeccidon de Ventriculo Izquierdo. BNP: péptido
natriurético cerebral.
I —
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¢COMO REALIZAR EL DIAGNOSTICO DE IC?

El diagndstico estd conformado por un conjunto de hallazgos tanto en la historia clinica, examen fisico,
laboratorio e imagenes.1? Las recomendaciones segun la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)? se resumen a
continuacién en la Tabla 2.

Tabla 2: Pruebas Diagnosticas recomendadas por la ESC?
Pruebas diagnaésticas

Laboratorio Se recomienda solicitar estudio para detectar causas reversibles o tratables de IC,
ademds de comorbilidades que interfirieran.

Hemograma - Funcién renal - Funcién hepdtica — Glicemia - Perfil lipidico-TSH —
Ferritina - BNP

Electrocardiograma Detecta anomalias importantes necesarias para planificar y monitorizar el
tratamiento

Radiografia de torax Principal uso en contexto agudo, detecta o descarta enfermedades pulmonares
responsables de disnea y/o congestion

Péptido natriurético Alto valor predictivo negativo (98%) BNP > 35 pg/ml

Ecocardiograma Evalla estructura y funciéon miocardica

IC: insuficiencia cardiaca. TSH: Hormona estimulante de la tiroides. BNP: péptido natriurético cerebral.

Con respecto al péptido natriurético (BNP), se caracteriza por ser un biomarcador plasmatico cuantitativo de
IC. Niveles aumentados se pueden apreciar tanto en pacientes con IC sintomatica como en aquellos que no
presentan sintomas aun>. El valor de corte no se ha logrado establecer a través de un consenso internacional,
a la fecha se utiliza lo establecido por sociedades locales o recomendaciones de laboratorio®. Una revisién
sistematica de la ESC publicada en Julio 20197, que incluyé 9 estudios con un total de 733 pacientes con IC,
concluye que el BNP se recomienda para descartar (rule out) IC en pacientes con sospecha de esta, ya que
tendria una sensibilidad y especificidad de aproximadamente 80% para identificar a dichos pacientes ademds
de un alto valor predictivo negativo.>” Por lo tanto la recomendacién actual serfa que ante un paciente con
baja sospecha de IC por encontrarse asintomatico o con sintomas leves, y que presenta un BNP bajo, se podria
descartar IC y no seria necesario continuar el estudio a través de ecocardiografia. Si no es posible acceder a la
medicién de BNP, se recomienda realizar ecocardiograma en primera instancia.?®

Otro escenario es aquel donde la probabilidad pretest es elevada desde un comienzo y en ese caso se
recomienda realizar Ecocardiograma como primer enfrentamiento para diagnosticar, clasificar y dirigir el
tratamiento tempranamente.?®

¢ES SUFICIENTE LA FARMACOTERAPIA DE APS?

Considerando los objetivos del tratamiento, los cuales son, mejorar el estado clinico, calidad de vida, prevenir
hospitalizaciones y reducir mortalidad, aquellos farmacos que se disponen en la APS segln las
recomendaciones actuales, los cumplen.2,8,9,10

La terapia se dirige segun la clasificacion por FE, donde se considera como pilar de tratamiento sélo manejo de
comorbilidades para las categorias intermedia y conservada. Con respecto a la categoria de FE reducida se

recomienda un tratamiento especifico el cual se expone en la siguiente tabla:
I —
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Tabla 3: Tratamiento farmacolégico en pacientes con IC-FE reducida
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Tratamiento farmacolégico seglin NYHA 1I-IV ESC2016- ACC/AHA2017

Resultados

Se recomienda Inhibidores de la  recaptacién de
(IECA)+Betablogueadores (BB) para sintomaticos con IC-FEr

Angiotensina

Reduce riesgo de
hospitalizacién por ICy
muerte

Se recomienda BB + IECA para IC-FEr sintomatica estable

Reduce riesgo de
hospitalizacién por ICy
muerte

Se recomienda Antagonista receptores de mineralocorticoides (ARM) en IC-FEr
gue persisten sintomaticos

Reduce riesgo de
hospitalizacién por ICy
muerte

Se recomienda el uso de diuréticos para manejo de sintomas y signos congestivos

Reduce riesgo de
hospitalizacién por IC

Hidralazine-isosorbide se puede considerar en:
-Raza negra con FEVI £35% o FEVI < 45% combinada con dilatacién del VI
-NYHA III-IV a pesar del tratamiento con un IECA, BBy ARM

Reduce riesgo de
hospitalizacién por ICy
muerte

Inhibidor de la neprilisina y receptor de angiotensina: Reduce riesgo de
Sacubitrilo/Valsartan se recomienda como sustituto de un IECA para reducir | hospitalizacion y
adicionalmente el riesgo de hospitalizacién por IC y muerte de los pacientes | muerte

ambulatorios con IC-FEr que permanecen sintomaticos a pesar del tratamiento

con un IECA, un bloqueador beta y un ARM

Inhibidor de canal I, Reduce riesgo de
Ivabradina se recomienda en sintomaticos con FE <35% en ritmo sinusal con Fc > | hospitalizacion y
70 lpm que no toleren o estén contraindicados los BB, IECA o ARA Il y ARM muerte

NYHA: New York Heart Asociation. ESC: Sociedad Europea de Cardiologia. ACC: Colegio Americano de Cardiologia. AHA:
Asociacion Americana del Corazén. FEVI: Fraccién de eyeccién del Ventriculo Izquierdo. FE: fraccién de eyeccién.

Con respecto al uso de BNP para guiar la terapia, un meta anélisis del afio 2018° evalué 9 estudios con un total
de 1.914 participantes, y concluyd que probablemente el riesgo de muerte asociado a IC no disminuye con el
uso de terapia guiada por BNP al igual que el riesgo de hospitalizaciones.

Al considerar la IC-FE conservada o de rango medio, no se ha demostrado si algin tratamiento reduce
significativamente la morbimortalidad por lo que se recomienda detectar y tratar comorbilidades
cardiovasculares y no cardiovasculares.? Una revision sistemdtica publicada en mayo 2021 evalud los efectos
del tratamiento para FEr en pacientes con FE conservada concluyendo que la evidencia es limitada y no se
respalda su uso.
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CONCLUSIONES

e lalCesunaenfermedad en aumento producto de las patologias cronicas y la prolongacién de la vida
que estamos teniendo.

e Ante un paciente con una baja probabilidad de IC, pero que aun asi no podemos descartarla
tajantemente, se sugiere solicitar Péptido natriurético.

e Ante un paciente con una alta probabilidad de IC se sugiere solicitar Ecocardiograma al inicio para
establecer diagndstico, clasificacidn e iniciar manejo.

e Eltratamiento ofrecido en APS es el indicado en etapas iniciales logrando reducir hospitalizaciones por
IC y mortalidad.

e Probablemente el riesgo de mortalidad asociado a IC no disminuye con el uso de BNP para guiar
terapia farmacoldgica.
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DIAGNOSTICO Y ESTUDIO DEL PACIENTE CON PALPITACIONES EN ATENCION
PRIMARIA

Las palpitaciones son un motivo de consulta
frecuente caracterizado por tener multiples
causas, lo cual hace complejo su abordaje y lleva a
la realizacién de multiples pruebas diagndsticas.
En este articulo revisaremos el enfrentamiento
inicial, las causas y una propuesta de
estratificaciéon de la probabilidad de arritmia en
pacientes con palpitaciones que consultan en

' atencién primaria de salud.
b W e
Autora: Dra. Maria Luisa Garcia C.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: abril 2021

INTRODUCCION

Las palpitaciones son descritas por los pacientes como una sensacidon desagradable de pulsacién, aleteo,
pausas, sobresaltos o movimiento en el pecho y/o dreas adyacentes. Son el motivo de consulta del 16% de los
pacientes en APS y la segunda causa de consulta en servicios de cardiologfa. Hasta un 22% de los pacientes con
palpitaciones tienen como causa arritmias significativas. Un 33% de los pacientes con palpitaciones ven
afectada su calidad de vida, un 20% disminuye su capacidad laboral y se ha evidenciado una alta incidencia de
crisis de panico en esta poblacién.!!)

La alta prevalencia de palpitaciones y sus multiples causas enfatiza la necesidad de un estudio escalonado,
basado en la evidencia, que permita distinguir entre pacientes con baja y alta probabilidad de arritmia como
causa de sus palpitaciones.

CAUSAS DE PALPITACIONES

Existen multiples causas de palpitaciones, las cuales se clasifican segin sean de origen cardiaco o no cardiaco
(18) y se describen en la figural.

1
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Figura 1: Causas de palpitaciones ~€!

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas. TSV: Taquicardia supraventricular, FA: Fibrilacién auricular,
WPW: sindrome de wolff pdrkinson White, TAM:Taquicardia auricular multifocal, TV:Taquicardia ventricular, MCP:
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especifica
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Marcapasos, TAG:Trastorno de ansiedad generalizada, THC: tetrahidrocannabinol, OH:Alcohol.

Segun la evidencia disponible, las causas mas frecuentes de palpitaciones son las arritmias cardiacas con un
41%, seguida por causas psiquidtricas con un 31%, un 6% por uso de sustancias ilicitas o estimulantes, un 4%

es por causa metabdlica y no se encuentra una causa especifica de palpitaciones en el 16%. ¥

En pacientes que han recibido monitorizacion cardiaca ambulatoria con grabadoras tipo loop, la principal causa
de palpitaciones son las arritmias no significativas con un 45% (en este grupo las extrasistoles ventriculares son
el 27%), seguido por arritmias significativas con un 22% y no se logra identificar una causa especifica de las
palpitaciones en el 17% de los pacientes monitorizados.®® Por lo anterior, las causas mas frecuentes de las

palpitaciones varian de acuerdo con el tipo de método diagndstico utilizado.

ANAMNESIS

Es indispensable hacerse las siguientes preguntas para el abordaje inicial del paciente con palpitaciones:®
1.

Es util pedirle al paciente que interprete el sintoma golpeando la mesa.

2.
forma de inicio y término (subita o gradual) y la frecuencia de presentacién (diarias, semanales o mensuales).
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3. ¢Hay sintomas asociados a las palpitaciones? Debe preguntarse sobre sincope o presincope, sintomas
vaso-vagales, dolor tordcico, disnea o sintomas de ansiedad asociados.

4, ¢Existen gatillantes o atenuantes de las palpitaciones? Indagar si se gatillan con el esfuerzo o en
reposo, si despiertan al paciente o ceden con alguna maniobra.

5. ¢Tiene antecedentes personales y/o familiares? Se debe investigar por cardiopatia estructural o
cardiopatia congénita y muerte cardiaca subita en familiares de primer grado (menores de 40 afios).

6. ¢Qué farmacos o sustancias ilicitas usa? Los macrélidos, quinolonas, inhibidores de recaptacién de
serotonina y triciclicos prolongan el QT.

En una revisidn sistematica de la JAMA 2009

, Figura 2: Caracteristicas clinicas que aumentan la
se evaluo

la precision  diagndstica de probabilidad de arritmia. ©)

algunas caracteristicas clinicas y del examen Palpitaciones que

interrumpen el sueno

fisico que podrian aumentar o disminuir la Antecedente personal

. de enfermedad cardiaca LR (+): 2,44
probabilidad de que la causa de las LR (+):2.03 para arritmia
palpitaciones fuese de origen arritmico y se significativa.

detallan en las figuras 2 y 3.®) Para todos los
estimadores el intervalo de confianza (IC)

Palpitaciones asociadas

Palpitaciones que a pulsacionesvisibles

0 ocurren dunjante el en cuello.
fue del 95%. trabajo LR (+): 2,68
LR (+): 2,17 Taquicardia reentrada
nodo AV

Palpitaciones
asociadas a sintomas
vaso vagales
LR (+): 1,72 para
arritmia significativa.

Genero masculino
LR (+):1.73

Fuente: Elaboracién propia a partir de la referencia citada.

Figura 3. Caracteristicas clinicas que disminuyen la probabilidad arritmia. ©

Palpitaciones con duracion
mayor de 5 minutos

LR (-): 0,38
para arritmia no significativa

Sensacioén de pulsacion rapida

para Taquicardia de reentrada

y regular en cuello.
LR (-):0,07

en nodo AV

Fuente: Elaboracién propia a partir de la referencia citada.
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Otras caracteristicas clinicas que podrian aumentar la probabilidad de que las palpitaciones sean de origen
arritmico son: palpitaciones de inicio y término subitos, palpitaciones desencadenadas por esfuerzo o que se
expresan durante el esfuerzo, asociadas a presincope, sincope, dolor toracico y disnea.!?

EXAMEN FISICO (EF)

El objetivo del EF es buscar signos de cardiopatia estructural o enfermedad metabdlica que orienten a una
probable causa. Segun la revision sistematica arriba mencionada, el hallazgo al EF que aumenta la probabilidad
de arritmia como causa de palpitaciones es la frecuencia cardiaca menor a 60 o mayor a 100 latidos minutos
con un LR (+) 3, para arritmia significativa con un IC 95%.(5)

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Es la prueba inicial en todos los pacientes con palpitaciones y puede identificar la arritmia o proporcionar
informacidn sobre anomalias estructurales y eléctricas que pueden ser un factor desencadenante de arritmias.
Tiene un bajo rendimiento diagndstico que se estima estd entre el 3% y el 26% para identificar arritmias no
significativas y solo en el 2% para arritmias significativas, siempre y cuando sea realizado durante las
palpitaciones.!” Existen hallazgos electrocardiogréficos que orientan a un probable origen arritmico de las
palpitaciones %7y se describen en la figura 4.

Figura 4: Hallazgos ECG sugestivos de arritmias.*”

Extrasistoles ventricular

Anomalias de la onda P
y segmento PR.

Signos de preexcitacion
ventricular (onda delta).

frecuentes
Bloqueo bi/trifascicular.
Alteracion segmento ST.

Presencia de onda Q.

Sindrome de Brugada o
sindrome repolarizacion
temprana.

Hipertrofia del ventriculo
izquierdo y derecho.

QT largo o corto.
Anormalidad de onda T.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las referencias citadas.

EXAMENES DE LABORATORIO

En todos los pacientes se debe incluir hemograma, electrolitos, funcidn renal y tiroidea para excluir causas
metabdlicas de palpitaciones.

Es importante considerar que luego de realizar una historia clinica, el EF, el ECG de 12 derivaciones y/ o
examenes de laboratorio se pueden identificar la causa de las palpitaciones hasta en el 40% de los pacientes."”

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO (ETT) Y PRUEBA DE ESFUERZO (PE)
El ETT identifica cardiopatias estructurales que pueden ser un factor desencadenante de arritmias, por lo cual
se debe realizar siempre en pacientes con antecedentes de enfermedad cardiaca o signos y sintomas sugestivos
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de cardiopatia estructural o insuficiencia cardiaca.’®) La presencia de cardiopatia estructural aumenta la
probabilidad de una arritmia clinicamente significativa.

La prueba de esfuerzo se recomienda en pacientes con palpitaciones asociadas al esfuerzo y/o sospecha clinica
o electrocardiogréfica de enfermedad coronaria o isquemia miocérdica.®

MONITORIZACION CARDIACA AMBULATORIA

Existen diferentes dispositivos de monitorizacién cardiaca ambulatoria ) que se presentan en la figura 5. La
monitorizacion cardiaca deberia ser indicada cuando ya se han descartado las causas metabdlicas de
palpitaciones. Nos centraremos en esta revisién en el holter del ritmo y las grabadoras loop externas para el
estudio de palpitaciones.

Figura 5: Dispositivos de monitorizacion cardiaca ambulatoria. -7

— Holter

| _|Grabadoras de eventos S\ Y
(sin loop)

Externos |}

Grabadoras loop
externo

Monitoreo | || Telemetria cardiaca
ambulatorio ambulatoria movil

Grabadoras loop
implantables

Implantables Desfibrilador automatico)

Marcapasos

Fuente: Elaboracién propia a partir de la referencia citada.

La eleccion del dispositivo de monitorizacién cardiaca para el estudio de las palpitaciones depende de las
caracteristicas del paciente y de la frecuencia de presentacién de estas, ademds se debe tener en cuenta el
rendimiento diagndstico de cada dispositivo. En una revisidn sistematica del 2010 se compard el rendimiento
diagndstico del holter del ritmo y de las grabadoras loop externas, para el diagndstico de arritmias no
significativas y significativas en pacientes que consultaban por palpitaciones. Se encontré que el rendimiento
diagndstico de la grabadora loop varié del 21 al 62% para diagnosticar cualquier tipo de arritmia, comparado
con el holter del ritmo que tuvo un rendimiento diagndstico maximo del 30% para diagnosticar cualquier tipo
de arritmia.®
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El holter del ritmo es un dispositivo que permite la monitorizacién cardiaca maximo por 48 horas, por lo cual
se recomienda en pacientes con palpitaciones de presentacién diaria. La grabadora loop, en cambio, puede
monitorear hasta por 4 semanas y se recomienda en pacientes con palpitaciones poco frecuentes (semanal a
mensual) Y.

PROPUESTA DE ESTRATIFICACION

Apoyado en la evidencia disponible, se proponen los siguientes criterios citados en la tabla 1, para clasificar a
los pacientes con baja, intermedia y alta probabilidad de que la causa de sus palpitaciones sea de origen
arritmico y asi poder guiar el estudio diagndstico, luego de haber descartado las causas metabdlicas.

Tabla 14458 Propuesta de estratificacion de la probabilidad de arritmia en pacientes con palpitaciones.

Probabilidad Intermedia

Baja probabilidad
Cumplir Todas

Cumplir Cualquiera

Alta probabilidad
Cumplir Cualquiera

+Palpitaciones infrecuentes y
duracion menor a 5 minutos.

+Palpitacion de inicio y fin gradual.

+Sin asociados: sincope, disnea
vaso vagales, dolor toréacico.

«No gatillada por el esfuerzo.

*EF: FC > 600 <100y sin signos
de cardiopatia.

+*Sin antecedente de cardiopatia
estructural o isquémica.

+Sin AF: muerte subita/cardiopatia

*ECG: Normal.
Plan: Educary seguimiento.

+Palpitaciones con duracion
mayor a 5 minutos.

+Palpitaciones asociadas a:
Dolor toracico
Disnea
Pulsaciones visibles en cuello.
Sintomas vasovéagales.

+Palpitaciones que afectan el
suefio o ocurren en el trabajo.

*Plan: Monitorizacion cardiaca
ambulatoria o Derivacion.

*Palpitaciones asociadas a
presincope y sincope.

+Palpitaciones gatilladas o el
durante esfuerzo.

*Antecedentes o signos de
enfermedad cardiaca estructural.

*AF: muerte subita o cardiopatia
hereditaria.

*ECG: con signos predisponentes
de arritmia.

*Plan: Monitorizacion cardiaca
ylo ETT/Prueba de esfuerzo
segun sintomas. Derivacion.

Fuente: Elaboracién propia de las referencias citadas.

FLUIOGRAMA

A continuacion, se propone un flujograma para facilitar el estudio diagndstico de pacientes que consultan en
APS por palpitaciones y que se presenta en la figura 6.
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Figura 6: Flujograma para el estudio de pacientes con palpitaciones. (458

- —— - Tratamiento
Palpitaciones ——'I HC-EF- ECG- Laboratorio |~ | Arritmia significativa || especifico
Segun tipo
arritmia
‘ ‘
Diagnostico y Sl Sospecha de enfermedad =vo—
i « metabdlica o no cardiaca
tratamiento Derivacioén
= Sospecha clinica de Estratificar
Sl Je cardiopatia estructural o —> probabilidad de
isquémica Arritmia (Tabla 1).
]
\ 4 4
Cardiopatia Cardiopatia [ Intermedia o Alta I Revaluar
estructural isquémica ‘ causas no
cardiacas
{ 1 Frecuencia de
alpitaciones
1.ETT 1.Prueba esfuerzo + o RDegre;‘tlJ;:') Y
2.Hotter/Loop ETT I Diarias I l No diarias ] Educary
2.Holter/Loop t seguimiento
l medico
Monitorizacion:
I Hanazgo anormal I I Holter ] I 1.L00p 2. Holter '—. No diagnostica
i i i

Arritmia significativa_|«—| [ Arritmia No significativa |

CONCLUSIONES

e Las palpitaciones son un sintoma frecuente de consulta en APS, tiene multiples causas, y la mds
frecuente corresponde a las extrasistoles ventriculares, pero varia dependiendo del dispositivo de
diagnéstico utilizado.

e Se debe realizar una historia clinica completa y examen fisico que orienten a una probable arritmia,
causas metabdlicas o cardiopatia estructural.

e En todos los pacientes con palpitaciones debe realizarse un ECG de 12 derivaciones y exdmenes de
laboratorio para descartar una causa metabdlica.

e El ecocardiograma y la prueba de esfuerzo deben ser considerados en algunos pacientes con

caracteristcas especificas.

e Elholter del ritmo y la grabadora loop deben ser indicados segun la frecuencia de presentacién de las
palpitaciones, la disponibilidad del recurso y el costo asociado, teniendo en cuenta su bajo y moderado
rendimiento diagndstico, respectivamente.
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IMPORTANCIA DE LA EVALUACION INICIAL DE LOS PACIENTES CON SINCOPE
’ El sincope es una pérdida transitoria de
conciencia que tiene diferentes causas de
gravedad muy variable, desde las benignas
hasta las potencialmente mortales. En este
articulo revisaremos la evaluacion inicial

del paciente con sincope, en el contexto de
atencion  primaria, para identificar
elementos que orienten el manejo
posterior.

Autora: Dra. Lucia Larrain S.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Mayo 2021

INTRODUCCION

El sincope se define como una pérdida transitoria de conciencia que cursa con recuperacion espontanea y
completa y se debe a hipoperfusién cerebral transitoria. Esta definicién permite diferenciarlo de otras causas
de pérdida transitoria de conciencia causadas por otros mecanismos.*?)

Estudios indican que aproximadamente un 40% de los adultos han presentado un sincope alguna vez en su vida
y la incidencia aumenta con la edad, siendo el triple sobre los 80 afios. Seguin lo reportado en el Framingham
Heart Study, 44% de los pacientes no consultaron luego de un episodio de sincope.®®

Los pacientes con sincope significan un desafio diagndstico dado que se puede presentar por causas muy
variadas que pueden ser benignas hasta potencialmente mortales. Por lo anterior se debe determinar el alcance
de la evaluacion, qué exdmenes solicitar y si es necesaria la hospitalizacion para monitorizacion o estudio
inmediato. >3

CLASIFICACION

La clasificacién fisiopatoldgica se basa en la caida de la presion arterial con reduccion del flujo sanguineo
cerebral como caracteristica definitoria de sincope.? Las tres etiologias de sincope mas importantes son: el
sincope reflejo o neuromediado, el sincope de origen cardiaco y el sincope secundario a hipotension ortostatica
(HO). =2

En la tabla 1 se muestran las distintas etiologias de sincope que se deben tener en cuenta al momento de
realizar |a evaluacién de los pacientes. 2
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Tabla 1. Clasificacién de sincope 2

Sincope reflejo o neuromediado e Vasovagal

e  Sijtuacional

e Sindrome del senocarotideo
e Formas atipicas

Sincope de causa cardiaca e  Arritmia (Bradiarritmia, Taquiarritmia)
e Cardiopatia estructural
Sincope debido a hipotensién ortostatica e HOinducida por farmacos

e  Deplecidn de volumen
e  Disfuncién autondmica primaria
e Disfuncidén autondmica secundaria

HO: Hipotensidn ortostatica
Tabla de elaboracion propia a partir de referencia citada

EVALUACION INICIAL
La evaluacion inicial de un paciente que consulta por sincope se basa en tres pilares que corresponden a la
anamnesis, el examen fisico y el electrocardiograma (ECG). ¥

Con la anamnesis se debe determinar si el evento corresponde a una pérdida transitoria de conciencia y si ésta
es de origen sincopal. ¥

Una vez establecido esto se debe realizar una anamnesis completa que permita la identificacion de factores de
riesgo de que el sincope haya sido de origen cardiaco. ©®!

Por lo tanto, la anamnesis debe incluir las circunstancias en que se produjo el sincope, los sintomas
prodréomicos, si es que los hubo, los sintomas posteriores al evento, las enfermedades crénicas conocidas, los
medicamentos que esté tomando el paciente y los antecedentes familiares, principalmente si hay antecedentes
de muerte subita o cardiopatias congénitas. Para obtener todos estos datos se puede utilizar tanto el
autorreporte del paciente como la observacién de terceros, especialmente para caracterizar el evento

sincopal.?¥

En segunda instancia se debe realizar el examen fisico en el cual lo primero es obtener los signos vitales, sin
olvidar evaluar una posible HO que se define como una caida de la presidn arterial sistdlica (PAS) igual o mayor
a 20mmHg, caida de la presidn arterial diastdlica igual o mayor a 10mmHg o una PAS menor a 90mmHg a la
bipedestacion. %4

También se debe realizar un examen cardiaco en busqueda de alguna alteracion y un examen neurolégico
completo. 4

Finalmente debemos solicitar un ECG que debe ser analizado minuciosamente.

Con lo anterior se completa la evaluacién inicial lo que permitird identificar elementos que orienten a causa
cardfaca, y por lo tanto de mayor gravedad.” Si eso ocurre, las guias sugieren que los pacientes deben ser
estudiados en un ambiente hospitalario o, en el caso de APS, los pacientes deben ser referidos al Servicio de

urgencia (SU).?4
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En la tabla 2 se enumeran estos elementos y otros que orientan a causas de menor gravedad. (24

Tabla 2. Elementos de la evaluacién inicial que orientan sobre gravedad del sincope %4

Elementos que orientan a sincope de origen cardiaco

Elementos que orientan a sincope de origen no
cardiaco

Edad mayor a 60 afios

Paciente joven

Sexo masculino

Sin cardiopatia

Antecedente de cardiopatia isquémica, arritmia o

Sincope sélo en bipedestacién

funcién ventricular disminuida

Prodromo breve como palpitaciones o sin prédromo | Sincope producido en cambios posicionales

Sincope durante el esfuerzo Presencia de prédromo: nduseas, vomitos,

sensacion de calor

Sincope en posicidn supina Presencia de gatillantes especificos: Deshidratacidn,

dolor, ambiente médico

Pocos episodios de sincope (1-2) Presencia de gatillantes situacionales: Tos, risa,

defecacién, deglucion

Examen cardiaco anormal Historia de sincope recurrente con caracteristicas

similares

Antecedente familiar de muerte subita ECG normal

Antecedente de cardiopatia congénita

Alteraciones en el ECG

Elaboracién propia a partir de referencias citadas

Se ha observado una alta precision diagndstica por parte de los médicos luego de la evaluacion inicial de los
pacientes con sincope.® En un estudio® se evalud la exactitud diagndstica de la causa de sincope al comparar
el diagndstico dado tras realizar la evaluacién inicial, categorizado como diagndstico seguro y diagndstico
altamente probable, comparado con el diagndstico final dado luego de 2 afios de seguimiento y de realizar mds
examenes en caso de necesidad. En este estudio se observé una exactitud diagndstica del 93% (IC 87-97%) en
los casos en que el diagndstico habia sido seguro y de un 85% (IC 80-89%) en los casos en que era altamente
probable. En promedio se obtuvo una exactitud diagndstica del 88% (IC 84-91%).

ESTRATIFICACION DE RIESGO

Con la informacion obtenida en la evaluacién inicial se puede realizar una estratificacion de riesgo del paciente.
Segun las diferentes guias se recomienda estratificar el riesgo seguin el criterio clinico ya que no se ha
demostrado que alguna escala sea superior para evaluar el riesgo. >

Segln una revisién sistematica publicada el 2020, posterior a las Ultimas guias clinicas, se mantiene esta
recomendacion aunque sugiere que la Canadian Syncope Risk Score (CSRS) seria la méas precisa para identificar
pacientes de alto y de bajo riesgo.®
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El realizar exdmenes complementarios a pacientes que han presentado un sincope no se recomienda de regla
y estos deben ser guiados por la evaluacién inicial. >34

Seria razonable realizar un test de embarazo a mujeres en edad fértil y un hemograma en sospecha de sangrado
o anemia.®

El ecocardiograma podria ser Util es pacientes en los que se sospeche cardiopatia estructural por lo que se
reserva para esos pacientes y no debe hacerse de rutina.*

Del mismo modo, la monitorizacién cardiaca se recomienda sélo en pacientes en los que se sospecha una
arritmia y puede realizarse con diferentes dispositivos. El Holter de ritmo se recomienda cuando los episodios
de sincope son frecuentes, es decir al menos uno a la semana.?

El Tilt test o mesa basculante podria solicitarse en caso que en la evaluacién inicial se sospeche sincope
vasovagal o HO pero queden dudas diagnésticas.*#

Por ultimo, las neuroimagenes tampoco se recomienda realizarlas en forma rutinaria a menos que se evidencie
focalidad neurolégica en el examen fisico o haya habido traumatismo craneal. ¥

CONCLUSIONES

e El sincope corresponde a una pérdida transitoria de conciencia que tiene causas variadas vy
heterogéneas en su gravedad.

e Implica un desafio diagndstico y obliga a realizar una evaluacidon minuciosa para estratificar el riesgo e
intentar identificar la causa.

e Una correcta evaluacion inicial incluye una anamnesis detallada, el examen fisico y un ECG, asociado
siempre al criterio clinico.

e  Esta evaluacién inicial permitird identificar elementos que orienten a un sincope de origen cardiaco
de mayor gravedad que requiera derivacién a urgencias o manejo intrahospitalario, o por el contrario,
elementos que orienten a causas mas benignas que puedan manejarse de forma ambulatoria.

e Del mismo modo, la evaluacion inicial permitird establecer la necesidad de algin estudio
complementario y orientar al mds adecuado para el paciente.
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La hipertension arterial es la primera causa de afios de
vida saludable perdidos en Chile y se le atribuyen 1 de
cada 7 muertes. A pesar de lo anterior, en la Encuesta
Nacional de Salud 2016-2017 se observd que solo un
tercio de los pacientes hipertensos se encontraba con
presiones arteriales menores o iguales a 140/90 mmHg.
En este articulo revisaremos el protocolo HEARTS, las
ultimas recomendaciones de guias y la evidencia
relacionada con el tratamiento.

Autora: Dra. Maria Catalina Castro P.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: mayo 2021

INTRODUCCION

La prevalencia de la Hipertension Arterial (HTA) en Chile se encuentra alrededor de un 27.3%, siendo
claramente mas frecuente a mayor edad, alcanzando un 73.3% en mayores de 65 afios!. Es la primera causa de
afios de vida saludable perdidos (AVISA) en Chile, y se le atribuye directamente 1 de cada 7 muertes?. En la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, un 33.3% de los participantes hipertensos lograba control de su
presidn arterial (PA), es decir, valores menores o iguales a 140/90 mmHg?.

Las consecuencias de la hipertensién arterial son ampliamente reconocidas en la actualidad®®, entre las cuales
se encuentra un 62% de las enfermedades cerebrovasculares, 35% de la enfermedad cardiovascular, 34% de |a
enfermedad renal crénica (es la segunda causa a nivel mundial luego de la diabetes mellitus), 49% de la
insuficiencia cardiaca congestiva y 24% de las muertes prematuras.

El diagndstico en nuestro pais se realiza en base a dos tomas de presion arterial que promedien PA sistélica
mayor o igual a 140 y/o PA diastdlica mayor o igual a 90 mmHg. Con estos mismos valores se clasifica en tres
etapas:®

= HTA etapa 1: PA sistdlica 140-159 mmHg y/o PA diastdlica 90-99 mmHg

= HTA etapa 2: PA sistdlica 160-179 mmHg y/o PA diastdlica 100-109 mmHg

= HTA etapa 3: PA sistdlica 2180 y/o PA diastdlica 2110
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PROTOCOLO HEARTS’

Es una iniciativa liderada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que busca prevenir y controlar
enfermedades cardiovasculares, poniendo especial énfasis en la atencidn primaria. Se ha implementado y
expandido por 12 paises de América y pretende ser el modelo de manejo cardiovascular para el afio 2025.
Ofrece los siguientes protocolos que deben ser adaptados a la realidad local de cada pais y/o centro:

Protocolo 1: Diurético como primera linea.

Protocolo 2: Bloqueadores de canales de calcio (BCC) como primera linea.

Protocolo 3: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de
angiotensina Il (ARA II) como primera linea.

Protocolo 4: BCC + diurético como primera linea.

Protocolo 5: IECA o ARA Il + BCC como primera linea.

Protocolo 6: IECA o ARA Il + diurético como primera linea.

Protocolo 7: Uso de farmacos hipotensores en pacientes con enfermedades cardiovasculares (ECV) isquémicas

En base a lo anterior, cabe destacar que no hay diferencias significativas entre los diferentes tratamientos de
primera linea para la HTA. Una revision sistematica del 2017 realizada para la guia American Heart Association
(AHA), compara los distintos tratamientos de primera linea contra diuréticos tiazidicos (TZ). En esta revision se
demostrd mayor riesgo significativo de accidente cerebro vascular (ACV) (RR 1.3 IC 95% 1.1-1.6) al comparar
beta bloqueadores (BB) con TZ, pero permanece incierto si existen beneficios en otros outcomes o al comparar
con BCC, ARA Il 0 IECA8,

En la Tabla 1 se detallan caracteristicas y evidencia respecto a los farmacos recomendados de primera linea.®®

Tabla 1: Caracteristicas y evidencia respecto a los farmacos recomendados de primera linea

Farmacos | Mecanismo de | Efectos Contraindicaciones | Ejemplo Evidencia
accién Adversos
TZ Inhiben Alcalosis Relativas: gota, | Hidroclorotiazida | Diuréticos
NCC en el | metabdlica sindrome 12.5-50 mg/dia | tiazida like
tubulo distal | hipocalémica, metabdlico, (accidon por 8-12 | podrian
renal, hiperuricemia, intolerancia a la | horas) disminuir ECV y
TZ-like disminuyendo | intolerancia glucosa, embarazo. | clortalidona falla  cardiaca
la reabsorcion | glucosa, 12.5-25 mg/dia | €n
de sodio. dislipidemia, (accién por 24- | comparacion
hiponatremia, 48 horas) con Tz al
hipercalcemia. ajustar por
PAL,
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IECA Disminuyen Hipercalemia, Absoluta: Enalapril ~ 5-40 | IECA
angiotensina Il | teratogenicidad, | embarazo, edema | mg/diaen 2 dosis | probablemente
circulante, tos y | angioneurdtico (accion por 12- | no tenga
disminuyendo | broncoespasmo | previo, 24 horas) diferencia en
sintesis de | (15%), hipercalemia (>5.5 comparacion
aldosterona. angioedema mmol/l), estenosis con ARAIl en

(0.2%). de la arteria renal mortalidad

ARAII Disminuye Hipercalemia, bilateral, VFG <30. | | osartan 25-100 | total™
renina teratogenicidad, | Relativa: mujeres | o/qi3 en 1 0 2 | IECA podria no
circulante, angioedema. en edad fértil. dosis (accion 12- | tener
disminucion 24 horas) diferencia.( en
resistencia comparacion
vascular con ARA Il en
periférica. ECV totales o

suspension por
efectos
adversost®.

Es incierto si
algin tipo de
ARAIl es mejor
para el control
de PA,

Es incierto si
algin tipo de
ARAII
disminuye
riesgo de AVE,
IAM y
mortalidad??.

BCC Bloguean Flushing, Insuficiencia Amlodipino  2.5-
canales de | cefalea, edema | cardiaca con FE | 10 mg/dia en 1
calcio en | tobillos, disminuida, dosis (accién por
musculo liso. | constipacion, blogueo atrio- | 24-72 horas)

Generan bradicardia. ventricular.
vasodilatacién.

TZ: tiazida, IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARAII: antagonistas del receptor de angiotensina

I, BCC: bloqueadores de canales de calcio, ECV: enfermedad cardiovascular, PA: presion arterial, AVE: accidente

cerebrovascular, IAM: infarto agudo al miocardio.

BITERAPIA VS MONOTERAPIA

La evidencia sobre el uso de biterapia como primera linea es incierta en outcomes de mortalidad total,
mortalidad cardiovascular, ECV o efectos adversos severo, segin la revisién sistemdtica Cochrane, Garjon
2020%. A pesar de lo anterior, muchas guias recomiendan iniciar con biterapia, entre las cuales se encuentran
la guia AHA 2017°, European Society of Hypertension 2018 (ESH)®, International Society of Hypertension 2020
(ISH)*, junto con la actualizacidn de la guia MINSAL del afio 20183, La guia NICE 2019%°, debido a la insuficiente

evidencia, mantiene la recomendacién de uso de monoterapia en etapa Il o etapa | en menores de 80 afios con
|
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dafio de érgano, ECV, enfermedad renal, DM o riesgo CV>10%. En la Tabla 2 se resumen ventajas y desventajas
mencionadas en las guias en relacion con la monoterapia y biterapia.

Tabla 2: Ventajas y desventajas de la monoterapia y la biterapia®®

Ventajas Desventajas
Monoterapia | Mas accesible. Monoterapia alcanza metas en 20-
Si no hay comprimidos asociados tiene mejor | 30% de los casos
adherencia.
Biterapia Control de PA en periodo de tiempo mds corto. Se asocia a un mayor costo.
Pueden wusarse farmacos en dosis mas bajas, | Poca disponibilidad.
tedricamente reducirfa efectos secundarios. Sobretratamiento  en  algunos
Previene inercia terapéutica. pacientes.
Comprimidos asociados mejoran adherencia.

METAS DE TRATAMIENTO

Thomopoulos®® en su revisidn sistematica del afio 2016 muestra que un control de la PAS mas estricto (<130/80)
vs menos estricto (<140/90) podria reducir el riesgo de accidente cerebrovascular (AVE) (RR 0.71, IC 905% 0.61-
0.84), sindrome coronario agudo (SCA) (RR 0.86, IC 95% 0.76-0.97), muerte cardiovascular (RR 0.8, IC 95% 0.67-
0.97) y mortalidad total (RR 0.84, IC 95% 0.73-0.95). Existen otras revisiones sistematicas que apuntan a
resultados similares®.

En contraste a lo anterior, varias guias®®*!> mantienen la recomendacién de meta menor o igual a 140/90
mmHg, a excepcion de la guia AHA 2017° que recomienda alcanzar metas bajo 130/80 mmHg. Cabe destacar
que la ESH 2018° propone metas mas estrictas si es bien tolerada, y para la guia ISH 2020 serfa suficiente
lograr presiones menores o iguales a 140/90, pero consideran éptimo alcanzar presiones menores o iguales a
130/80 mmHg.

CASOS PARA CONSIDERAR™
Insuficiencia Cardiaca: HTA es un factor de riesgo para insuficiencia cardiaca, empeorando outcomes clinicos y

aumentando la mortalidad. Por lo general, independiente de su PA, los pacientes tendrdn indicacién de
IECA/ARAII, BB, diuréticos y antagonistas de aldosterona, por lo que estos farmacos son de eleccion para el
manejo de la presion. La meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg, pero sobre 120/70 mmHg (en adultos
mayores fragiles se mantiene meta de 140/90 mmHg).

Enfermedad Coronaria: un 25-30% de los infartos agudos al miocardio (IAM) se asocian a HTA. Similar a lo que

ocurre en insuficiencia cardiaca, los pacientes tendrdn indicacion de IECA/ARAIl, BB y antagonistas de
aldosterona independiente de su PA, por lo que se preferirdn para manejarla. La meta de PA es menor o igual
a 130/80 mmHg (en adultos mayores fragiles se mantiene meta de 140/90 mmHg).

Enfermedad renal crénica: HTA es un factor de riesgo mayor para desarrollo y progresion de albuminuria y

enfermedad renal crénica. Se recomienda uso de IECA o ARAIl para manejo de la proteinuria si la velocidad de

1
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filtracién glomerular es mayor a 30 ml/min/1.73m?. La meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg (en adultos
mayores fragiles se mantiene meta de 140/90 mmHg).

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): la HTA es la comorbilidad mds frecuente en pacientes con

EPOC. La meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg (en adultos mayores fragiles se mantiene 140/90 mmHg).

Diabetes: se recomienda el uso de IECA o ARAIl para proteccion renal. La meta de PA es menor o igual a 130/80
mmHg, pero sobre 120/70 mmHg (en adultos mayores fragiles se mantiene 140/90 mmHg).

FLUJIOGRAMA RECOMENDADO

El MINSAL basa su recomendacion en el protocolo 5 del protocolo HEARTS, “uso de IECA/ARAII + BCC para el
manejo de la hipertensiéon”. El flujograma propuesto se encuentra disponible en el siguiente link:
https://www.paho.org/es/documentos/hearts-protocol-protocolo-tratamiento-hipertension-para-personas-
15-anos-mas-chile

CONCLUSIONES

e La HTA es una enfermedad con alta prevalencia y morbimortalidad asociada.

e Se recomienda el uso de TZ, BCC y/o IECA/ARA como farmacos de primera linea, aunque con la
evidencia actual no existe un medicamento o esquema claramente superior.

e Esincierto el beneficio de |a biterapia sobre la monoterapia como primera linea en el tratamiento de
la hipertensién, por lo que se recomienda tomar decisiones compartidas con los pacientes,
considerando la adherencia y control de presion.

e Actualmente la meta de tratamiento es 140/90 mmHg, pero algunas guias y bibliografia proponen
alcanzar metas menores.
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ENFRENTAMIENTO ESTRUCTURADO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN APS
PARTE I: DIAGNOSTICO Y CARACTERIZACION

La Fibrilacion auricular es altamente frecuente en
la practica clinica ambulatoria y en los servicios de
urgencia; su riesgo aumenta con la edad y con

varios factores de riesgo a los que nos enfrentamos
diariamente. El objetivo de este articulo es

-

-
C.

presentar un abordaje estructurado para uso en
APS al evaluar pacientes con esta arritmia, con
énfasis en el diagndstico y la caracterizacién. En un
segundo articulo se hablard de tratamiento vy

. manejo de comorbilidades.
Autora: Dra. Maria Fernanda Silva
Editora: Dra. Isabel Mora M.

Fecha: Julio 2021

INTRODUCCION

La Fibrilacién Auricular (FA), definida como taquiarritmia supraventricular con activacion eléctrica auricular
descoordinaday, en consecuencia, contraccidn auricular ineficaz?, es la arritmia cardiaca sostenida mas comun
en la practica clinica y en los servicios de urgencia?, es altamente frecuente y su riesgo aumenta con la edad y
con el aumento de la carga de los factores de riesgo.

Es una entidad cada vez mds en aumento. El afio 2016, la prevalencia de FA global era de 1-2%, mientras que
actualmente se estima una prevalencia de 2-4% en el mundo y 1,6% en Latinoamérica, llegando a 8,26% en
mayores de 80 afios.?

La FA presenta alto impacto en la vida de las personas con un riesgo 5 veces mas de desarrollar accidente
cerebrovascular (ACV) isquémico, 20-30% mas riesgo de disfuncidn de ventriculo izquierdo (VI) e insuficiencia
cardiaca (IC), 10-40% mas hospitalizaciones, mayor incidencia de demencias, sintomas depresivos y peor
calidad de vida, con un riesgo de mortalidad 1,3 a 3,5 veces mas*>’.

ENFRENTAMIENTO ESTRUCTURADO EN APS

La ultima guia europea sobre diagndstico y manejo de FA 2020 propone un abordaje estructurado para el
correcto manejo de la FA en APS a través de la nemotecnia CC(4s) To ABC3.
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C: Confirmacidn: realizar el diagndstico con electrocardiograma (ECG)

C: Caracterizacién de la enfermedad y en el paciente (4s)

To: Tratamiento: enfrentamiento paciente de multimorbilidad con manejo multidisciplinario
A: Anticoagulacién y prevencion tromboembdlica

B: (Burden) Carga de enfermedad: control de sintomas y control de ritmo vs frecuencia

C: Comorbilidades.

En el presente articulo revisaremos el enfrentamiento inicial en APS del paciente con FA, enfocandonos en la
confirmacidn y caracterizacién de la patologia con enfoque centrado en el paciente, por lo que revisaremos las
primeras CC(4s) del enfrentamiento propuesto.

CONFIRMACION (C)

La confirmacién de la FA se debe realizar a través de un diagndstico certero. El gold standard para el diagndstico
de la FA es el ECG de 12 derivaciones con una duracién de 30 segundos, que logre mostrar los hallazgos
caracteristicos de FA:

- Ritmo cardiaco sin ondas P

- Ondas fibrilatorias “f”

- Intervalos RRirregulares, lo que confiere la caracteristica de “irregularmente irregular”

- QRS angosto

- Frecuencia ventricular de 90 a 170 Ipmé.

Por la alta prevalencia y carga de enfermedad que la FA confiere, se recomienda el screening mediante la
palpacién de pulso de al menos 30 segundos que tiene una sensibilidad del 94% y especificidad del 72%° o toma
de ECG en mayores de 65 afios, y como se menciond que la prevalencia aumenta con la edad, se debe
considerar la toma de ECG a todos los mayores de 75 afios o con alto riesgo de ACV?,

CARACTERIZACION (C - 4s)

En cuanto a la caracterizacion de la enfermedad hay que evaluar:

- La clasificacion, que puede ser dividida en subclinica o clinica y, dentro de ésta Ultima, segln su patrén
temporal, segln patron de instauracién o cémo se ha mantenido en el tiempo.

- Causas que pueden ser cardiacas o no cardiacas

- Factores de riesgo o comorbilidades asociadas.

o Clasificacion:
Subclinica: se caracteriza por ausencia de sintomas de FA y que no se ha detectado previamente a través de un
ECG formal®. Dentro de esta clasificacion se encuentran los “Episodios de frecuencia auricular répida”
(conocidos como AHRE por su sigla en inglés) que corresponden a episodios que tienen una duracidon mayor o
igual a 5 minutos, con frecuencia cardiaca (FC) mayor a 175 Ipm, detectada por dispositivos de monitorizacién
cardiaca continua en individuos sin sintomas.
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Clinica: FA sintomatica o asintomdtica documentada por ECG. La forma clinica tiene una subclasificacion
temporal®®:
=> Primer diagndstico: no diagnosticada antes, independiente de duracion o sintomas de gravedad.
=>» FA Paroxistica: cesa espontaneamente o con intervencién dentro de los 7 dias desde el inicio
=>» FA Persistente: se mantiene de forma continua mas alld de los 7 dias, incluidos los episodios
terminados con cardioversion.
= FA Persistente de larga duracion: FA continua de > 12 meses de duracion cuando se decide adoptar
una estrategia de control del ritmo
= FA permanente: representa una actitud terapéutica del paciente y del médico mas que un atributo
fisiopatoldgico inherente de la FA, en quien se intentd control de ritmo y al no lograrlo queda con
control de frecuencia.

o Causas:®
Cardiacas: cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad cardiaca estructural como miocardiopatia
dilatada, enfermedad valvular, entre otras, y post intervencion cardiaca (iatrogénicas) como posterior a
implante cardiaco o cirugia cardiaca.
No cardiacas: por enfermedades sistémicas como enfermedades tiroideas o pulmonares como EPOC y SAHOS,
secundario a anomalias electroliticas y secundarios a farmacos como anti arritmicos, litio y farmacos que
aumentan el QT, entre otras causas.

o Factores de Riesgo: *®
No modificables: el mds importante es la edad >65 afios (OR 2,1), hombres y etnia caucasica.
Modificables: Tabaco, alcohol, obesidad, ejercicio, estrés psicoldgico y factores psicosociales, Hipertensién
arterial (OR 1.5), Diabetes mellitus tipo 2 (OR 1,4).

La presentacion clinica de un paciente con FA puede debutar de distintas maneras siendo algunas de las mas
frecuentes:

-Con sintomas de insuficiencia cardiaca: dentro de los sintomas mas reportados por el paciente son las
palpitaciones, disnea, fatiga, opresién o dolor al pecho, mareos o incluso trastornos del suefio3,5.

-Con respuesta Ventricular rapida (RVR) con hemodinamia inestable para lo cual se debe realizar manejo de
urgencia, que no se aborda ni es objetivo del presente escrito.

-Con complicacion tromboembdlica (ACV o embolia sistémica).

Dentro del enfrentamiento del paciente con FA hay que recordar que es un paciente de multimorbilidad que
se beneficia de un abordaje multidisciplinario e integral de su enfermedad y comorbilidades, es por esto que
en todo control se refuerza la importancia de abordar las 45-FA3:

1.Severidad del riesgo tromboembélico (de ACV): calculado con el CHADSVASC vy riesgo de sangrado estimado
con HASBLED que se explicaran mas adelante.

Puede encontrar dichos score de célculo en:

ChadVaSc: https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/

HASBLED: https://www.samiuc.es/has-bled-score/

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 64



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

Tomo 1 - MFA, 2022

2.Severidad de los sintomas del paciente: se fomenta que idealmente puedan ser categorizados segln la escala
propuesta por la European Heart Rhythm Association (EHRA) que se muestra en la tabla 1.

Tabla 1: Clasificacion de severidad de sintomas en FA segln European Heart Rhythm Association

Escala Sintomas
1 Ninguno FA no causa sintomas
2a Leve La actividad diaria normal no esta afectada por sintomas de FA
2b Moderado La actividad normal no esta afectada por los sintomas de FA,
pero suponen un problema para el paciente
‘ 3 Grave La actividad diaria normal esta afectada por los sintomas de la FA
4 Discapacitantes ~ Se interrumpe la actividad diaria normal por los sintomas de FA |

3. Severidad de la carga de enfermedad: como su tratamiento y sintomas afectan su calidad de vida; se propone
hacer preguntas en relacion a la calidad de vida de los pacientes con FA.

4.Severidad de factores de riesgo o comorbilidades cardiovasculares, que al ser tratados y manejados pueden
mejorar los resultados en el control y la sobrevida de los pacientes con fibrilacién auricular.

ESTUDIO

En todo paciente con FA se debe realizar:

-Anamnesis completa y evaluacion de funcidn cognitiva (Moca)®

-Exdmenes de laboratorio: Hemograma, glucosa, ELP, funcidn tiroidea, renal y hepatica.

-ECG 12 derivaciones y ecocardiograma®?

-Ecocardiograma al diagndstico y luego cada 5 afios si el paciente se mantiene estable en control de sintomas
y FC.

En el siguiente articulo se abordara el resto del enfrentamiento propuesto CC(4s) To ABC.

CONCLUSIONES

e LlaFAesunaenfermedad altamente prevalente en Chile y el mundo, configurdndose como la arritmia
cardiaca mds comun en la practica clinica.

e Aumenta el riesgo de peor calidad de vida, ACV y mortalidad en quienes la padecen.

e Se propone una forma de evaluacién esquematica para el manejo de los pacientes en APS a través de
la nemotecnia CC(4s) To ABC

e la primera parte, CC(4s) nos indica que es necesario hacer un diagndstico eficaz y oportuno a través
del ECG de 12 derivaciones, seguido por un abordaje estructurado para el manejo integral y
multidisciplinario de estos pacientes.
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ENFRENTAMIENTO ESTRUCTURADO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN APS
PARTE Il: TRATAMIENTO Y MANEJO DE COMORBILIDADES

El objetivo de este articulo es continuar
con la propuesta de enfrentamiento
estructurado de la Fibrilacion Auricular,
abordando los distintos pilares de
tratamiento y manejo de comorbilidades
que se deben tener en consideracion al
tratar pacientes con esta condicion en
Atencion Primaria.

Autora: Dra. Ma. Fernanda Silva C.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Julio 2021

INTRODUCCION

La Fibrilacion auricular (FA), definida como taquiarritmia supraventricular con activacién eléctrica auricular
descoordinado y en consecuencia, contraccion auricular ineficaz?, es la arritmia cardiaca sostenida mas comun
en la practica clinica y en los servicios de urgencia2, es altamente frecuente y su riesgo aumenta con la edad y
con el aumento de la carga de los factores de riesgo.

Tal como se menciond en el articulo anterior, la FA presenta alto impacto en la vida de las personas con un
riesgo 5 veces mds de desarrollar ACV isquémico, 20-30% mas riesgo de disfuncién del ventriculo izquierdo (VI)
e insuficiencia cardiaca (IC), 10-40% mas hospitalizaciones, mayor incidencia de demencias, sintomas
depresivos y peor calidad de vida, con un riesgo de mortalidad 1,3 a 3,5 veces més*>”:

ENFRENTAMIENTO ESTRUCTURADO EN APS

La ultima guia europea sobre diagndstico y manejo de FA 2020 propone un abordaje estructurado para el
correcto manejo de la FA en APS a través de la nemotecnia CC(4s) To ABC3.

C: Confirmacién: realizar el diagndstico con electrocardiograma (ECG)

C: Caracterizacion de la enfermedad y en el paciente (4s)

To: Tratamiento con un abordaje de un paciente de multimorbilidad a través de intervenciones
multidisciplinarias. Los pilares de control son:

A: Anticoagulacién y prevencion tromboembdlica

B: (Burden) Carga de enfermedad: control de sintomas y control de ritmo vs frecuencia

C: Comorbilidades
I —
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En este articulo revisaremos los pilares del tratamiento To ABC.

A: ANTICOAGULACION

El objetivo de este punto es tomar una conducta terapéutica después de evaluar el riesgo tromboembdlico del
paciente. La complicacién hematoldgica mdas temida es la hemorragia intracraneal la cual es 9 veces menos
comun que el ACV isquémicos®.

Una revision sistematica de 61 estudios (estudio PCORI) compard la precision diagndstica y el impacto de las
decisiones clinicas para predecir riesgo de tromboembolismo, y determiné con moderada calidad de la
evidencia que dentro de las mejores escalas se encontraba ChadsVaSc? (https://www.samiuc.es/chads2-vasc-
score/).

Por otra parte, un Network Metanalisis compard la sensibilidad y especificidad de distintas escalas de riesgo de
sangrado, donde se determind que la mas equilibrada para establecer el riesgo de sangrado es HASBLED (S 75%
- £ 66%)1° (https://www.samiuc.es/has-bled-score/)

Segun los resultados obtenidos en la escala ChadsVaSc, las indicaciones de anticoagulacién serian:
- Si > 2 (varones) o = 3 (mujeres) = anticoagular

- Si=1 (varones) o = 2 (mujeres) = considerar anticoagular

- Si 0 puntos (varones) o 1 punto (mujeres) = no anticoagular

Contraindicaciones de anticoagulacién:

- Hemorragia activa grave

- Acontecimiento reciente con riesgo hemorrdgico alto
- Trombocitopenia grave < 50.000 plaquetas/ml

- Anemia severa en estudio.

Consideraciones en este pilar de tratamiento:

Un HASBLED > 3 no es una contraindicacidn de anticoagular, por lo cual solo se deben manejar los factores de
riesgo para disminuir la posibilidad de sangrado y re controlar cada 4-6 meses®>.

El tratamiento antiagregante plaquetario, ya sea solo (AAS) o asociado a clopidrogel, no esta recomendado para
la prevencion de ACV en FA3®,

Alternativas terapéuticas:

1- Anticoagulantes antagonistas de la vitamina K (warfarina): se ha visto que reducen riesgo de ACV en 64% y
mortalidad en 26%. Es el Unico tratamiento cuya seguridad estd confirmada para los pacientes con estenosis
mitral reumdtica o valvulopatia protésica. Dentro de las principales limitantes de estos farmacos es el estrecho
rango de intervalo terapéutico que requieren ajuste de dosis frecuente?.

2- Nuevos anticoagulantes orales o no dependientes de la vitamina K: se dividen en:
-Inhibidor directo de la trombina oral: Dabigatrdn (Pradaxa ®)
-Blogueadores del factor Xa oral:

- Rivarozaban (Xarelto ®)
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- Apixaban (Eliquis ®)
- Edoxaban (Lixiana ®)

Una revisidn sistematica de 4 estudios que compard ambas alternativas terapéuticas demostré que los nuevos
anticoagulantes orales se asociaron a reduccion significativa del 19% del riesgo de ictus/embolia sistémica, 51%
del riesgo de ictus hemorragico, 10% de la mortalidad por todas las causas y 14% del riesgo de sangrado mayor,
al compararlos con warfarina; pero, por otra parte, se observd un aumento del 25% de hemorragias
gastrointestinales asociadas.

Es necesario ademas considerar en la decisién que una de las principales limitantes de estos nuevos farmacos
es su alto costo®.

B (BURDEN): CARGA DE ENFERMEDAD
El objetivo de este segundo punto es revisar el control de sintomas y el control del ritmo versus frecuencia
cardiaca.

o Control de sintomas y monitorizacion de frecuencia cardiaca (FC):
-Debe ser realizado por el médico de APS
-Se debe fomentar el auto reporte de sintomas y categorizarlos seguin la escala propuesta por la European
Heart Rhythm Association (EHRA) (revisar articulo anterior).
-Requiere evaluar el impacto en la calidad de vida de las personas
-Fomentar la adherencia a los cambios de estilo de vida y tratamiento farmacolégico.

La meta de control es FC <110 lpm en ejercicio y <80 Ipm en reposo. Para lograrla, se hacen ajustes en base a*:
- Bloqueadores de canales de calcio no-dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) sobretodo en pacientes con
FEVI240%

y/o

- Betabloqueadores (carvedilol, metoprolol, bisoprolol, nebibolol) o Digoxina sobretodo en pacientes con
FEVI<40%.

o Control de ritmo versus frecuencia

El estudio AFFIRM?® publicado 2002 sefialaba que no habia ninguna diferencia entre el tratamiento de control
de ritmo versus tratamiento de control de la frecuencia ventricular. Posteriormente se han publicado multiples
estudios que han mostrado resultados diferentes, siendo el mas relevante el EAST-AFNET4!, un RCT
multicéntrico publicado en octubre 2020 en el cual a pacientes con FA diagnosticada en el Ultimo afio se les
realizaba terapia precoz de control de ritmo, con un promedio de tiempo de espera de 36 dias desde el
diagnéstico, y se determiné que la terapia temprana de control del ritmo, versus control de frecuencia, se
asocié a un menor riesgo de resultados cardiovasculares adversos con una disminucion de riesgo absoluto de
1,1% en mortalidad por causas cardiovasculares. Si bien diversos estudios muestran beneficios favorables en
volver al ritmo sinusal, aun faltan estudios de mayor calidad para poder afirmar categéricamente un franco
beneficio. Ademas, no todos los pacientes logran volver a ritmo sinusal y son quienes quedaran con control de
FC con el equipo de APS.
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C: COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO (FR)

Existen multiples factores de riesgo y comorbilidades asociadas a FA que aumentan la carga de enfermedad,
tales como: obesidad, sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol, estrés psicolégico y enfermedades
como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial crénica, enfermedad renal crénica, cardiopatia isquémica
y demencias, entre otras.

Estudios han determinado que el perfil de riesgo acumulado de pacientes con FA aumenta desde un 23,4%
cuando la persona no tiene ninguin FR o todos estdn compensados, a un 38,4% cuando tiene mas de 1 FR
importante descompensado?®.

El manejo de las comorbilidades es esencial para el control de sintomas, disminuir la gravedad y disminuir la
carga de enfermedad. Un 6ptimo manejo de estos factores puede mejorar la calidad de vida de los pacientes,
siendo ésta una labor de los médicos de APS.

Por otro lado, una revisidn sistematica de la Cochrane®? evalud los beneficios de la Rehabilitacién Cardiaca con
ejercicios en pacientes adultos con FA. Si bien el nimero de la poblacion estudiada era bajo y el riesgo de sesgo
de los estudios primarios se categoriz6 como moderado, se determind que la rehabilitacién cardiaca con
ejercicios podria mejorar la capacidad de hacer ejercicios medidos a través del peak Vo2 mdaximo y que es
incierto que estos ejercicios disminuyan la mortalidad.

CONCLUSIONES

e laFAesunaenfermedad altamente prevalente en Chile y el mundo, configurdndose como la arritmia
cardiaca mas comun en la practica clinica.

e Representa una alta carga para los sistemas de salud y para quienes la padecen.

e Aumenta el riesgo de ACV, mortalidad y un empeoramiento en la calidad de vida.

e la literatura ha propuesto una forma de evaluacién esquematica para el manejo de pacientes con FA
en APS, a través de la nemotecnia CC(4s) to ABC.

e Con respecto a los pilares del tratamiento (ABC) es importante considerar la necesidad o no de
anticoagulacion, el control de sintomas y control de ritmo vs frecuencia, y el manejo integral de
comorbilidades, habitos de riesgo y la rehabilitacion cardiaca.
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La insuficiencia venosa crénica es la mas
frecuente dentro de las patologias venosas y
genera un importante deterioro en la calidad
de vida. En este articulo revisaremos la
presentacion clinica, clasificacion y
tratamiento conservador de esta patologia en
APS.

Autora: Dra. Catalina Lacourt A.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: junio, 2021

INTRODUCCION

La Unién Internacional de Flebologia define la insuficiencia venosa crénica (IVC) como aquellos cambios
producidos en las extremidades inferiores producto de la hipertension venosa prolongada, incluyendo la
hiperpigmentacion, eccema, dermatitis de estasia y las Ulceras’2.

Esta patologia afecta entre un 20-30% de las personas. En mayores de 50 afios se observa hasta un 50% de
prevalencia®?3,

Dentro de los factores de riesgo se encuentran la edad avanzada, sexo femenino, historia familiar de
enfermedad venosa, bipedestacion prolongada, obesidad, tabaquismo, trauma de extremidad inferior,
antecedente de trombosis venosa, embarazo y estados de estrégenos aumentados®®,

FISIOPATOLOGIA

La falla valvular provoca reflujo de sangre desde el sistema profundo al superficial a través de las venas
perforantes que unen ambos sistemas venosos. La hipertension que se produce es la responsable de las
alteraciones estructurales de las venas del sistema superficial (varices) y de las alteraciones homeostaticas
capilares (lesiones tréficas), que son responsables a su vez de las manifestaciones clinicas de la IVC™.

PRESENTACION CLINICA

El cuadro clinico es variable y la gravedad de los sintomas no se correlaciona con el tamafio o extension de las
varices ni extension del reflujo. Dentro de los sintomas mas reportados estan el dolor que es mas frecuente
que se intensifique a medida que pasa el dia, es difuso y afecta sobre todo en region de pantorrilla y tobillos; y
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la simpatalgia venosa, en la cual se agrupan sintomas como sensacién de presion, quemazdn, pinchazos o
contractura®. En general se alivia con ejercicio y deambulacién.

El diagndstico es clinico de acuerdo a la anamnesis y los hallazgos del examen fisico. Se puede complementar
con estudio imagenoldgico con ecografia doppler que es el Gold Standard para detectar reflujo en cualquier
segmento venosol, y es (til en el caso de sospechar complicaciones como trombosis venosa profunda o
tromboflebitis en casos de dolor agudo.

En las siguientes imdgenes se muestran los principales signos de insuficiencia venosa crénica.

Figura 1: Signos clinicos de insuficiencia venosa crénica.
Edema Lipodermatoesclerosis
\\ \
I .
K ' Ly ""]‘

s O por e
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CLASIFICACION CEAP

Este instrumento de clasificacion compuesto por el acrénimo CEAP (Clinica, Etiologia, Anatomiay Patofisiologia)
facilita la descripcion de las formas de IVC?.

En la primera parte de Clinica hay 7 subclases, desde CO (sin signos visibles) hasta C6 (ulceras activas). Se le
puede agregar “A” de asintomatico o “S” de sintomatico (Figura 2). Lo que mas se usa para el manejo es la C.
En Etiologia puede ser congénita, primaria o secundaria.

En Anatomia puede ser en venas profundas, superficiales o perforantes.

En patofisiologia puede ser por reflujo o por obstruccién®.
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Figura 2: Clasificacion C de CEAP segun se presentan los signos clinicos.

Clase 0 {C0)

Sin signos visibles

Clase 1 (C1)
Telangiectasias o Varices reticulares
Clase 2 (C2)

Varices
Clase 3 (C3)

Edema

Sintomatico

Asintomatico

Clase 4 (C4)
Signos dérmicos

Clase 5 (C5)

Ulcera cicatrizada

Clase 6 (C6)
Ulcera activa

Figura 3: Ejemplos de clasificacion C, de CEAP desde C1 a C6.

TRATAMIENTO
El tratamiento conservador se divide en farmacolégico y no farmacoldgico.

A) Tratamiento no farmacolégico

Ejercicio fisico

Un review de Cochrane que incluyé dos revisiones sistemdticas, concluyd que es incierto si la realizacién de

ejercicio fisico genera alguin beneficio clinico en la insuficiencia venosa crénica, ya que la evidencia es
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insuficiente’. En la practica clinica se observa que independiente de si logra bajar de peso o no, el ejercicio fisico
mejora los sintomas y disminuye el tiempo de cicatrizacion de las heridas, y se aconseja realizar minimo 30
minutos al dia 3 veces a la semana.

Terapia compresiva

Considerado elemento fundamental para el tratamiento de insuficiencia venosa crénica. Existe el vendaje
compresivo que se usa generalmente de forma inicial y pierde presién tras colocacién. Luego estan las medias
de compresion que deben ser usadas todos los dias y estas ejercen su maxima presion en el tobillo y disminuye
hacia proximal de manera progresiva®.

Las medias estan contraindicadas en ciertos casos que se especifican en la figura 4.

Figura 4: Contraindicacién de uso de medias compresivas.®

Contraindicacion

Enfermedad arterial periférica

*Evaluar indice tobillo-brazo
*50,5 contraindicacién absoluta para la terapia de compresion
*<0,9 precaucion

Trombosis venosa superficial o profunda
Insuficiencia cardiaca

ss .

Celulitis aguda, infeccién o tejido necrético

Un review de Cochrane que incluyd 7 ensayos clinicos randomizados concluyé que hay insuficiente evidencia
de alta calidad para determinar si las medias compresivas son efectivas como terapia Unica inicial en el
tratamiento de venas varicosas en personas sin antecedente de Ulceras venosas (activa o cicatrizada) o si existe
algun tipo de media superior a otra®.

En el futuro los estudios deberian tener una mayor muestra de pacientes que presenten varices, que usen o no
usen la terapia compresiva, para evaluar la eficacia de la intervencién.

En la practica se indican desde que aparecen los sintomas. En la Tabla 1 se explican las indicaciones segun la
presentacién clinica del nivel de presidn o clase de compresién®.

Para conocer mas informacion respecto a las medias compresivas en cuanto a tallas e instrucciones de uso, en
la bibliografia se adjunta link de pagina web con videos ilustrativos!2.

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 75



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

Tomo 1 - MFA, 2022

Tabla 1. Niveles de presidon de medias compresivas segun la clasificaciéon C de CEAP

Sin prescripcion <15 mmHg Minimo Preventivo. Sin signos visibles ( C0)
| 20 mmHg Leve C1,C2,C3

I 20-30 mmHg  Moderado C4

Il 30-40 mmHg  Fuerte C5

v =40 Extra fuerte Linfedema

Kit Ulceras Cé

B) Terapia farmacoldgica

Farmacos venoactivos (FVA)

Grupo heterogéneo de farmacos en cuanto al origen de sus moléculas y mecanismos de accion.

Los beneficios que se obtienen de estos farmacos tienen mecanismos distintos y no del todo conocidos, dentro
de ellos: aumento del tono venoso, disminucion de la permeabilidad capilar, disminucién de la viscosidad
sanguinea y efecto antiinflamatorio sobre endotelio vascular®®.

Algunos ejemplos de farmacos venoactivos y algunas caracteristicas aparecen en la Tabla 2.

Tabla 2: FVA usados en la practica y algunas especificaciones.

Farmaco Efectos adversos Contraindicacion Dosis Costo en mercado
Diosmina + Nauseas, vomitos, Hipersensibilidad a 2 comprimidos al dia 40.790
hesperidina diarrea, dispepsia flavonoides. aproximadamente

Precaucién en
Embarazo y lactancia.

Centella Gastrointestinales Embarazo 2 comprimidos al dia 4.690

asiatica aproximadamente
Extracto de Gastrointestinal, mareos Embarazo y lactancia 100 mg cada 12 11.990

semilla de uva y cefalea horas aproximadamente
Calcio Gastrointestinales, Embarazo 500 mg dos veces al 47.390

dobesilato exantema y cefalea dia aproximadamente

Un review de Cochrane que incluyé 56 RCT concluyé que el uso de estos farmacos probablemente reduce el
edema de extremidades inferiores y mejora la calidad de vida en pacientes con IVC en comparacion al placebo.
Por otro lado, se concluye que podria tener poca o ninguna diferencia en comparacion al no uso en cuanto a la
cicatrizacion de las Ulceras en pacientes con IVC. Ademds, probablemente aumenta la presencia de efectos
adversos en comparacion al placebo?’.

En la prdctica, se recomienda su uso en épocas de calor, ya que la adherencia a las medias compresivas
disminuye en época estival, pero por un periodo de no mas de 4 meses dado que los estudios disponibles no
han evaluado efectos adversos a largo plazo.
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CONCLUSIONES
e LlalVCesuna patologia prevalente en la poblacién adulta y aumenta con la edad.
e Lla IVC es una patologia muchas veces poco visualizada y puede generar malestar considerable,
sobretodo con una mayor progresiéon de la enfermedad.
e laevidencia disponible de alta calidad en cuanto al manejo conservador es insuficiente, por lo tanto,
en la practica el tratamiento se limita en gran medida a la experiencia clinica de los expertos.
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La gonalgia aguda traumatica aislada es una de las
causa de lesiones deportivas mas frecuentes en
las personas jovenes. La evaluacién inicial en APS
se centra en la anamnesis y el examen fisico, dado
el limitado acceso a imagenes en este contexto.
En este articulo, revisaremos la evaluacién inicial
y cuando estimar realizar mayor estudio en

pacientes con gonalgia aguda traumatica.

4 2

Autora: Dra. Camila Moya L.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Septiembre 2021

DEFINICION Y CLASIFICACION

La gonalgia es un sintoma clinico que se refiere al “dolor de rodilla”'2. Esta se clasifica segln la temporalidad
de inicio, si fue traumatico y la localizacién del dolor. Se habla de gonalgia aguda cuando el dolor es menor a 6
semanas de evolucion, y crénica cuando es mayor o igual a ese tiempo?. La segunda clasificacion es identificar
si hubo trauma asociado, si fue de alta o baja energia y si la lesion fue con o sin contacto (si la persona fue
tocado por algin objeto o persona al momento de la lesion). Otra de las clasificaciones, mas util al revisar los
diagndsticos diferenciales de gonalgia, es segun la localizacidn del dolor. En este articulo revisaremos la gonalgia
aguda traumdtica, por lo que las patologias a las que se orientard la evaluacidn seran: lesiones meniscales y
ligamentarias traumaticas de la rodilla, fracturas de rodilla, luxacién o subluxacidn patelar, luxacién de rodillay
tendinopatias agudas.

EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO

En Estados Unidos, la gonalgia aguda corresponde al 6% de las consultas en atencién primaria. De éstas, el 17%
tiene una evolucidon menor a 3 dias y un 48% menor a un mes. Es la consulta osteomuscular mas comuin
secundaria al deporte en los servicios de urgencia®’. La causa mas comun de gonalgia aguda en APS es el
esguince de rodilla con una prevalencia de 42%. Otras causas traumaticas son lesiones meniscales (9%), lesiones
ligamentosas (11%) y fractura (1,2%)°. En Chile no hay estadisticas sobre la incidencia de gonalgia aguda
traumatica en las consultas de APS.

La rodilla es la articulacion mas afectada de todas las lesiones deportivas, aumentando la carga de enfermedad.
Esto conlleva a una disminucion de la calidad de vida predominantemente en gente joven y fisicamente activa,
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quienes sufren de dolor y deterioro de la funcionalidad, resultando en menor movilidad, disminucién en la
participacion deportiva y mayor ausentismo laboral®.

EVALUACION INICIAL

En Chile es importante considerar el contexto en el cual se estd realizando la atencién. En general, existen dos
grandes escenarios de atencién primaria: la consulta en policlinico, donde el trauma fue uno o varios dias
previos a la atencidn; y el otro es en urgencias, ya sea en un Servicio Atencién Primaria de Urgencias (SAPU) o
en un Servicio de Alta Resolucidn (SAR), donde la lesién se produjo solo a minutos o pocas horas. En estos
escenarios es recomendable mantener presente durante toda la evaluacién el ABCDE del trauma. En policlinico,
debido a la cantidad de dias de evolucién, es raro encontrar condiciones de riesgo vital asociados a trauma,
pero es necesario tenerlo presente. Una vez descartadas patologias de riesgo vital y confirmar que es una
gonalgia aguda traumdtica aislada, se realiza la evaluacién detallada mediante la anamnesis y examen fisico.

ANAMNESIS

Primero, es necesario definir 3 elementos  Tabla 1. Mecanismo de lesiones de las estructuras de la
gue ayudaran a la sospecha diagnésticay  rodilla®

guiaran la evaluacién posterior, ya que _
orienta a las estructuras anatdmicas

posiblemente lesionadas. Estos son: la ;m,m cs:";"“:fmmc;zm;w

temporalidad de la lesidn, si es traumética

X R L, Lesion ligamenta Varo can o sin ratacian can rodills extendida,
o no y el tipo de mecanismo de la lesion. colateral lateral

Las dos primeras fueron definidas

Lesion ligamenta Varo o valgo con rotacicn. Golpe anterior a ka tibia

previamente. El tipo de mecanismo de la cruzaso antenor que provoca  hiperextensidn  de  fa  rodifa
- . . o hipartensicn de contacto).
lesién se refiere a la cantidad y direccién ¢ Som—"

$in contacto: Hiperaxtension. Desaceleracidn con
de la fuerza aplicada sobre la articulacion me‘: :!m' © rotacidn laeral femaral
. . . sobee tibia iperfiexicn

y su posicidn anatémica al recibirla®®>. En

la Tabla 1 se presentan los mecanismos de ERANIS 00 MpSuiony Sy SN WG O BN £ Oy Svac i

arurado postenor thia promal o calda con rodilas flectada y pie an
lesion mds comunes. Preguntar sobre las flexion plantar. Lesién “Dashboard”
caracteristicas del dolor, su capacidad Laalan mantecal Varo o valgo can rotacion
para soportar su peso en extremidad Sin contacto: rotacitn con carga en varo o vaigo
i . Rotacion compresiva Mperflexicn.
afectada, sintomas mecéanicos como Rotacion medial forzada (kieral)
. . P Rotacion lateral forzada (medal
bloqueo de la articulaciéon que podria ¢ :
orientar a lesién intrarticular o luxacion Fracturas Contusian directa en articulacion femarorrotuliana
., . - 0 calda scbre |a rodila flexonads y &l pie en
patelar; sensacién de inestabilidad que dorsifiexién.
puede hablar de lesiones ligamentarias, o Contacio en varo o vakgo sin rotacidn.

Sin contacio: Rotacin compresiva,

si cuando se produjo la lesion sintié un

“ ” o . Liocacian palelar Varo o valgo con o sin rotacidn

POP” caracteristico de las lesiones de Sin contacte: gro ripido en ne & St

ligamento cruzado anterior. Ademads se thia girada en la direccian opuesta. Rotacién
lateral Sorzada

debe preguntar por aumento de volumen

y su velocidad de instalacién: una instalacion de 2 a 4 horas puede hablar de lesiones intrarticulares o fracturas;
una aparicién en 24 a 32 horas es mas consistente con lesiones meniscales. Averiguar sobre restriccion del
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rango de movimientos de la articulacién y sensibilidad a distal de la extremidad. También considerar la
existencia de sintomas acompafiantes como fiebre, artralgias, baja de peso o signos de infeccién®?3.

Sobre el paciente, preguntar por la edad, su estado funcional previo a la lesiéon, comorbilidades que aumentan
el riesgo de fracturas por fragilidad como osteoporosis, inmunosupresién, diabetes, enfermedades
reumatoldgicas y endocrinas. Otros factores de riesgo asociados como menopausia, antecedentes familiares
de fractura de cadera y tabaquismo; y medicamentos asociados, como corticoides. Esto es relevante ya que en
adultos mayores se relaciona con mayor riesgo de lesiones graves con mecanismos de baja energia, en
comparacién con gente joven o sin comorbilidades. Preguntar sobre procedimientos médicos o quirurgicos,
como cirugias, prétesis articular o puncidn articulart23.

EXAMEN FISICO

El examen fisico se divide en inspeccidn, palpacién, evaluacién de rangos articulares y neurovascular, y pruebas
especificas. De la inspeccion, ver la marcha y el uso de értesis, en especial la capacidad de apoyar la extremidad
afectada en el piso por mas de 4 pasos. Evaluar la simetria bilateral, identificar si hay deformidad, equimosis,
abrasiones o heridas. Evaluar la presencia de aumento de volumen de partes blandas o asociada a derrame
articular.

En la palpacidn, evaluar la temperatura de la piel, palpar las estructuras dseas y tendineas (tendén del
cudadriceps y rotuliano), lineas articulares medial y lateral; buscar derrame articular a través del signo de la ola
y el signo del témpano.

La evaluacidon de los rangos articulares es a la movilizacion activa y pasiva. El rango normal de flexién de la
rodilla es de 0 a 135° y extensién de 0° a 10°.

La evaluacion neurovascular incluye evaluar la temperatura de la extremidad a distal, palpar los pulsos como el
popliteo y evaluar la sensibilidad de la extremidad, en especial si hubo una lesion de alta energfa o sospecha de
luxacion de rodilla que pudiera comprometer la irrigacién de la pierna.

Por ultimo, las pruebas especiales se utilizan para evaluar estructuras anatémicas especificas de la rodilla.
Existen varias maniobras, pero la evidencia es limitada debido a la baja calidad de esta’*. Se resume en la Tabla
2 la sensibilidad y especificidad de las maniobras especificas mas recomendadas segln guias internacionales, y
en la Tabla 3 se presenta una descripcién detallada de cada una.

Tabla 2. Precision diagnostica de las pruebas especificas de la rodilig? 35513,

7 02

a8% 182 NS

91.99% 17115 0506

90-99% 124-17 01402

98% (90%-100%)  50,11(7.34 - 35185)  0.11 (0.03, 0.40)

L 89-81% L 8 (2:25) L:07 (061)

M: 65-88% M:2(1:2) M: 0,68 (0,5-1)

77% (62-87%) M:2(1-3) M 0,6 (0,60.7)
L3 (zmas; L: 0,8 (0.81)
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Tabla 3. Descripcion de las pruebas especificas de la rodillg’225.7213

Estructura
anatomica o altera-
cion que evalia

Descripcion de la técnica (paciente en decubito supino)

Signo del Derrame articular Con rodilla en extension, s= comprime con el indice Ia rotula hacia posterior y es positivo si la rotula no tiene un tope
témpano | firme al presionarla, sintiéndose una leve amortiguacion dada por el liquido intraarticular. |
| Signode la Darrame articular Con rodifla en extension, se compnme el lado medial de la rodilla hacia proximal y iateral, empu;ando el liquido

ola intraarticular. Manteniendo la presion por medial con una mano, aplica presion sobre Ia cara lateral de Iz rodilia con Ia
ofra mano y simultdneamente libera la cara medial para ver si oourre un aumento brusco de volumen. Este test es

oy do hay reaparicion del nto de volumen en I3 cara medial de |a rodilla al aplicar presion iateral.

P. de estrés Ligamento colateral Setotnloonmlmmolapotuonci.uddelltbnyeonIlmmbrodllporsumb\uu Entonces desplaza

en valgo medial 12 tibia hacia Iateral con la otra mano.. Si se quiers aisiar &l igamento colateral medial se debe realizar esta maniobra
conuulmoondemdlldeao‘ Este test 25 positivo cuando se observa mayor laxitud, dlsmmndelbpeodolor

P. de estrés Ligamento colateral Setomaoonunamanolapon:londlswdebnblayoonlaowasupulamdilapotsucan sdial. E  despl

en varo iateral Ia tibia hacia medial con la otra mano. realizando una maniobra de estrés en varo. Si se quiere aislar el bgamenw
colateral lateral se debe realizar maniobra con una flexidn de rodilla de 30°. Este test es positivo cuando se observa

R mayor laxitud, disminucidn de! tope o dolor en comparacion al lado contralat

Cajon Ligamento cruzado | Con la cadera fiectada en 45° y la rodilla fiectada en 80°. El examinador se sienta sobre i pie del paciente, ﬁmdob

anterior anterior Tmahﬁnwmdmnbswbmnudahdoddhmémwquodmmmm” anterior
de Ia tibia. £l test es positivo si hay aumento de Ia traslacion anterior de |a tibia respecto al lado contralateral o no

__presenta un tope firme.

Lachman Ligamento cruzado Con la rodillz en flexion pasiva de 10°, £l examinador estabifiza ei fémur con una mano y con la ofra traslada Ia tibia

anterior hacia anterior. El test es positivo cuando hay una mayor trasiacidn tibial respecto al lado lateral.

Cajon Ligamento cruzado | Con Ia cadera fectads en 45 y Ia rodilla fiectada en 80°. El examinador se sienta sobre ! pie del paciente, figndolo.

postenor Tm-bﬁummdmbspdwmsaudauodelmnmwlw El examinador ejerce traccion posterior de la
tibia. El test es positivo si hay aumento de I3 trasiacion posterior de Iz tibia respecto al lado contralateral o no presenta
un tope firme,

Thessaly Meniscos Paciznte de pie sobre |a extremidad fuada Con roditas flectadas 3 5°, se le pide que rote 2l tronco para producir
rotacion interna y externa del fémur sobre I3 tibia. Repite la maniobra 3 veces. Posteriormente en flexion de rodillas de
20° se repite la maniobra. Este test es positivo do el paci refiere dolor en 13 mnterlinea o bloqueo articular.

McMurray Meniscos EmmdmbmdﬂonddrmmummymIlmmlelmdieeydpuprmwuly
anterolateral a Ia linea articular de I3 rodilla, entonces flecta la rodilla del paciente hasta los 20° y luego rota 3 2xtemo.
Entonces presiona en direccion axial mientras extiende |a rodilla. Luego repite I3 manicbra. pero con rotacion intema.

|_Este test es positivo si presents un resaite, bloqueo articular o dolor durante iz maniobra..

ESTUDIO IMAGENOLOGICO

indicar
Cuando un

¢Cuando
radiografia?
paciente tiene un traumatismo

una

de rodilla aguda, hay que
considerar la presencia de
fractura. La radiografia de

rodilla AP, lateral y axial de

rétula son el examen de
eleccién para la evaluacion de
una gonalgia aguda traumatica
con sospecha de fractura. Se
desarrollado

han varios

Tabla 4. Criterios diagnosticos paora lo evaluacion de toma de radiografia. Uno 0 mas
criterios positivos tiene indicacion de imogen*2258%.1013

Criterios de rodilla de Pittsburgh Criterios de rodilla de Ottawa
Mecanismo de caida o traumatismo 2

: 55 ahos o mas
Edad menos de 12 y mis de 50 afos Sensibilidad de 3 rétula
Incapacidad para caminar cuatro pasos Sensibilidad de [a cabeza del peroné
con carga de peso en extremidad afectada.

Incapacidad para flexionar la rodilla a 00 *

Incapacidad para soportar peso tanto de
inmediato como en ¢ departamento de

emergencias durante 4 pasos, a pesar de
copear.

criterios para descartar cuando realizar una imagen. Los mads utilizados son los Criterios de Rodilla de Ottawa y

los de Pittsburgh®>®910 |os cuales se muestran en la Tabla 4. La American College of Radiology y American

Physical Therapy Association recomiendan su uso para la evaluacién inicial. Buscan reducir el nimero de

radiografias solicitadas, disminuir los costos y acortan los tiempos de espera en SU¥%1°. Tung, et al, compard la

sensibilidad y especificidad de ambos criterios. Los resultaros demostraron ser igualmente sensibles (S 86% (57-
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96%)), solo que los de Pittsburgh eran mas especificos (27% (21-35%) vs 51% (44-59%))'°. Dado que su
importancia es pesquisar pacientes con posibles fracturas, ambos criterios son vélidos para la evaluacion de la
necesidad de radiografia®®.

¢Cuando tomar una resonancia magnética (RM)?

La RM es el estudio de eleccién ante sospecha de lesiones de partes blandas, meniscopatias y fracturas ocultas
y estudios preoperatorios>>®. Aunque la mayoria de las RM de rodilla son solicitadas por traumatélogos, en la
Ultima década se ha observado un aumento de su indicacién en atencién primariatl. Hay estudios en otros
paises que evallan la eficacia del acceso, medido segun la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes, y la
costoefectividad de la RM para atencién primaria. Estos concluyen que no mejoraria significativa el
funcionamiento fisico y la calidad de vida de los pacientes por parte de los médicos de atencién primaria, ni
que serfa costoefectival'12, Estos resultados tienen limitaciones metodoldgicas en relacién a la muestra que es
poco extrapolable a la poblacién chilena y tampoco hay estudios similares en Chile, por lo que es incierto si es
recomendable el uso de RM para evaluar la gonalgia aguda traumatica en APS en Chile.

¢Otros estudios?

Otros estudios como la ecografia articular de rodilla, la tomografia computarizada o la artroscopia son
examenes que no se consideran de primera linea para el estudio de gonalgia aguda traumatica>>®. La ecografia
puede ser realizada para el estudio y puncién del derrame articular, pero su indicacién estd mas relacionada al
estudio de diagndsticos diferenciales de gonalgia aguda no traumadtica, como sospecha de artritis. La
artroscopia es considerada como el gold estdndar, junto a la RM, para el diagndstico de lesiones meniscales y
de lesiones de ligamentos cruzados, pero ha sido desplazada debido a que es invasiva, quedando su indicacién
a criterio del especialista.

CONCLUSIONES

e la gonalgia aguda traumatica es la consulta osteomuscular mas comun secundaria al deporte en los
servicios de urgencia y es la causa mas comun de gonalgia aguda en APS, siendo la principal causa el
esguince de rodilla.

e Esimportante recordar el escenario donde se realiza la evaluaciéon y descartar causas de riesgo vital.

e Esfundamental una buena anamnesis y examen fisico para orientar la causa diagnostica.

e Elexamen imagenoldgico de eleccidon ante la sospecha de fractura es la radiografia de rodilla y rétula,
y existen criterios para definir la necesidad de realizarla.

e Faltan estudios en Chile para saber si la realizacion de RM en APS es factible y costoefectivo.
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El dolor lumbar créonico es uno de los
trastornos  musculo-esqueléticos  mas
prevalentes y representa un motivo de
consulta muy frecuente en la atencion
primaria de salud. En este articulo
revisaremos la importancia del manejo
integral de esta patologia por causa
inespecifica o mecanica y la evidencia al
respecto.
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Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Agosto 2021

INTRODUCCION

El dolor lumbar crénico (DLC), definido como un dolor fluctuante o persistente por mas de 3 meses, se
encuentra clasificado como la causa més alta de discapacidad a nivel mundial. Para el afio 2017 se calculd que
el 7,5% de la poblacién mundial presentaba este cuadro, siendo el grupo etario mas afectado el de los 50 a 54
afos. Del 50 al 80% de los adultos trabajadores lo presentan en algin momento de sus vidas. Ademds, 1 de
cada 3 personas que lo presentan tiene una participacion restringida en el trabajo y/o actividades sociales por
mas de 6 meses. Por este motivo, siendo una patologia tan prevalente, hay un gran porcentaje de personas que
acude a la consulta, aunque el 85- 95% de las personas que acuden a la Atencion Primaria de Salud (APS)
desconocen el origen del dolor.2234

A nivel nacional se ha visto que el dolor crénico musculo-esquelético afecta a la quinta parte de la poblacion
adulta en Chile y el dolor lumbar crénico es el trastorno musculo-esquelético mas prevalente en ambos sexos
(10.1%)°

ENFRENTAMIENTO INICIAL

Frente a un paciente con DLC se debe realizar una aproximacién diagndstica considerando las diferentes
etiologias, realizando una historia clinica completa y examen fisico acorde. Existen varias causas de DLC las que
se pueden clasificar de diferentes maneras:

- Dolor lumbar secundario a otra etiologia, que corresponde al 1 % de las atenciones en APS

- Dolor lumbar asociado a radiculopatia, correspondiente al 14 % de las atenciones en APS
I —
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- Dolor lumbar inespecifico o mecdnico que es considerada la etiologia mds prevalente en APS con un 85 % de
las atenciones por DLC® (entendiendo como dolor lumbar inespecifico un dolor de espalda en ausencia de una
afeccion subyacente especifica que pueda identificarse de manera confiable).

Ademas, se deben tener en cuenta las siguientes banderas rojas (Tabla 1):

Tabla 1: Banderas Rojas en el Dolor Lumbar Crénico’

Historia Examen Fisico

Cancer Anestesia Caudal

Pérdida de peso inexplicable Perdida de tono del esfinter anal
Inmunosupresion Pérdida progresiva motora Y sensitiva en las

extremidades inferiores

Uso de Drogas IV Fiebre

Infeccidn de las vias urinarias Hallazgos neuroldgicos que persisten mas de un mes o
empeoramiento progresivo

Fiebre

Trauma significativo relacionado a la
edad

Incontinencia fecal y urinaria

Retencidn urinaria

Uso de corticoides

Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes citadas

Esta aproximacion al paciente con dolor lumbar crénico en APS se resumen en la Figura 1:8
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Figura 1: Enfrentamiento inicial de un paciente con dolor lumbar crénico

Sintomas de cauda equina: Pérdida progresiva -
motora Y sensitiva, Incontinencia fecal y urinaria, Sl
retencion urinaria

Servicio de Urgencia/
Traumatologia

‘NO

Sospecha de fractura: Trauma significativo ) )
relacionado a la edad, Uso de corticoides, Sl > Radiografia
(osteoporosis) -

Sospecha de malignidad o infeccion: pérdida de
peso, historia de cancer, fiebre, Uso de Drogas IV, Sl RMNo TC
inmunosupresion

NO

Sospecha dolor lumbar crénico inespecifico (85 % | ‘ S| MANEJO INTEGRAL
| APS) ,

]

Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes citadas

MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR LUMBAR CRONICO
Frente al diagndstico de DLC lo mds importante es el manejo integral. Este manejo consiste en un tratamiento
farmacoldgico y un manejo no farmacoldgico.

Tratamiento farmacolégico para DLC, équé dice la evidencia?

El manejo farmacoldgico del DLC en relacién al tipo de tratamiento y la duracién tiene una evidencia limitada;

sin embargo, se basa en el uso del ascensor analgésico el cual va a depender de la intensidad del dolor del

paciente %10

Una gufa clinica del Colegio Americano de Médicos destaca quel®:

- Los AINEs probablemente estdn asociados a una mejoria del dolor leve a moderado del DLC en
comparacion a placebo.

- Al comparar un AINE vs otro probablemente no existen diferencias en el alivio del dolor lumbar.

- Los ISRS probablemente no tienen un alivio en el dolor lumbar crénico ni efecto en la funcionalidad, en
comparacion a placebo, a excepcidn de la Duloxetina que probablemente estd asociada a una leve mejoria
en la intensidad del dolor y la funcionalidad.

- Eltramadol probablemente logra un alivio moderado a corto plazo y un pequefio efecto en la funcionalidad
en comparacion a placebo.

Como se puede observar y en base a la opinidn de expertos, el manejo farmacoldgico tiene evidencia muy

limitada y se usa para acompafiar al tratamiento no farmacoldgico.
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Tratamiento no farmacoldgico, é qué dice la evidencia?
El tratamiento no farmacoldgico consiste en un manejo multidisciplinario, siempre centrado en el paciente.

Figura 2: Manejo multidisciplinario en DLC

MEDICA/O KINESIOLOGO/A PSICOLOGO/A NUTRICIONISTA

Resultados clinicos esperados:
Fuente: Elaboracién propia

Una revisidn sistemdtica mostré que el realizar ejercicio vs no ejercicio probablemente disminuye la intensidad
del DLC y mejora la funcionalidad (Evidencia moderada). La rehabilitacion multidisciplinaria probablemente
disminuye el DLC y mejora la funcionalidad a corto plazo (Evidencia moderada)*?

Otro manejo en que se ha estudiado su evidencia es la acupuntura: una revision sistemdtica muestra que la
acupuntura probablemente disminuye la intensidad del dolor y mejora la funcionalidad en comparacién al
tratamiento habitual. Ademas, probablemente mejora la calidad y salud fisica a corto plazo en comparacién al
tratamiento habitual.®

Los expertos recomiendan que la base del manejo no farmacoldgico sea multidisciplinaria donde se aborden
temas como la educacion del dolor, el manejo del suefio y la gestién del estrés.**

Otro aspecto importante en el manejo integral es el regreso al trabajo, ya que es considerada una patologia
muy invalidante. La Asociacion Americana de Medicina Familiar realizd una guia clinica con recomendaciones
para el dolor lumbar no especifico y el regreso al trabajo, dichas recomendaciones consisten en: 1°

1) Considerar la edad, el sexo, el consumo de tabaco y las comorbilidades fisicas y psicolégicas, ya que se
encuentran relacionadas con la discapacidad prolongada y los dias de ausencia laboral.

2) El regreso al trabajo tiene una moderada mejoria en el dolor y en la funcionalidad, asi como menos licencias
por enfermedad.

3) Existe un prondstico mas favorable cuando se usa alguna intervencidn vs ninguna accion.

En base a la evidencia y la opinidn de los expertos se presenta el siguiente flujograma de DLC (Figura 4) en
APS.16
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Figura 4: Flujograma

I | Historia / Examen Fisico |

Banderas Rojas - derivacion
SU-Especialista

Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes citadas

CONCLUSIONES

e EIDLC es un motivo frecuente de consulta en APS, siendo el de causa inespecifica el mds prevalente.

e Esta entidad requiere una evaluacion inicial con una anamnesis completa del dolor, un examen fisico
acorde y el descarte dirigido de posibles banderas rojas.

e El mejor tratamiento del DLC es el manejo integral centrado en la persona, el cual se basa en dirigir y
acompafiar la navegacion del paciente a través de un enfoque multidisciplinario.

e Los pilares mas importantes del manejo son el tratamiento no farmacoldgico y el enfoque preventivo,
rescatando el tratamiento farmacoldgico para los momentos de mayor dolor o dolor descontrolado.
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El sindrome de tunel carpiano (STC) se
presenta en aproximadamente 3% de Ia
poblacién. Su diagndstico puede ser un
desafio debido al escaso concenso respecto al
gold estandar diagndstico. En el siguiente
articulo abordaremos elementos claves del
diagndstico y tratamiento inicial.

Autora: Dra. Catalina Castro P.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Septiembre 2021

INTRODUCCION

El sindrome de tunel carpiano (STC) es una patologia osteomuscular cuya prevalencia es dificil de estimar dado
gue no existe un consenso respecto al gold estandar diagndstico. Se estima que un 14.4% (IC 95% 13.0-15.8%)
de la poblacién presenta sintomas en el territorio del nervio mediano, pero solo un 2.7% (IC 95% 2.1-3.4) de la
poblacién tiene a la vez certeza clinica y electromiografia positiva®.

Es la neuropatia compresiva mas comun, siendo 1.4 veces mas frecuente en mujeres (hasta 4 veces a mayor
edad), ademds suele conllevar una pérdida de productividad laboral importante®?.

RECORDANDO LA ANATOMIA®!

El nervio mediano se compone por las raices C6 y C7 (inervacién motora) y C8-T1 (inervacidn sensitiva) e inerva
el dedo pulgar, indice, medio y borde radial del dedo anular. Su ingreso a la mano es a través del tunel del carpo
compuesto por los huesos del carpo como piso y el retindculo flexor como techo. Este Ultimo es una estructura
relevante para la resolucién quirurgica de esta patologia.

ENFRENTAMIENTO CLINICO

El diagndstico es esencialmente clinico. La Ultima guia clinica de la American Academy of Orthopaedic Surgeons

(AAOS) recomiendan en contra del uso de elementos de la historia o del examen fisico por si solos para el

diagndstico de STC debido a su poca asociacion con la confirmacién o descarte de la patologia®®.
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- Anamnesis®: |la aparicién de dolor y parestesias es el sintoma mas comun, y suelen tener variaciones
respecto a su ubicacion ya sea en muiieca, mano, irradiarse al codo o incluso al hombro. Durante la
progresién pueden presentar debilidad a la abducciény a la oposicién del pulgar, llegando a dificultad para
agarrar objetos, abrir jarros, abotonarse la camisa, entre otros. La desaparicion del dolor puede deberse a
una enfermedad avanzada con pérdida sensitiva permanente.

Existen factores de riesgo®® importantes de abordar durante la anamnesis como lo son: sexo femenino, IMC
elevado, alta repeticion de movimientos de la mano o mufieca. Existen otros factores cuya asociacion no esta
avalada por evidencia de buena calidad. Cabe destacar el ejercicio y actividad fisica que con moderada calidad
de evidencia disminuyen el riesgo de presentar STC.

- Examen fisico: respecto al examen fisico, es importante realizar una evaluacién completa de la extremidad,
gue permita distinguir diagndsticos diferenciales. Se detallan las pruebas especificas en la tabla 1.

Tabla 1: Pruebas especificas de sindrome de tunel carpiano 4>

Phanel Parestesias en la distribucion del nervio mediano cuando el paciente flexiona ambas
mufiecas 90 ° durante 60 segundos

Tinel Parestesias en la distribucion del nervio mediano cuando el médico golpea
ligeramente el pliegue distal de la mufieca sobre el nervio mediano

Durkan Parestesias en la distribucién del nervio mediano cuando el examinador presiona con
el pulgar la cara palmar de la mufieca del paciente al nivel del tunel carpiano durante
60 segundos.

Flick sign Al preguntarle al paciente: "éQué hace realmente con su(s) mano(s) cuando los
sintomas son peores?" el paciente demuestra un movimiento répido de la mufieca y
la mano, similar al que se usa para sacudir un termémetro.

Mufieca La dimensidn anteroposterior de la mufieca dividida por la dimensién medio lateral
cuadrada es igual a una relacién de mas de 0,70, cuando se mide con calibradores en el pliegue
distal de la mufieca.

Pufio Parestesias en la distribucién del nervio mediano cuando el paciente flexiona
activamente los dedos en un pufio durante 60 segundos.

Torniquete | Parestesias en la distribucion del nervio mediano cuando un manguito de presién
arterial alrededor del brazo del paciente se infla por encima de la presién sistélica

durante 60 segundos

- Exédmenes adicionales®: no se recomienda su uso de rutina, solo ante duda diagndstica. En la AAOS se
detalla lo siguiente:
° Resonancia magnética: moderada calidad de evidencia sugiere no utilizarla.
° Ecografia: limitada calidad de evidencia sugiere no utilizarla
° Electromiografia: moderada calidad de evidencia sugiere que podria utilizarse.
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Scores diagnoésticos'®: surgen ante el bajo rendimiento de los elementos clinicos por si solos para realizar
el diagndstico de STC. Si bien aun no estdn respaldados por pruebas de alta calidad, algunas escalas y
diagramas diagndsticos parecen prometedores(®):

° Carpal Tunnel Syndrome: LR + 10.5, LR — 0.05, en un estudio de moderada calidad de evidencia.

° Kamath and Stothard questionnaire LR + 6.7, LR — 0.15, en un estudio de baja calidad de evidencia

° Diagrama de sintomas de Kantz and Stirrat con método clasico: LR + 8, LR — 0.22, un estudio de buena

calidad.

MANEJO

Tratamiento no farmacolégico

Ejercicio y movilizacién: una revisién sistematica de 2012) muestra que es incierto si la movilizacién carpal

o la movilizacién neuro-dindmica mejoran globalmente, mejoran sintomas, mejoran funcionalidad a corto
y largo plazo, como también es incierto si disminuyen el requerimiento de cirugia en STC. No se recomienda
su indicacion.

Inmovilizacién: la evidencia actual ® muestra que podria generar mejoria general (RR 3.86 IC 95% 2.29 a
6.51) y mejoria de sintomas a corto plazo (MD -1.07, IC 95% -1.29 a -0.85), junto con mejoria ligera de
funcionalidad a corto plazo (MD -0.55, IC 95% -0.81 a -0.28). Habitualmente, basado en recomendacién de
expertos, se indican értesis con doble barra, posicidon neutra de uso nocturno.

Otras terapias'®: es incierta su efectividad. Actualmente hay escasa evidencia y de baja calidad.

Tratamiento farmacoldégico

Una revision sistemdtica del afio 2003 tuvo como objetivo evaluar la efectividad de los distintos tratamientos

no quirdrgicos vs placebo u otras intervenciones no quirdrgicas. En esta revision se puede concluir que:

Antiinflamatorios no esteroidales (AINES) podrian ser peor que placebo para el manejo de sintomas de STC
a corto plazo.

Diuréticos podrian ser levemente peor que placebo para el manejo de sintomas de STC a corto plazoy es
incierto su impacto a largo plazo

Corticoides orales reducen sintomas de STC comparado con placebo durante su uso por 2 y 4 semanas,
podrian reducir sintomas a las 2 semanas de su suspensién, pero es incierto luego si este beneficio persiste
a las 6 semanas de terminado el tratamiento.

Al comparar corticoides con AINES, los primeros muestran reduccién de los sintomas de STC a corto plazo
y, comparado con diuréticos, probablemente reducen sintomas de STC a corto plazo.

Debido a las contraindicaciones y precauciones con los corticoides, otras alternativas de tratamiento son

Pregabalina y Amitriptilina, pero actualmente hay escasa evidencia sobre su efectividad en el manejo de STC.
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CONCLUSIONES
e  Esdificil precisar la prevalencia de STC debido al poco consenso sobre el gold standar diagndstico.
e La historia clinica y examen fisico son elementos claves para el diagnéstico del STC en APS.
e Serecomienda el uso de scores o diagramas para facilitar el diagnéstico.
e Exdmenes adicionales solo se recomiendan ante duda diagndstica.
e Llaprimera linea de manejo incluye inmovilizacion y analgesia.
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El dolor de hombro es un motivo de consulta
habitual en APS y el sindrome de manguito
rotador es la etiologia mas frecuente. En este
articulo  revisaremos los  puntos  mas
importantes de la anamnesis y el examen fisico
de esta patologia para su diagndstico en APS.

Autor: Dr. Juan Camilo Gonzalez G.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: agosto 2021

INTRODUCCION

El hombro doloroso ocupa la tercera posicidn entre los dolores musculoesqueléticos mas frecuentes, precedido
por el lumbago y la gonalgia. Entre las causas de omalgia encontramos la patologia de la articulacién
acromioclavicular, los desérdenes glenohumerales, el dolor referido del cuello, y por supuesto, el sindrome de
manguito rotador, correspondiendo este Ultimo al 85% de los casos de dolor de hombro, siendo el tenddn del
musculo supraespinoso el mas lesionado ).

Ademas de lo frecuente de la patologia, otra cosa importante en la practica clinica es la recurrencia de la
enfermedad y su tendencia a la cronicidad, ya que se ha visto que un 14% de los pacientes siguen consultando
después de 3 afios del diagndstico (.

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo mas importantes se encuentran(:

- edad mayor de 40 afios,

- actividad laboral que se asocie a movimientos repetitivos de extremidades superiores sobre la altura de
los hombros,

- deportes como el voleibol, tenis, beisbol, golf, pesas y gimnasia,

- presencia de inestabilidad escapular o discinesia,

- pacientes con enfermedad degenerativa de columna cervical y enfermedades crénicas como la obesidad,
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia.
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ANAMNESIS

Para una completa anamnesis, es necesario indagar en la ocupacién del paciente, ya que por lo revisado
anteriormente, hay profesiones u oficios que son factor de riesgo para esta patologia, como por ejemplo, el
dedicarse a labores de limpieza; y ademds reconocer la presencia de comorbilidades como diabetes, obesidad
o cancer.

Dentro de la historia del dolor propiamente tal es importante registrar la cronologia de este y si estd asociado
a algun trauma previo, a antecedentes de inestabilidad del hombro o a dolor cervical concomitante. También
se debe caracterizar el dolor (inicio, duracién, caracteristicas, agravantes y atenuantes) y los sintomas que lo
pueden acompafiar, como la rigidez, la pérdida del rango articular o dolor en otras articulaciones. Algo
especialmente importante en la anamnesis es la localizacion del dolor, ya que puede sugerir la posible etiologia
de este. En la tabla 1 se listan los diagndsticos segun la ubicacién del dolor ).

Tabla 1: Sospecha diagndstica segun localizacién del dolor®?

Anterolateral Posterior Mal localizado
Tendinopatia del manguito Tendinopatia de rotadores Grandes desgarros del
rotador, externos (redondo menor e manguito rotador,
Sindrome de pinzamiento del infraespinoso) Necrosis avascular de la
hombro, Distencion cervical cabeza del humero.
Capsulitis adhesiva, Radiculopatia cervical Causas extrinsecas*

Desgarro del labrum,
Osteoartritis glenohumeral o
acromio clavicular,

Tendinopatia del biceps.

*Neuroldgicas (Compresion de una raiz nerviosa, Herpes zoster, Lesién de columna cervical), abdominales
(Irritacion diafragmatica, lesion esplénica, enfermedad hepatobiliar, etc.), cardiovasculares (sindrome coronario
agudo), tordcicas (Neumonia de lébulo superior, Embolia pulmonar, Tumor de pulmén).

Por ultimo, nunca olvidar preguntar por las “Banderas rojas” de hombro doloroso. Entre ellas se encuentra la
presentacién del dolor en contexto de un trauma, forma anormal de la articulacion, aumento de volumen de
la articulacion o inflamacién de esta, eritema local en conjunto de una articulacion sensible y caliente,
restriccion severa del movimiento y sintomas sistémicos como sudoracion nocturna, fiebre, baja de peso, o
nuevos sintomas respiratorios. Estos sintomas y/o signos deben hacer sospechar la presencia de patologias mas
serias como lo son una fractura o rotura traumatica de tenddn, luxacion de la articulacién, artritis séptica,
capsulitis adhesiva y sospecha de malignidad V).

EXAMEN FfSICO
Inicialmente se debe realizar la inspeccién del hombro, para lo cual se deben descubrir ambas extremidades
superiores para evidenciar asimetrias, deformidades, pérdida de masa muscular y cambios en la piel @',
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El siguiente paso es la palpacion: se recomienda comparar ambas extremidades y realizar el examen de manera
sistematica, partiendo de medial a lateral (articulacién esternoclavicular, la clavicula, la articulacién
acromioclavicular, la articulacién glenohumeral y la escdpula) para evaluar sensibilidad, dolor, deformidades,
inflamacién o calor local 2.

Posterior a la palpacion se debe evaluar el rango articular de ambos hombros. En la tabla 2 se detalla el rango
de movimientos que tiene la articulacién glenohumeral y qué musculos estan encargados de ellos .

Tabla 2: Rango de movimientos y musculos encargados ©,

Flexion (180°) Pectoral mayor y deltoides. (biceps braquial)
Extension (50°) Deltoides. (redondo mayor)
Abduccion (180°) Deltoides. (supraespinoso)
Aduccion (50°) Pectoral mayor y dorsal ancho.
Rotacién interna (90°) Subescapular. (pectoral mayor y deltoides)
Rotacion externa (90°) Infraespinoso. (redondo menor y deltoides)

Después de haber evaluado el rango articular, se sugiere realizar 4 pruebas especificas®® para acercarse ain
mas al diagndstico:

1) Test de “Rotacion externa pasiva” (figura ndmero 1). Este consiste en tener el brazo unido al tronco con el
codo en 90° y realizar rotacidn externa. Si el paciente mantiene la postura con el que lo deja el examinador es
negativo el test; en cambio si espontdneamente el brazo vuelve a su posicién habitual es positivo. El resultado
positivo debe hacer sospechar en una capsulitis adhesiva debido a la disminucién del rango articular.

2) “Test de Jobe” (figura nimero 2). Consiste en tener ambos brazos elevados con los codos estirados, brazos
abducidos y con los pulgares apuntando hacia el suelo, posterior a esto el examinador ejercerd fuerza hacia el
piso cosa que el paciente deberd soportar. El test es positivo si se presenta dolor e impotencia funcional en una
extremidad y se debe pensar en una rotura completa de alguno de los tendones del manguito rotador.

3) “Signo de Neer” (figura numero 3). Este consiste en tener el hombro en rotacién interna y realizar el arco
completo de flexién de la extremidad de manera pasiva. Es positivo si en algdn momento del movimiento se
genera dolor, haciendo sospechar una lesion de los tendones del manguito rotador.

4) “Signo de Hawkins” (figura nimero 4). Con el brazo en una flexién de 90°, el codo también flectado en 90°
y el pulgar apuntando hacia abajo, el examinador procedera a realizar rotacién interna del hombro. El test es
positivo si genera dolor el movimiento, este hace sospechar de una rotura del tenddn del musculo
supraespinoso.
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Figura 1: Rotacion externa pasiva Figura 2: Test de Jobe

1 Passive external rotation. Pationt allows examiners
to externaly rotate the arm against resistance while the
arms are at the sides and eibows are flexed 90 degrees

3 Jobe's test. Patient tries to elevate arms against resistance
wtiile elbows are extended. anms are abductad, and thumbs
are pointing down

Neer's sign. Shouider is
internally rotated and brought

up into full flexion by wam:v;v/,

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los exdmenes complementarios mas usados para el estudio de la omalgia son la radiografia, la ecografia y la
resonancia nuclear magnética (RNM); sin embargo, poseen limitada utilidad en atencién primariay no se deben
solicitar de rutina ya que se ha observado un riesgoso aumento de intervenciones quirdrgicas innecesarias por
el exceso de estudios de imagen para esta patologia .

Por otro lado, si deben ser considerados en los casos de pacientes con historia de trauma, duracién de sintomas
mayor a 4 semanas (con tratamiento), restriccién de la movilidad severa, dolor intenso no controlable con
farmacos y presencia de banderas rojas®.
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Figura 2: FLUJOGRAMA SUGERIDO PARA LA EVALUACION INICIAL DE PACIENTES CON DOLOR DE HOMBRO (%,

Cuelk. seguir E! dolor es BANDERAS ROJAS: Historia de traurna, sinlomas sistémicos,
iy ograma de an &l cuello o delormidad de I8 artculacer, aumanto de volumen local o
oervicalgia enclhembro? | Inflamacon, restriceidn savera del mevimiento
Henvar 2 el 2ra
-

Hombro! Flsologica Detormidad
hislerie de * (10-35 ahos) avidente
restabidad Alraumatica ~istoriz de srauma

4
Enf de la Doloren la Heposs + AINES - Sin raspuasta a
arlicaalacon arbisulasiGr ——o et apea manwje médico
AC AC Infilracién de corlicoides sonservador
L4
Capsuliles ; Rolacion Renose + AINES ~alla trztamianto
adhesiva (hombro | extama paswa » Radagrafia magon
congeledo) allenada? Infiltracén de corticeides Umdacion severa
hd
Tendinopatia | Test de Neer v Reposd + AINLS + Falla tratamientc
del manguito tast de Jobe |— Bsiolerapia MEACo
ratador DOSILIVOS Infilracdn de corliceides Lesion traumaiica
CONCLUSIONES

e El Hombro doloroso es uno de los motivos musculoesqueléticos de consulta més frecuentes en el
ambito ambulatorio vy, por lo tanto, es importante saber cémo abordarlo de manera sistematica y

ordenada.

e Se deben tener en cuenta las posibles etiologias del dolor segun los hallazgos, tanto en la anamnesis
como en el examen fisico, para realizar un manejo correcto y derivar de manera oportuna en caso de

ser necesario.

e También hay que recordar que a nivel de expertos no se recomienda el uso de imagenes para el
estudio inicial ya que no aportan al diagndstico realizado por la clinica, y se ha observado un aumento

importante de intervenciones quirdrgicas innecesarias.
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¢COMO AYUDAR A LOS PACIENTES CON ARTROSIS DE RODILLA DESDE LA MEDICINA
FAMILIAR?

La artrosis de rodilla es una condicién
frecuente en nuestro medio, con varias
consecuencias asociadas en distintos
ambitos de la vida. En este articulo
revisaremos algunas estrategias a utilizar
para disminuir el dolor usando una mirada
integral multidisciplinaria.

Autora: Dra. Maria José Liberona B.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Agosto 2021

INTRODUCCION

Artrosis se define como un sindrome clinico caracterizado por dolor articular que se acompafia por grados
variables de limitacion funcional y reduccién de la calidad de vida. Se caracteriza primariamente por deterioro
y pérdida de cartilago hialino articular, alteraciones del hueso subcondral y variados compromisos de tejidos
blandos que incluye a la membrana sinovial .

La artrosis afecta mundialmente a cerca de 303 millones de personas y es la segunda causa de discapacidad,
impactando principalmente a rodillas, caderas y manos %3, En Chile, segln la encuesta nacional de salud del
2016-2017, la prevalencia de artrosis de cadera fue de 9% en mayores de 55 afios, y de 14,4% para artrosis de
rodilla en el mismo rango etario®. Ademds, la artrosis de rodilla esta catalogada como una causa de dolor
crénico osteomuscular®.

Se ha estudiado que existen varios problemas asociados a la osteoartritis (OA) de rodilla, por ejemplo:
afectacion del dnimo (depresién, ansiedad, estrés), insomnio, deterioro en la funcionalidad, sobrepeso u
obesidad vy la aparicién de dolor crénico generalizado? dado por sensibilizacion central, la cual puede llegar a
afectar hasta el 55% de los pacientes con artrosis de rodilla’.
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En relacion con lo anterior, el dolor es clave para el seguimiento de los pacientes con artrosis, pero debe ser
abordado de manera integral. A continuacion, revisaremos las estrategias de manejo recomendadas por la
evidencia.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

La guia para el tratamiento de artrosis del Colegio Americano de Reumatologia sugiere como recomendaciones
generales:

1) Educar al paciente sobre su patologia, explorando las creencias del paciente, explicar el estado y avance de
la enfermedad y revisar las actividades de la vida diaria (AVD) que realiza y cémo son afectadas por la artrosis.
2) No dejar de lado el aspecto psicosocial, y apoyarse por el equipo con trabajador/a social y psicologia.

Dentro de las indicaciones especificas se recomienda:

Ejercicio: diversos estudios han comprobado el beneficio del ejercicio en outcomes como mejoria del dolor y
funcionalidad?. El ejercicio debe ser supervisado por kinesiologia (para evitar catastrofismo y kinesiofobia) y
acompafiado por programas de autoeficacia, automanejo y baja de peso. Aln no se ha logrado definir el mejor
tipo de ejercicio, por lo que se sugiere acordar segun preferencias del paciente y acceso al mismo?.

Baja de peso: en 2018 se realizé un analisis secundario al Ensayo Clinico Randomizado “Intensive Diet and
Exercise for Arthritis (IDEA)” para determinar la dosis-respuesta a la baja de peso en resultados clinicos y
mecanicos en adultos con artrosis de rodilla con obesidad o sobrepeso. Este estudio incluyd a 240 pacientes
mayores de 55 afios con artrosis de rodilla junto con sobrepeso u obesidad y sedentarios, quienes fueron
divididos en 4 grupos seguin baja de peso en 18 meses: <5% peso, 5% peso, > 10% peso y = 20% peso.

El resultado de este analisis concluye que existe una relacion dosis-respuesta entre baja de peso y mejoria en
dolor/funcionalidad en pacientes con sobrepeso y obesidad. Se observa que desde <5% de baja de peso se ha
asociado con cambios clinicos y mecdnicos significativos en la articulacion y que esta respuesta va aumentando
a medida que aumenta la pérdida de peso. Se sugiere que la baja de peso vaya acompafiada de un programa
de ejercicios para mantener los resultados a largo plazo®.

Programas de autoeficacia y automanejo: aunque presentan pequefio efecto en los estudios, los beneficios son

consistentes entre ellos y los riesgos minimos, por lo que se plantea realizar programas multidisciplinarios
grupales 3 veces por semana, enfocados en:

- Desarrollo de habilidades (definir objetivos, resolucién de problemas y pensamiento positivo)

- Educacién sobre patologia y efectos de farmacos (beneficiosos y posibles reacciones adversas)

- Medidas de proteccién articular

- Metas de ejercicio

Ayudas técnicas: estd indicado su uso en caso de limitacién en la movilidad. Se debe recordar que las Garantian
Explicitas en Salud (GES) las incluyen sélo para mayores de 65 afios. En pacientes menores se debe gestionar
particular o con ayuda de trabajador social en el CESFAM correspondiente.
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MEDIDAS FARMACOLOGICAS

AINES oral o tépico: para el manejo de las crisis de dolor la evidencia respalda su uso como primera linea para

el manejo®®.

Inyeccién intraarticular con corticoides: en caso de no haber buena respuesta con AINES, se recomienda

corticoide intraarticular como segunda linea dado su efecto a corto plazo®°. No se ha definido ain qué tipo de
corticoide tiene mejor evidencia ni tampoco cada cudnto tiempo se debe realizar. Algunos estudios han

relacionado su uso con adelgazamiento del cartilago articular, sin embargo, esto no afectaria la percepcion del
dolor?1°,

Paracetamol: se realizd una revision sistematica (RS) el 2019 donde se buscé evaluar beneficios y riesgos de
paracetamol vs placebo en el tratamiento de OA de cadera o rodilla en cuanto a disminucion del dolor y
funcionalidad, entre otros resultados. La diferencia de medias (MD) fue de -3.23 [IC95% -5,43 a -1,02] y 2.92
[1C95% -4,98 a -0,95] respectivamente, significando un porcentaje de cambio de 3% para ambos, lo cual es
considerado clinicamente poco relevante por los revisores del estudio®?.

Por lo tanto, la guia propone una recomendacién condicional a favor del paracetamol en caso de intolerancia
o contraindicacién (Cl) al uso de AINES y monitorizar para hepatotoxicidad en uso crénico de 3gr/dia’.

Duloxetina: en una revisién sistematica del 2015 se estudid la eficacia y seguridad de Duloxetina para el manejo
de dolor en OA de rodilla en cuando a dolor y funcionalidad principalmente!®. Para el outcome dolor, la MD fue
de -0,88 [IC95% -1,11 a -0,65] y para mejoria de funcionalidad de -4,25 [IC95% -5,83 a 2,68], concluyendo que
Duloxetina (dosis de 60-120 mg/dia) comparado con placebo, presenta mayor reduccién en dolor y mejora
funcionalidad del paciente a 10-13 semanas®®. En relacién con estos resultados, se recomienda considerar la
duloxetina como alternativa a largo plazo en pacientes que presenten dolor crénico por artrosis de rodilla.

Tramadol: se ha demostrado un efecto modesto a largo plazo (3 meses — 1 afio) en dolor crénico no oncoldgico,
por lo que podria estar indicado si hay contraindicaciones de AINES, mala respuesta a otros tratamientos o

fuera de alcance quirurgico.

Inyeccidn intraarticular con acido hialurdnico: se usa en caso de mala respuesta a otras terapias, ya que hay

evidencia limitada en cuanto a beneficios. Este procedimiento debe ser realizado por traumatologia.

Piascledine/Insaponificables de aguacate-soya (ASU): probablemente mejoran levemente el dolor y la funcidn

con moderada calidad de evidencia en RCT, aunque pueden no preservar el espacio articular. Estudios a largo
plazo y que lo comparan con un control aparentemente activo son menos convincentes.

En caso de que lo anterior no tenga la respuesta deseada, se debe derivar a traumatologia para considerar
reemplazo articular.
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La siguiente figura muestra el resumen de indicacién segun la evidencia disponible:

Fuentes: 2,5,8,9,10,11,12,13, 14. Elaboracion propia a partir de las fuentes citadas

CONCLUSIONES

e El dolor crénico vy la artrosis son condiciones altamente prevalentes, con impacto importante en la
calidad de vida y gasto en salud.

e Esimportante tener en cuenta las condiciones asociadas (depresidon, insomnio entre otras) y a su vez
manejarlas dado que influyen en la percepcién del dolor.

e El tratamiento no farmacoldgico es la base para el manejo de la artrosis y se complementa con el
tratamiento farmacoldgico, el cual se enfoca principalmente en el manejo de crisis agudas de dolor
mds gque un tratamiento crénico.

e Es de suma importancia aplicar las decisiones compartidas para elegir el tratamiento mds seguro y
mejor para cada paciente ya que un manejo éptimo de artrosis requiere un enfoque multimodal y
comprensivo.
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La osteoporosis es la enfermedad dsea
metabdlica mas comun. Se caracteriza

por un compromiso de la resistencia ésea que
predispone a un mayor riesgo de fractura.

En este articulo revisaremos como identificar a
mujeres de mayor riesgo para centrar en

ellas los recursos diagndsticos y terapéuticos.

Autora: Dra. M. Macarena Santidrian S.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Septiembre 2021

INTRODUCCION

La osteoporosis se define como un trastorno esquelético caracterizado por un compromiso de la resistencia
Osea que predispone a un mayor riesgo de fractura. La resistencia ésea refleja principalmente la densidad y la
calidad ésea.

Se puede clasificar como primaria o secundaria.

La osteoporosis primaria puede ocurrir en ambos sexos a toda edad, pero a menudo sigue a la menopausia en
las mujeres. La osteoporosis secundaria (Tabla 1) se da por la pérdida 6sea como resultado de medicamentos,
afecciones o enfermedades.™

Tabla 1: Causas secundarias de osteoporosis®?

crecimiento
Hipercortisolismo
Hiperparatiroidismo
Hipertiroidismo
Hipogonadismo

|
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DHC
Malabsorcién
Enf. Crohn

Enf. celiaca
Bypass gastrico

Quimioterapia
Inmunosupresores
Corticoides
Heparina

Litio

ENDOCRINO/METABOLICAS | NUTRICIONAL/GASTROINTESTINAL | MEDICAMENTOS OTRAS
Acromegalia Alcoholismo Antiepilépticos Artritis
DM1-DM?2 Anorexia Inhibidores reumatoide
Deficiencia hormona del | Déficit de calcio aromatasa VIH

Espondiloartritis
anquilosante
Enf. Pulmonar
Hemofilia
Hipercalciuria
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Hipofosfatemia Déficit vitamina D Inhibidor  bomba | Inmovilizacién
Porfiria de protones Mieloma
Embarazo | SGLT 2 ERC

Hormona tiroidea | Sd. Ehler- Danlos
(suprafisiologica) Sd. Marfan
Osteogénesis

imperfecta

EPIDEMIOLOGIA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

Se estima que en el mundo hay 200 millones de personas con osteoporosis, lo que iria en aumento con el
envejecimiento de la poblacién.!®

En Chile, un estudio basado en la comunidad que analizé a mujeres de 50 afios 0 mas, mostrd una prevalencia
en el fémur de 46% y 22% para osteopenia y osteoporosis, respectivamente.®

La osteoporosis es asintomatica hasta que se presentan las fracturas. Estas se han asociado con un aumento
del dolor crénico, depresidn, discapacidad y dependencia. Se estima que mas del 50% de los sobrevivientes de
fracturas de cadera no pueden regresar a una vida independiente, y su tasa de mortalidad es del 20 a 30 % en
el primer afio.®

Esto se suma a los altos costos para el sistema publico. En Chile se calcula que el costo anual de las fracturas
osteopordticas es de 25.600 millones de pesos.®

A pesar del impacto de las fracturas, la osteoporosis se subdiagnostica y subtrata a nivel internacional® y
nacional.l”) Existen intervenciones no farmacoldgicas y farmacoldgicas eficaces en la prevencién de fracturas,
por lo que es importante identificar en la APS a los pacientes con alto riesgo que se beneficiarian de dichas
terapias.

DIAGNOSTICO

Clinicamente la osteoporosis se diagnostica si existe una fractura por fragilidad (FF) independiente de la
densitometria 6sea (DMO). Una FF es definida como aquella que se produce por una fuerza similar a una caida
de propia altura o0 menos en columna vertebral, cadera, pelvis, himero proximal y mufieca.®

Operativamente la osteoporosis se diagnostica con criterios establecidos por la OMS en 1994 (ver Tabla 2) a
través de la medicion de densitometria 6sea de doble fotdn radioldgico (en inglés dual-energy x-ray
absorptiometry o DXA) con un valor T-score menor a -2.5 desviaciones estandar (DE) comparandolo con
personas jévenes de mismo sexo, etnia e IMC.® Esta se evalta en el menor valor medido entre columna lumbar,
cuello femoral, cadera total o 33% del radio. El radio debe usarse solo cuando no es factible evaluar cadera o
columna.!?

Tabla 2. Clasificacién Densitométrica segin OMS

Normal | Osteopenia Osteoporosis | Osteoporosis severa
T-score | T-score-1a-2.5 | T-score<-2.5 | T-score <-2.5+ fractura por fragilidad
>-1
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Se han propuesto diversas escalas clinicas, teniendo en cSi bien la tasa de fracturas se observa mayormente en
el grupo con T- score < -2.5, hay mayor cantidad absoluta de mujeres con fracturas en rango de osteopenia.
Por esto es importante considerar la relacion entre densidad dsea y riesgo de fractura como un continuo, sin
un Unico umbral de fractura, e identificar a las pacientes con mayor riesgo.*® Es asi como se considera el

diagndstico de osteoporosis también en personas con osteopenia y un riesgo elevado de fracturas. 2

EVALUACION

El riesgo de osteoporosis debe evaluarse en mujeres de 50 afios 0 mas o al comienzo de la menopausia con
historial médico detallado, un examen fisico y una evaluacion del riesgo de fractura con herramienta FRAX®. La
necesidad de medicién de DMO debe considerarse de acuerdo con el perfil de riesgo de cada paciente. 211
Algunas recomendaciones incluyen realizar DMO a toda mujer > 65 afios*?.

En la anamnesis y examen fisico deben evaluarse factores de riesgo como la edad (>65 afios), fracturas previas,
enfermedades que causan dafio éseo u osteoporosis secundaria, tabaquismo, consumo de alcohol mas de 3
U/dfa, antecedente familiares de osteoporosis o fractura de cadera, caidas, vision reducida, problemas de

movilidad e IMC <20.133)

a) Herramienta de evaluacién de riesgo de fractura

En un metaandlisis 2019 se estudié la precision predictiva de diversas herramientas para identificar personas
con alto riesgo de fractura, pudiendo comparar FRAX, GARVAN y QFracture. Se concluye que la capacidad
discriminativa de las herramientas fue aceptable o excelente. 4

De estas herramientas, actualmente la mas usada en el mundo es FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool),
validada en 64 paises incluido Chile. Es un algoritmo que estima la probabilidad a 10 afios de tener fractura por
fragilidad, ya sea fractura osteoporética mayor (FOM) [cadera, columna, fractura de hdmero o mufieca] o de
cadera sola. Considera datos epidemioldgicos locales, edad, IMC y siete factores de riesgo clinicos (Tabla 3).
Puede calcularse con o sin datos de DMO.

La herramienta se encuentra disponible en la web gratis y se puede acceder a través del siguiente link
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp.

Tabla 3. Datos para calculo de FRAX®
1. Edad (acepta edades entre 40 a 90 afios)
Sexo
Peso
Talla
Uso Corticoides (> 5 mg prednisona o equivalente, por mds de 3 meses)
Consumo de alcohol (> 3 U/dia)
Antecedente de fractura previa
Artritis Reumatoide

{ONCORNSIN OV AR CORS

Uso de tabaco activo
10. Antecedente de fractura de cadera en padres
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11. Osteoporosis secundaria (DM1, osteogénesis imperfecta, hipertiroidismo no tratado,
hipogonadismo o menopausia prematura (<45 afios), malnutriciéon, malabsorcién o
hepatopatia crénica).

12. Densitometria Osea. (T-Score cuello fémur)

En la practica clinica, FRAX® estd destinado a ayudar a los médicos a tomar decisiones de diagndstico y
tratamiento mas informadas sobre a quién y cuédndo tratar.

En 2018 se establecieron en 7 paises de Latinoamérica, incluyendo Chile, umbrales de corte dependientes de
la edad para evaluacién y tratamiento.*®

Se definieron tres umbrales:
- umbral inferior de evaluacién (riesgo de FOM a 10 afios equivalente a una mujer sin FF previa, IMC
de 25Kg/m2 y sin otros factores de riesgo clinicos)
- umbral de intervencion o tratamiento (riesgo de FOM a 10 afios equivalente a una mujer con FF
previa, IMC 25Kg/m2 y sin otros factores de riesgo clinicos)
- umbral superior de evaluacién: 1,2 veces el umbral de tratamiento.

Tras la evaluacién del riesgo de fractura con FRAX® sin DMO, el paciente puede clasificarse en riesgo bajo,
intermedio o alto.
° Riesgo bajo: tranquilice, brinde consejos sobre el estilo de vida.
° Riesgo intermedio: mida la DMO y vuelva a calcular el riesgo de fractura para determinar si el riesgo
de una persona se encuentra por encima o por debajo del umbral de intervencién.
° Alto riesgo: se puede considerar para el tratamiento sin la necesidad de DMO.

El establecimiento de umbrales de evaluacién y tratamiento especificos para cada pais permite detectary tratar
a pacientes con alto riesgo de fractura. Ademas, como el célculo de FRAX® se puede realizar sin densitometria
es una herramienta de utilidad en la toma de decisiones en regiones con escaso acceso a este examen.

Es importante considerar que los umbrales de FRAX® son solo para orientacion. Un buen juicio clinico debe
tener en cuenta las limitaciones de FRAX® Por ejemplo, no incluye las respuestas a la dosis para varios factores
de riesgo (uso de glucocorticoides, tabaquismo, alcohol), nimero fracturas previas o riesgo de caidas.

b) Radiografia de columna lateral

La radiografia tiene poca utilidad en el diagndstico de osteoporosis dada su baja sensibilidad. Su utilidad
principal es pesquisar fractura vertebral osteopordtica previa ya que su deteccién implica que tal paciente tiene
un riesgo elevado de nuevas fracturas.*”) Hasta 2/3 de las fracturas vertebrales previas son asintomaticas por
lo que solo el antecedente en la historia es insuficiente.®

Tabla 4. Indicaciones de solicitud de radiografia de columna lateral
1. Antecedentes clinicos de fractura vertebral.
2. Dolor dorsolumbar sospechoso de fractura vertebral reciente.
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3. Examen fisico sugerente de fractura vertebral previa:
e Disminucion de talla (> 2 cm en un afio, > 4 cm en total )
e (Cifosis

4. DMO con anatomia vertebral andmala ( Diferencia > 1 DE en dos vértebras) o T Score -4
DE.

c) Exdmenes laboratorio

En mujeres postmenopausicas con diagndstico de osteoporosis o alto riesgo de fractura se recomienda una
evaluacidn sistemdtica de causas secundarias, ya que estos factores se han identificado hasta en un 40% de las
mujeres diagnosticadas con osteoporosis primaria que no tienen evidencia clinica de causa secundaria.*V
Exdmenes recomendados se encuentran en la tabla 5. Exdmenes adicionales se deben considerar segun historia
y sospecha. @

Tabla 5. Exdmenes para evaluacion de causas secundarias de osteoporosis

Hemograma Creatinina
Niveles de vitamina D | Fosfatasas alcalinas
Fésforo Transaminasas
Hormona paratiroidea = TSH
(PTH) Calcio, creatinina y sodio en orina de 24 hrs.
Calcio sérico
FLUIOGRAMA

A continuacién, se propone un flujograma para evaluar el riesgo de fractura en la mujer postmenopdausica.
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Flujograma 1. Evaluacién de riesgo de osteoporosis en mujer postmenopausica

Ant FF padres

Tabaco activo Mujer Posmenopausi
Titmeo ujer Pos 1o} ca
IMC <20 I

Factores de riesgo Anamnesis y Examen Fisico —I_ Fractura por fragilidad

Antecedente clinico Fx

50-64 anos >65 afios Dolor dorsolumbar sospechoso
Cifosis
| / \ Pérdida de altura (> 4 cm vida/ > 2cmy/ afio
Tscore Tscore Rx columna %
FRAX < 1a-25 DMO <-25 latoral —_—

Bajo: Consejeria

Intermedio —  DMO

4/

—

Examenes /Descartar causa secundaria

Tratamiento

FF: Fractura fragilidad, OH: Alcohol, IMC: indice de masa corporal, Rx: radiografia.

CONCLUSIONES

e La osteoporosis representa una carga de enfermedad significativa y va en aumento con el
envejecimiento de la poblacion.

e Serecomienda comenzar la evaluacién de riesgo en mujeres postmenopausicas o mayores de 50 afios
con anamnesis, examen fisico y FRAX®.

e FRAXes una herramienta Util de prediccién de riesgo de fractura para uso en APS.

e El uso FRAX con umbrales dependientes de la edad segun poblacidon chilena nos podria ayudar a la
toma de decisiones.

e Es fundamental descartar sistematicamente causas secundarias en pacientes con osteoporosis o
identificados con alto riesgo de fractura.
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La fibromialgia es una enfermedad considerada
dentro del espectro de patologias de dolor
crénico no oncoldgico, provocada por un
fendbmeno de sensibilizacién central, cuyo
diagndstico y tratamiento precoz pueden
mejorar sustancialmente la calidad de vida de
nuestros pacientes.

Autora: Dra. Sofia Guzman U.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: Septiembre 2021.

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada por dolor musculoesquelético generalizado crénico,
asociado a fatiga, alteraciones del suefio y otros sintomas cognitivos y soméaticos ).

Se estima que la prevalencia a nivel mundial es 1.78% (IC 95% 1.65-1.92) en poblacién general, con mayor
predominio en mujeres (3.98%, IC 95% 2.80-5.20) y en poblaciones con patologias especificas tales como
sindrome de intestino irritable y usuarios de clinicas reumatolégicas . En Chile, el dolor crénico no oncolégico
alcanza una prevalencia de 32.1%, grupo dentro del cual se encuentra la fibromialgia con una prevalencia de
2.6% O

En relacién con el impacto de la fibromialgia en la vida de las personas, un estudio transversal de 800 pacientes
de diversas nacionalidades con esta enfermedad mostré que un 18% perdid su trabajo, un 33% gasto dinero en
ayuda para realizar sus actividades de |a vida diaria y un 34% debid postergar sus carreras . E| diagndstico se
realiza hasta 2.3 afios luego del inicio de los sintomas ©.

FISIOPATOLOGIA

A modo general, existen 3 tipos de dolor: nociceptivo, neuropdtico y nociplastico. El primero cumple con una
funcién de alarma, alertando al cuerpo de situaciones potencialmente dafiinas. Los dos siguientes consisten en
la aparicién de dolor cuando el estimulo original ya no existe o dolor frente a estimulos inocuos ). El dolor
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generalizado de la FM se ha clasificado como un dolor tipo nociplastico, que es definido por la Asociacion
internacional del estudio del dolor como “aquel dolor que surge de la nocicepcion alterada a pesar de que no
hay evidencia clara de dafio tisular real o potencial que cause la activacion de nociceptores periféricos o
evidencia de enfermedad o lesién del sistema somatosensorial que cause dolor” ). El dolor nocipléstico es el
tipo de dolor que tienen en comun los sindromes de sensibilizacién central, los cuales comparten un mismo
mecanismo fisiopatoldgico.

En la FM, a nivel central se ha observado aumento de la activaciéon en las dreas de dolor frente a un mismo
estimulo en comparacién con individuos sanos, disminucién de las sefiales inhibitorias descendentes del dolor,
asi como una alteracion de las vias de facilitaciéon descendente del dolor. A nivel periférico, se ha visto
disminucién del umbral nociceptivo, asociado a neuroinflamacién, neuropatia de fibra fina, entre otras ©.

Por lo tanto, en esta patologia existe una alteracién en el procesamiento del dolor debido a un desbalance
entre el sistema nociceptivo y anti nociceptivo. Clinicamente esto se observa como alodinia, hiperalgesia,
hipersensibilidad a estimulos externos y fenémenos de sumacion temporal.

DIAGNOSTICO

Los primeros criterios que se crearon, principalmente con fines de investigacién, fueron los de la Academia
Americana de Reumatologia (ACR) en 1990, los cuales presentaron multiples limitaciones, por lo que fueron
actualizados en los afios 2010, 2011 y 2016.

En forma paralela, la AAPT (ACTTION-American Pain Society Pain Taxonomy) desarrolld sus propios criterios
diagnésticos el afio 2018.

Se han realizado multiples estudios que comparan la sensibilidad y especificidad de los diversos criterios
existentes; sin embargo, al no existir un estandar de oro establecido no ha sido posible determinar la
superioridad de un criterio por sobre otro.

Dado su uso en la practica clinica, se muestran a continuacion los criterios ACR 2016 ), en los cuales se deben
cumplir todas las condiciones (Figura 1):

Figura 1:
Criterios ACR 2016

indice de dolor generalizado (WP1) 2 7 y escala de severidad de sintomas (S5) 25 O WP1 4-6 y escala

$$ 29

Dolor generalizado, definido como dolor en % regiones corporales®

Los sintomas han estado presentes en una intensidad similar por al menos 3 meses

El diagnostico de la fibromialgia es valido Independientemente de otros diagnosticos. El diagnostico
de la fibromialgia no excluye la presencia de otras enfermedades clinicamente importantes.

Elaboracién propia a partir de los criterios ACR 2016 '
1: Excluye mandibula, térax y abdomen.
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Figura 2: [ndice de dolor generalizado o WPI (Puntaje 0-19)

Regidn superior derecha

Region superior izquierda (Regidn 2)

(Region 1)

Region mandibula derecha
1 Cintura escapular derecha
Region axial (Region 5) Brazo derecho
Antebrazo derecho

Region mandibula izquierda
Cintura escapular izquierda
Brazo izquierdo
Antebrazo izquierdo

Cuello
Espalda alta
Region inferior izquierda Espalda baja Regldn Inferlor derecha
[Regidn 3] ] Torax (Regién 4)
Abdomen

Cadera (gluteo y trocanter)
izquierda
Muslo izquierdo
Plerna izquierda

Cadera (gliteo y trocinter)
derecha
Muslo derecho
Pierna derecha

Figura 3: Escala de severidad de sintomas o SS (Puntaje 0-12)

S (I Asign dad (0-3) a cada uno d
e Despertar cansado _ signar severidad ( a cada unode
¢ 3 — estos sintomas
e Sintomas cognitivos
Evaluar sintomas ! En los ultimos € meses ha presentado:
somaticos g e Cefalea (01)

e Dolor/calicos en abdomen bajo (O-1)
e Depresion (0-1)

Elaboracién propia a partir de los criterios ACR 20167

Otros sintomas frecuentes en fibromialgia®":

- Parestesias

- Disfuncion cognitiva (“fibro-fog”)

- Rigidez (no mayor a 60 minutos)

- Otros sintomas somaticos (cefalea, dispepsia, dolor abdominal, dismenorrea, vestibulitis vulvar, disuria,
etc.)

Es importante recalcar que el diagndstico de fibromialgia es clinico y que la toma de exdmenes de laboratorio

debe ser guiada por sospecha de diagndsticos diferenciales y/o comorbilidades.
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B

COMORBILIDADES

Se ha observado una alta prevalencia de patologias psiquiatricas en pacientes con fibromialgia: Trastorno
depresivo mayor (40%), Trastorno Afectivo Bipolar (70%), Trastornos ansiosos (15-60%), Trastorno de Estrés
Post Traumdtico (45.3%) ), por lo que éstas deben buscarse en forma dirigida y recibir el tratamiento
correspondiente.

Por otro lado, se ha visto que la comorbilidad con patologias que provocan dolor somético genera mayor
numero de crisis mensuales de FM (P < 0.001), mayor intensidad del dolor (P < 0.02), mayor uso de analgésicos
(P <0.001) y umbral del dolor mas bajo (P < 0.05), y que tras el tratamiento de la comorbilidad se genera una
disminucién en el dolor espontdneo de FM asi como un aumento del umbral doloroso ), en lo cual radica Ia
importancia de detectar y tratar posibles comorbilidades.

A continuacidin se clasifican algunas comorbilidades frecuentes en Fibromialgia, segin si pertenecen a
sindromes de sensibilizacién central o a causas reumatoldgicas 1019

Sindromes de  sensibilizacion | Reumatolodgicas
central
Sindrome de intestino irritable (30- | LES (20-65%)
81%)
Dolor pélvico crénico (18%) Sindrome de Sjogren (44-55%)
Cistitis intersticial (8%) Artritis Reumatoide (12-20%)
Sindrome temporomandibular | Pelviespondilopatias (11-51%)
(24%)
Cefaleas crénicas (23%) Artrosis (10%)

TRATAMIENTO

La base del tratamiento es no farmacolégica e incluye educacion, actividad fisica e intervenciones cognitivo-
conductuales 2. Ademds, la evidencia muestra que el manejo interdisciplinario es efectivo en pacientes con
FM comparado con tratamiento estandar 4>

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, la eleccién de la terapia debe ser en relaciéon con los sintomas
predominantes, de manera individualizada e iniciar en dosis bajas, con aumento progresivo 3.

Para el manejo del dolor se recomienda el uso de pregabalina y duloxetina *?. Respecto a la primera opcién,
una revision sistematica mostro disminucién del dolor en 50% [RR 1.8 (1C95% 1.4 a 2.1)] con un NNT 9.7 (IC95%
7.2 a 15) en comparacién con placebo, con alta calidad de la evidencia; es decir, la pregabalina disminuye el
dolor comparado con placebo. Sin embargo, presenta alta suspensién por efectos adversos [RR 2.0 (IC95%1.6
a 2.6)], por lo que se recomienda iniciar con dosis bajas y aumentar progresivamente 4,

En cuanto a la duloxetina, una revision sistematica mostrd disminucion del dolor en 50% [RR 1.57 (IC95%1.2 a
2.06)] con un NNT 8 (IC95%4 a 21), con baja calidad de la evidencia; es decir, la duloxetina podria disminuir el
dolor comparado con placebo *®). Se debe considerar el uso de duloxetina en pacientes con predominio de

sintomatologia depresiva.
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Otros medicamentos que han demostrado ser Utiles en el tratamiento de la FM son la amitriptilina y la
ciclobenzaprina, con efecto sobre el dolor y el suefio, respectivamente *7/18),

CONCLUSIONES

e La FM tiene un alto impacto tanto econdmico, laboral y emocional en los pacientes.

e El diagndstico de la FM es clinico y la solicitud de exdmenes debe ser guiada por la sospecha de
diagnésticos diferenciales especificos

e  Escrucial el diagnostico y manejo adecuado de las comorbilidades en un paciente con FM

e La base del manejo de la fibromialgia es el tratamiento no farmacoldgico y multidisciplinario

e El tratamiento farmacolégico debe ser individualizado, considerando las caracteristicas vy
comorbilidades de nuestro paciente
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La prevalencia de Trastorno por Consumo de
Alcohol (TCOH) en Chile supera a la prevalencia
global. En este primer articulo sobre el tema,
revisaremos conceptos bdsicos y los aspectos para
una evaluacién integral en pacientes con TCOH.

Autor: Dra. Christine Poehls R.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: noviembre 2021

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, la prevalencia de Trastorno por Consumo de Alcohol (TCOH) es del 1,5%; existiendo mds de
100 millones personas con TCOH.! A esta entidad se le atribuyeron mas de 3 millones de muertes en el 2016,
siendo causante de 1 de cada 10 muertes en la poblacién trabajadora y de 132 millones de AVISA.2 Ademds, es
la principal causa de Cirrosis en Latinoamérica.?

En Chile, segun la ENS 2016-2017, la prevalencia del TCOH es de un 1,9% en personas mayores de 18 afios,
superando a la prevalencia global y a la prevalencia promedio de los paises de la OECD.* Respecto a su impacto,
en nuestro pais el alcohol ocupa el 5to lugar como causa de DALYS.®

CONCEPTOS BASICOS
La bebida estdndar utilizada en Chile corresponde a 14gr de alcohol (OH) y su equivalencia se ejemplifica segun

la grafica a continuacién:®

Tabla 1: equivalencia en tragos segln bebida estdndar en Chile®

Bebida Equivalencia Tragos
Lata de cerveza 350cc 1 trago

Shop pequefio 1% tragos

Shop grande 3 tragos

Media cafia-jote 1 trago
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Vaso de vino (cafia) 2 tragos
Botella de vino 750cc 6 tragos
Caja de vino tetrapack 1 litro 8 tragos

Corto de licor (pisco, ron, aguardiente, vodka) 1 trago

Combinado simple 1 trago
Combinado fuerte (cabezdn) 2 tragos
Botella de licor 17 tragos

El consumo de riesgo es definido como una forma de consumir OH que aumenta el riesgo de experimentar
problemas relacionados con el alcohol o complica el manejo de otros problemas de salud sin ser un trastorno
por consumo de OH.®

Los limites maximos sobre los cuales se define consumo de riesgo segin MINSAL® se muestran en la tabla 2.

Tabla 2: Limites maximos de consumo segin MINSAL para definir consumo de riesgo

Hombres Mujeres
4 tragos/dia 3 tragos/dia
14 tragos semanal 7 tragos semanal

Se recomienda no beber >2 tragos en el mismo diay
dejar al menos 2 dias de la semana sin beber alcohol

La Asociacién Latinoamericana para el Estudio del Higado (ALEH) propone disminuir esta cantidad y ajustarla
por IMC dado el dafio exponencial que existe con la asociacion de obesidad y consumo de alcohol. Los limites
que esta Asociacion propone para definir consumo de riesgo se detallan en la tabla 3.

Tabla 3: Limites para definir consumo de riesgo segiin ALEH?

Consumo Riesgo Hombres Mujeres
IMC<30 >3 tragos por dia 6 >5 tragos en 2hrs >2 tragos por dia 6 >4 tragos en 2hrs
IMC>30 >2 tragos por dia 6 >4 tragos en 2hrs >1 trago por dia 6 >3 tragos en 2hrs
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La encuesta AUDIT (disponible en este link) permite realizar tamizaje en consumo de OH y mostrar el nivel de
riesgo que tiene el consumo de OH en una persona, clasificdndolo en consumo de bajo riesgo, consumo de
riesgo y posible consumo problema o dependencia.

Aquellos pacientes que clasifiquen para un posible consumo problema o dependencia en la encuesta AUDIT
deben ser evaluados para determinar si cumplen los criterios para un trastorno por consumo de OH formal. ®
Antiguamente, en el DSM IV se utilizaban los conceptos de abuso y dependencia OH. Con el DSM V,
actualmente, cambié esta definicidn y se utiliza el término trastorno por consumo de OH (Tabla 4). Este nuevo
concepto clasifica la gravedad del trastorno en leve, moderado o severo segun el nimero de criterios que
cumple el paciente. Aguellos con trastorno moderado a severo tienen indicacién de apoyo farmacoldgico
junto al manejo integral.

Tabla 4: Criterios DSM V para diagndstico de TCOH
A. Patrén problemético de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clinicamente significativo
y que se manifiesta al menos por 2 de los siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Consumo alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas prolongado del
previsto.

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguirlo, consumirlo o recuperarse de
sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir.

5. Consumo recurrente que lleva al incumplimiento de los deberes en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes,
provocados o exacerbados por efecto del alcohol.

7. Consumo provoca el abandono o la reduccién de importantes actividades sociales, profesionales o de
ocio.

8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.

9. Se continua el consumo a pesar de saber que se sufre un problema fisico o psicolédgico causado o
exacerbado por consumo

10. Tolerancia

a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores para conseguir efecto deseado.
b. Efecto reducido tras consumo continuado de misma cantidad de OH

11. Abstinencia

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico

b. Se consume alcohol (o sustancia muy similar (x ej BZD) para aliviar sintomas de abstinencia.

Leve: 2-3 sintomas
Moderado: 4-5 sintomas
Grave: Presencia de 6 o0 mas sintomas
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ELEMENTOS CLAVES PARA EVALUAR UN PACIENTE CON TRASTORNO POR CONSUMO DE OH
Al enfrentarse a un paciente con TCOH es necesario considerar diversos aspectos que nos ayudaran a entender

integralmente al paciente, a realizar una apropiada clasificacién de la severidad de la enfermedad, y a indicar

el tratamiento mas adecuado.

1)

Determinar si cumple con los criterios para definirse como un Trastorno por Consumo de OH segun el
DSM-V7, evaluando el patrén de consumo y las implicancias que éste tiene en el dia a dia.

Determinar si el usuario cumple criterios de sindrome de abstinencia.” Se sugiere utilizar la herramienta
CIWA-AR® la cual objetiva la severidad de la abstinencia, orienta sobre la conducta a seguir (alta vs
hospitalizacién) y sobre el requerimiento de uso de benzodiacepinas.

Evaluar la presencia de dafio hepatico por alcohol. En este punto, es importante mencionar que hasta un
90% de bebedores en exceso desarrollan esteatosis, de los cuales un 10-20% desarrollara cirrosis.® Dado
lo anterior, es importante evaluar también la obesidad y sobrepeso ya que actuan de forma sinérgica
induciendo enfermedad hepatica.® El grupo femenino es de especial atencidn pues las mujeres son mas
sensibles a la hepatotoxicidad por alcohol y presentan mayor incidencia de cirrosis y de hepatocarcinoma
con menores cantidades de ingesta.’
Para esto, se sugiere evaluar signos y sintomas de la historia clinica, buscar estigmas de dafio hepatico
crénico al examen fisico y solicitar exdmenes para analizar el nivel de dafio: un perfil hepdtico completo
(pruebas hepaticas, albdmina, TP e INR), Hemograma, Creatinina, BUN, Electrolitos plasmaticos y una
ecografia abdominal para determinar la presencia de esteatosis a través de imagenes.® Con estos
examenes, es posible calcular el FIB-4, indice que permite predecir la presencia de fibrosis hepatica.°
Estos exdmenes también son de ayuda para evaluar si existen contraindicaciones para el tratamiento
farmacoldgico.

Evaluar el ambito psicosocial. Esto incluye tanto la evaluacion de la esfera salud mental, como el contexto
social y el apoyo familiar.
Los trastornos del animo y/o de ansiedad presentan concomitancia con TCOH de hasta en un 20%.!! Se
sugiere evaluar en un inicio y reevaluar a las 3-4 semanas ya que los sintomas del dnimo podrian
confundirse con un sindrome de abstinencia.!? En caso de pesquisarse un trastorno del dnimo, el
tratamiento con antidepresivos ha demostrado mejores resultados vs no tratamiento en pacientes con
estas caracteristicas.!! Dado el mayor riesgo de suicidio en pacientes con TCOH, la evaluacion del riesgo
de autoagresion cobra alin mas relevancia en caso de sospecha de trastorno del animo asociado.!! Se
debe sospechar el consumo de otras sustancias, dado la alta concomitancia principalmente con
tabaquismo, pero también con otras drogas.!! Finalmente, es fundamental reconocer el contexto social
y apoyo familiar del paciente ya que se ha demostrado que una mejor red de apoyo trae consigo mejores
resultados en el tratamiento.’®> Ademas, este punto puede ser de relevancia para la eleccién del
tratamiento farmacoldgico, pues algunos tratamientos presentan mejores resultados bajo supervision
(por ejemplo, Disulfiram).1314
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CONCLUSIONES

e Elalcohol es un factor de riesgo con alto impacto en morbilidad y mortalidad en el mundo y en Chile.

e la prevalencia de Trastorno por Consumo de Alcohol en Chile es mayor que la mundial.

e Esimportante evaluar de manera integral a los pacientes con TCOH considerando las caracteristicas
del consumo, la presencia de sintomas de abstinencia, el dafio hepdatico por alcohol y la esfera
psicosocial.
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Una vez realizada la evaluacién integral de un paciente
con Trastorno por consumo de alcohol, es fundamental
crear un plan terapéutico conjunto que considere los
objetivos del paciente y su contexto psicosocial. En este
segundo articulo revisaremos el tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico para este trastorno,
segun la evidencia disponible.

Autor: Dra. Christine Poehls R.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: noviembre 2021

Tratamiento

En personas con diagndstico de Trastorno por Consumo de Alcohol (TCOH) es necesario generar un plan
terapéutico en conjunto tomando en cuenta los requerimientos y objetivos del paciente y su contexto familiar
y psicosocial.!!

El plan terapéutico debe incluir intervenciones psicosociales con un equipo multidisciplinario y, en los casos de
TCOH moderado a severo, eventualmente intervenciones farmacoldgicas.!

Es importante evaluar la etapa del cambio en la cual se encuentra el paciente para determinar su motivacion a
tratar su TCOH.® Si estd motivado, se trabajard en conjunto el objetivo entre abstinencia versus la disminucién
de consumo, tomando en cuenta las comorbilidades y eventuales contraindicaciones para el inicio de
tratamiento farmacoldgico.!

Tratamiento farmacolégico

Los principales tratamientos utilizados a nivel mundial son Acamprosato, Naltrexona, Disulfiram, Topiramato y
Pregabalina; no encontrandose disponible el Acamprosato en Chile.

En cuanto a la evidencia de los farmacos para el TCOH, existe una gran heterogeneidad en las definiciones y
medicién de outcomes, y los tamafios de efectos son en general pequefios a moderados, encontrandose gran
incertidumbre y limitaciones.

Naltrexona: Recomendada por la Guia de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) como primera linea (1B)
para aquellos pacientes que tengan como objetivo disminuir consumo OH o alcanzar abstinencia.'! En una
Revision Sistematica (RS)*® que buscd analizar riesgos y beneficios de farmacos utilizados en adultos con TCOH
(Naltrexona- Acamprosato-Disulfiram), que incluyé 123 estudios y 22703 pacientes tratados por 12 semanas
I —
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en ambiente ambulatorio vs placebo, se concluyé que Naltrexona probablemente reduce levemente el
consumo de alcohol y probablemente prolonga levemente la abstinencia (Grade Moderado).

Disulfiram: recomendado por la guia APA como segunda linea (2C) en pacientes con TCOH moderado o severo
y que tengan objetivo alcanzar abstinencia y que sean capaces de entender los riesgos de consumir OH mientras
toman disulfiram.?

En cuanto a la evidencia, es importante considerar algunos aspectos metodolégicos en esta. Se postula que
uno de los grandes mecanismos de accién del Disulfiram es el efecto de “engafio” que se produce al
mencionarle al paciente que lo toma que, si consume alcohol, tendrd efectos desagradables. El problema estd
en que al utilizar grupo control con placebos, este “engafio” también se produce en el grupo placebo por lo
que se postula que la falta de diferencias entre ambos grupos estaria supeditada a este motivo.
Una RS que buscd analizar la eficacia y seguridad de Disulfiram en apoyar la abstinencia, comparé estudios
ciegos vs open-label, incluyendo 22 RCT y 2414 pacientes, y concluyé que el Disulfiram podria tener un efecto
moderado en mejorar la abstinencia a alcohol (Grade Bajo).

Topiramato: recomendado por la guia APA como segunda linea (2C) en pacientes con TCOH y que tengan como
objetivo disminuir consumo OH o alcanzar abstinencia.’* En cuanto a la evidencia disponible, una RS+Network
Metandlisis del 2017 que compard la efectividad entre drogas usadas para el consumo de OH, concluyd que es
incierto si Topiramato tiene eficacia en el tratamiento del consumo de OH (Grade Muy Bajo).®

En cuanto a las recomendaciones practicas y aplicado a la realidad local en nuestro pais, se sugieren las
siguientes recomendaciones segun el objetivo buscado:
Para abstinencia:
1ra linea: Disulfiram dado disponibilidad APS
2da linea: Naltrexona, Topiramato
Para disminucién consumo: Naltrexona, Topiramato

En la tabla siguiente se menciona en detalle la informacién respecto a los farmacos revisados previamente.
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Tabla 1: Dosis, forma de inicio, contraindicaciones y efectos adversos de farmacos utilizados en TCOH.1%13 1517

Medicamento y Dosis y forma de inicio Contraindicaciones Efectos Adversos
perfil de uso
Disulfiram 125 a 500mg (En APS No administrar a Gusto metalico o con sabor a
ABSTINENCIA comprimidos son de 500). pacientes que hayan ajo, neuritis dptica, neuritis
Mejores resultados bajo consumido OH ultimas periférica, polineuritis,
supervision. 72hrs. No usar en falla neuropatia periférica,
Inicio dosis carga 250 a hepdtica avanzada, hepatitis, somnolencia,
500mg/d x 1-2 semanas, enfermedad fatiga, impotencia, cefalea,
luego dosis mantencion miocardica/coronaria erupciones acneiformes,
250mg/d (125 a 500mg/d) severa, psicosis, dermatitis alérgica.
Monitorizar pruebas convulsiones No usar
hepdticas al inicio con metronidazol. Uso
semanalmente. con precaucién en
adultos mayores.
Naltrexona Dosis 25 a 100mg/d, con Contraindicado en Nausea, diarrea,
ABSTINENCIA O dosis usual 50mg/d (dosis hepatitis aguda o falla somnolencia, vémitos,
DISMINUCION Unica diaria). Iniciar 25mg/d, | hepética (o aumento cefalea, mareos,
CONSUMO se puede aumentar a enzimas hepaticas >3-5 nerviosismo, fatiga,
50mg/d a la semana segun veces) insomnio, ansiedad, dolor
respuesta y tolerabilidad. No usar en pacientes abdominal, dolor muscular o
Monitorizar pruebas usuarios de opioides. articular
hepdticas
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Topiramato Dosis inicial 25mg/d a ERC Parestesia, alteracién gusto,
ABSTINENCIA O 300mg/d durante periodo 50% reduccién dosis en anorexia, problemas
DISMINUCION de 6 a 8 semanas. Cl<70ml/min cognitivos, acidosis
CONSUMO Aumentar dosis en 25mg por metabdlica hiperclorémica
semana x 4 semanas, luego con anién gap normal,
aumentar 50mg por semana miopatia aguda asociada a
hasta maximo 300mg segun glaucoma angulo estrecho,
tolerabilidad. Dosis >50mg se nauseas, diarrea, fatiga,
administra en dosis divididas. fiebre, infecciones, baja de

peso, somnolencia,
problemas de danimo,
ansiedad, confusion.

Recordar siempre la suplementacién con tiamina en este grupo de pacientes. Existe evidencia insuficiente
respecto a la dosis, frecuencia, via o duracion del tratamiento con tiamina en la profilaxis contra el tratamiento
del Sindrome de Wernicke-Korsakoff,'® pero expertos recomiendan una dosis de al menos 100mg/d.?

Tratamiento no farmacolégico

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico, existen variadas intervenciones con evidencia que sustenta su
uso. Entre estas se encuentran la intervencion breve, entrevista motivacional, manejo de contingenciasy la
terapia cognitivo-conductual.?”*® Los grupos de alcohdlicos andnimos basados en programas de 12 pasos son
efectivos en aumentar la abstinencia (Grade Alto).2° El Gnico requisito para acudir a uno de estos grupos es
que el paciente tenga motivacién para dejar de beber.??

Respecto al seguimiento, es necesario evaluar la respuesta segun los objetivos fijados. Se sugiere control con
pruebas hepdticas semanal inicialmente y luego cada 6 meses y completar tratamiento psicosocial al menos
por 6 meses, idealmente por 12 meses. El tratamiento farmacoldgico por al menos 1 afio tendria menor riesgo
de recurrencias. 12223

CONCLUSIONES

e Elenfoque en pacientes con TCOH debe ser multidisciplinario.

e la evidencia sobre farmacoterapia tiene limitaciones, es necesario contar con mas estudios en la
materia.

e las decisiones farmacoldgicas deben guiarse segin el objetivo a alcanzar: abstinencia versus
disminucién de consumo.

e El seguimiento es muy importante y se sugiere mantener terapia psicosocial al menos por 6 meses y
terapia farmacoldgica idealmente por un afio.
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¢COMO DEJAR DE FUMAR? HERRAMIENTAS PARA ATENCION PRIMARIA

El tabaquismo genera una alta carga de enfermedad a
nivel nacional, por lo que cobra importancia abordar de
forma sistematica el apoyo y tratamiento para dejar de
fumar, considerando que sélo un porcentaje menor de
personas logra la abstinencia sin intervencion.

Autor: Dra. Tamara Retamal M.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: noviembre 2021

INTRODUCCION

En Chile y en el mundo, existe una tendencia a la disminucidn de la prevalencia de personas que fuman; sin
embargo, el nimero de personas que fuman va en aumento sostenido.? En nuestro pais, el 32,5% de la
poblacion es fumadora y la proporcion de mujeres fumadoras de 15 afios y mas esta dentro de las mas altas a
nivel mundial (segundo lugar).??

Estas cifras se asocian a una alta carga de enfermedad, siendo el tercer factor de riesgo asociado a mayor
pérdida de afios de vida saludables (AVISA), atribuyéndose el 16% del total de muertes anuales y generando
costos en salud que no logran ser cubiertos por lo recaudado por el impuesto al tabaco.*®

Cerca de la mitad de los fumadores ha intentado el cese y sélo un 3-5% de los fumadores logran la abstinencia
sin intervenciones, por lo cual se hace determinante nuestro actuar para apoyar el cese del consumo de
tabaco.?®

Existen modelos de enfrentamiento que guian el tratamiento, los que se revisardn a continuacion.
Modelo de las 5Ay 5R?

Propuesto y recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sintetiza las actividades que se
pueden proveer en un entorno de atencién primaria, resumidas en las 5A:

1
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Acciones y estrategias

el cese de forma clara, firme
y personalizada

Averiguar Preguntar a TODOS los pacientes: “éUd. fuma? ¢ Fuma alguna vez?”

sobre el consumo actual o | Sidejo de fumar: “¢hace cudnto dejé de fumar?”

pasado

Aconsejar “Sé que no es fdcil, pero lo recomendable es que deje de fumar, ya que le

ayudara para mejorar su salud”. Considerar aspectos demograficos, factores
sociales y problemas de salud de forma individualizada.

Apreciar
el grado de disposicion al
cambio

"éLe gustaria dejar de fumar?": Si la respuesta es no (o no estd seguro), se
recomienda no seguir con las 5A y entregar la intervencion de las 5R.

Ayudar
a dejar de fumar

desarrollando un plan

- Guiarse con la sigla STAR: Sefialar fecha del cese (Dia D), conversar con el
entorno familiar/social, Anticipar desafios (sintomas de abstinencia,
aumento de peso, deseo de fumar, etc.), y Retirar productos relacionados
con el tabaco.

- Evaluar el uso de farmacos y material complementario (guias escritas,
lineas telefdnicas, etc.).

Acompafiar
mediante el seguimiento

- Felicitar avances, aunque mantenga el habito.
- Seguimiento en 1 a 2 semanas, luego cada 1-o0 2 semanas durante el primer

mes, luego mensual.

En pacientes que no estan listos para dejar de fumar, se recomienda realizar intervenciones basadas en

herramientas de entrevista motivacional, abordando cinco areas tematicas contenidas en las 5R:

Tabla 2. Modelo de las 5R

Acciones y estrategias

Relevancia
de dejar de fumar

- “¢Qué tan importante es para usted dejar de fumar?”

Riesgos
asociados al consumo

- “¢Qué sabe de los riesgos de fumar para su salud?”
- “¢Qué es lo que mads le preocupa (sobre esos riesgos)?”

Recompensas
del cese del habito

- “éSabe cdmo dejar de fumar afecta su riesgo de...?”
- Considerar las preocupaciones del paciente

Resistencias
que dificulten suspender el
habito

- “¢Qué seria dificil de dejar de fumar?”
- Abordar estas preocupaciones, considerar: abstinencia, aumento de peso,
miedo a fallar, depresion, estar con otros que fuman, etc.

Repeticién
de la estrategia

- “Ahora que hemos conversado esto, éle gustaria dejar de fumar?”

- Volver a las 5A y repetir en cada consulta.
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Modelo ABC-D?®°
Desarrollado en Nueva Zelanda, es recomendado en la Guias nacionales de Practica Clinica para el Tratamiento
del Tabaquismo del 2017.1° Condensa los puntos mas relevantes de las 5A en:
- A=averiguar: preguntar a todos los pacientes sobre habito tabaquico.
- B=breve consejo: de forma personalizada y firme, que debe repetirse en cada consulta.
- C = cesacion: apoyo al cese que abarca consejeria (telefénica, en web o en centro que tenga
implementado el tratamiento) y tratamiento, que incluye:
o Conocer si paciente quiere dejar de fumar en el corto plazo (<30 dias).
o Evaluar cuéntos cigarrillos fuma y a qué hora consume el primer cigarrillo del dia.
o Establecer el Dia D, entre 2 semanas a 1 mes desde la primera consulta.
o Prescribir medicamentos si existe indicacién de uso.
o Seguimiento semanal durante el primer mes.
- D=derivar: siempre que no se disponga tiempo o recursos para realizar el ABC completo.

Ambos modelos consideran la consejeria breve, que se ha asociado a aumento de niveles de abstinencia a 6
meses de seguimiento, con un nimero necesario a tratar (NNT) de 48.1 También incluyen la evaluacién de

indicacién farmacoldgica como apoyo al cese, que depende de:

Nivel de dependencia a nicotina: Se puede objetivar mediante el Test de Fagerstrom?? o Heaviness Smoking

Index, que incluye las 2 preguntas (del total de 6 preguntas de Fagerstrém) que se correlacionan mejor con
dependencia®®. Se recomienda el inicio de farmacos en pacientes con alta dependencia, si fuma mas de 10
cigarrillos al dia, consume su primer cigarrillo antes de 30 minutos desde que se despierta o si existe historia
de sintomas de abstinencia al intentar el cese.%4

Comorbilidades: A tener presente para evaluar contraindicaciones.

Otras: Deseo del paciente, disponibilidad, costo.

Tratamiento farmacoldgico

El uso de farmacos para dejar de fumar es complementario a las intervenciones no farmacolégicas, y su objetivo
es disminuir los sintomas de abstinencia, aunque no los elimina por completo ni quita el deseo de fumar.*

En la actualidad, existen 3 farmacos aprobados con este fin, los cuales tienen mecanismos de accién diferentes,
presentan evidencia de alta calidad de su efectividad (aumento de tasas de abstinencia a 6 meses versus
placebo), tienen pruebas de seguridad cardiovascular y psiquidtrica en ensayos clinicos, y son usados
clasicamente por un minimo de 3 meses.*>®

Se resumen las caracteristicas mds relevantes de los farmacos actualmente disponibles en Chile: Terapia de
reemplazo a la nicotina (TRN) en chicles, Bupropion y Vareniclina. Considerar que en el afio 2021, Vareniclina
fue retirada del mercado mundial por niveles de nitrosaminas mayor a lo aceptable, sin existir noticias sobre su
reincorporacion.’

1
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10,14,18-21
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recaptura de dopamina y
noradrenalina.

TRN: Chicles Bupropion Vareniclina
Mecanismo de | Nicotina de rapida accién | Antidepresivo dual: | Agonista  parcial  del
accion (peak a los 20 minutos). bloqueador de la | receptor nicotinico a4f2

en centro de recompensa.

Dosis disponibles

2mgy4mg

150 mg de liberacion

prolongada (LP o SR).

0,5mgylmg

Fecha de inicio

Inicio en el Dia D

2 semanas antes del Dia D

1-2 semanas antes del Dia
D

Modo de uso

Uso por horario (maximo

cada 1 hora) o libre

demanda (maximo 24

150 mg por 3 dias, luego
150 mg 2 veces al dia
(horario recomendado:

0,5 mg al dia por 3 dias,
luego 0,5 mg cada 12 hrs
por 4 dias, luego 1 mg

embarazo, lactancia, uso
de inhibidores de la
monoamino-oxidasa.

chicles al dia). 8amy 4 pm). cada 12 hrs

Precauciones Enfermedad Uso concomitante de | Ajuste de dosis en
cardiovascular (sindrome | alcohol u otros | velocidad de filtracion
coronario agudo, | medicamentos que | glomerular menor a 30
accidente cerebrovascular | disminuyan el umbral | mL/min: 1 mg una vez al
[ACV]) reciente (menos de | convulsivante dia.
6 semanas) (antipsicéticos,

hipoglicemiantes).

Contra-indicaciones | Hipersensibilidad a | Epilepsia, ACV o | Embarazo, lactancia.
nicotina u otro | Traumatismo  encéfalo-
componente craneano reciente,

Efectos adversos

Irritacion o Ulceras orales,
hipo, dolor mandibular,
nauseas, cefalea, diarrea,

dolor abdominal

Boca seca, insomnio,
ansiedad, mareos,
nauseas, cefalea,

convulsiones.

Nauseas, mareos,

constipacion, cefalea,

suefios vividos

Consideraciones

Técnica de masticar*

Retirado del mercado en

meses respecto a
placebo

(95% IC 1.49-1.61)

(95% IC 1.52-1.77)

especiales Dificil  encontrarlo en 2021
farmacias
Abstinencia a 6 | RR1.55 RR 1.64 RR 2.24

(95% IC 2.06-2.43)

*Técnica: masticar el chicle hasta sentir sabor a nicotina, luego “estacionar” el chicle hasta que desaparezca el sabor, volver

a masticar y repetir el proceso durante 30 minutos.
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CONCLUSIONES

e Eltabaquismo es un factor de riesgo importante asociado a alta carga de enfermedad, tanto en Chile
como en el mundo. En nuestro pais, los costos asociado al tabaquismo son mayores que los ingresos
recaudados por los impuestos a los cigarrillos.

e Esfundamental considerar preguntar a todos los pacientes que consultan sobre el consumo actual o
pasado de tabaco, y realizar consejo médico a las personas que fuman, de forma clara, personalizada
y firme.

e  Puede utilizarse el modelo de las 5A o ABC para guiar el tratamiento para dejar de fumar.

e Conocer la etapa de cambio en que se encuentra el paciente es una buena estrategia para definir los
pasos a seguir, ya que en usuarios con poca motivacién al cambio, se recomienda utilizar herramientas
de entrevista motivacional a través del modelo de las 5R.

e En usuarios motivados, ayudar en el cese (definir dia D, anticipar dificultades, definir terapia
farmacoldgica) y acompafiar (seguimiento).

e Los farmacos aprobados para dejar de fumar (TRN, bupropidn, vareniclina) se asocian a aumento de
abstinencia del tabaco a los 6 meses, pero su uso no debe ponerse al centro de la terapia.

REFERENCIAS

1.  GBD 2019 Tobacco Collaborators. Spatial, temporal, and demographic patterns in prevalence of smoking tobacco
use and attributable disease burden in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis from the
Global Burden of Disease Study 2019. Lancet. 2021;397(10292):2337-2360.

2. MINSAL. Resultados preliminares Encuesta Nacional de Salud, 2016-2017. Departamento de Epidemiologia,
Division de Planificacidn Sanitaria, Subsecretaria de Salud Publica. Santiago, noviembre 2017.

3. MINSAL. Informe Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. Consumo de tabaco. Departamento de Epidemiologia,
Division de Planificacion Sanitaria, Subsecretaria de Salud Publica Santiago, Ministerio de Salud, 2017. Disponible
en: http://www.eligenofumar.cl/wp-content/uploads/2015/04/Informe-ENS-2016-17-Consumo-de-Tabaco.pdf

4. Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria. La importancia de aumentar los impuestos al tabaco en Chile. Palacios
A, Castillo-Riquelme M, De la Puente C, Bardach A, Casarini A, Rodriguez Cairoli F, Espinola N, Balan D, Perelli L,
Comolli M, Augustovski F, Alcaraz A, Pichon-Riviere A. Dic. 2020, Buenos Aires, Argentina. Disponible en:
www.iecs.org.ar/tabaco

5. Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Chile profile. Seattle, WA: IHME, University of Washington,
2021. Disponible en: http://www.healthdata.org/Chile

6. Hughes JR, Keely J, Naud S. Shape of the relapse curve and long-term abstinence among untreated smokers.
Addiction. 2004 Jan;99(1):29-38.

7.  WHO.Toolkit for delivering the 5A’s and 5R’s brief tobacco interventions in primary care (ePub). World Health
Organization, 2014. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/112835/9789241506953 eng.pdf

8. New Zealand Guidelines Group. New Zealand smoking cessation guidelines. N Z Med J. 2008 Jun 20;121(1276):57-
70.

9. The Royal New Zealand College of General Practitioners. 2011. Aiming for Excellence 2011-2014

10. Corvalan MP, Vejar L, Bambs C, Pavié J, Zagolin M, Cerda J, Guias de Practica Clinica para el Tratamiento del

Tabaquismo, Chile 2017. Rev Chil Enferm Respir 2017; 33: 167-175. Disponible en:
https://www.scielo.cl/pdf/rcher/v33n3/0717-7348-rcher-33-03-0167.pdf

PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 135



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

Tomo 1 - MFA, 2022

Stead LF, Buitrago D, Preciado N, Sanchez G, Hartmann-Boyce J, Lancaster T. Physician advice for smoking
cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2013;2013(5):CD0001665.

Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Fagerstrom KO. The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence: a revision
of the Fagerstrom Tolerance Questionnaire. Br J Addict. 1991 Sep;86(9):1119-27.

Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Rickert W, Robinson J. Measuring the heaviness of smoking: using self-
reported time to the first cigarette of the day and number of cigarettes smoked per day. Br J Addict. 1989
Jul:84(7):791-9.

The Royal Australian College of General Practitioners. Supporting smoking cessation: A guide for health
professionals (ePub). RACGP, 2019.

Benowitz NL, Pipe A, West R, Hays JT, Tonstad S, McRae T, Lawrence D, St Aubin L, Anthenelli RM. Cardiovascular
Safety of Varenicline, Bupropion, and Nicotine Patch in Smokers: A Randomized Clinical Trial. JAMA Intern Med.
2018 May 1;178(5):622-631.

Anthenelli RM, Benowitz NL, West R, St Aubin L, McRae T, Lawrence D, Ascher J, Russ C, Krishen A, Evins AE.
Neuropsychiatric safety and efficacy of varenicline, bupropion, and nicotine patch in smokers with and without
psychiatric disorders (EAGLES): a double-blind, randomised, placebo-controlled clinical trial. Lancet. 2016 Jun
18;387(10037):2507-20.
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-updates-and-press-announcements-nitrosamine-

varenicline-chantix

Barua RS, Rigotti NA, Benowitz NL, Cummings KM, Jazayeri MA, Morris PB, Ratchford EV, Sarna L, Stecker EC,
Wiggins BS. 2018 ACC Expert Consensus Decision Pathway on Tobacco Cessation Treatment: A Report of the
American College of Cardiology Task Force on Clinical Expert Consensus Documents. J Am Coll Cardiol. 2018 Dec
25;72(25):3332-3365.

Hartmann-Boyce J, Chepkin SC, Ye W, Bullen C, Lancaster T. Nicotine replacement therapy versus control for
smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2018 May 31;5(5):CD000146..

Howes S, Hartmann-Boyce J, Livingstone-Banks J, Hong B, Lindson N. Antidepressants for smoking cessation.
Cochrane Database Syst Rev. 2020 Apr 22;4(4):CD000031

Cahill K, Lindson-Hawley N, Thomas KH, Fanshawe TR, Lancaster T. Nicotine receptor partial agonists for smoking
cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2016 May 9;2016(5):CD006103.

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 136



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

Tomo 1 - MFA, 2022

ACTIVIDAD FISICA PARA LA SALUD: ¢ COMO REALIZAR EL TAMIZAJE PRE-
PARTICIPATIVO DESDE LA MEDICINA FAMILIAR?

La actividad fisica es un habito esencial para lograr
mantener una buena salud, el cual no es siempre
abordado en la consulta médica en APS. En este articulo
revisaremos como realizar el tamizaje pre-participativo
para evitar gatillar eventos adversos asociados a la
actividad fisica.

Autor: Dra. Ma. José Liberona B.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: noviembre 2021

INTRODUCCION

La actividad fisica (AF) es considerada una conducta saludable la cual ha demostrado que, realizada en forma
regular, ayuda a prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles como enfermedades cardiovasculares
y algunos tipos de céncer. Ademas, puede mejorar la calidad de vida y el bienestar. ¥

CONCEPTOS CLAVES
Es importante comprender la definicién de los siguientes conceptos para su aplicacion en la indicacién y
prescripcion de cada uno de ellos, teniendo en cuenta el contexto de nuestras atenciones.

e Actividad fisica: todo movimiento corporal con resultado de gasto energético por encima del
metabolismo basal. Puede tener distinta intensidad, las cuales se describen a continuacién.

Intensidad Valoracién Valoracién subjetiva | Ejemplo Tiempo
objetiva (Escala Borg 6-20)
Leve o ligera 2.0-2.9 METs 9-11 (Sin cambio en | Realizar aseo o | Al menos 60
57 - 63% FC méx frecuencia respiratoria) caminar a 3-4 km/h minutos.
Moderada 3.0-5.9 METs 12-13 (permite hablar, | Trotar, andar en | Entre 30-60
65 - 76% FC méx no cantar) bicicleta o pasar la | minutos.
aspiradora
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Vigorosa 6—8.7 METs >14 Baile aerdbico, correr, | Maximo 30

> 77% FC max. futbol competitivo minutos
Fuente: Elaboracién propia a partir de “MINSAL. RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FISICA PARA PERSONAS CON COMORBILIDAD, 2017”
*Valoracion objetiva: segin los METs (equivalentes metabdlicos) o el porcentaje de frecuencia cardiaca (FC) maxima alcanzada, pero

ademas se adjuntan ejemplos de actividades de cada categoria.
*FC maxima se calcula como 220-edad

e Ejercicio: hace referencia a la AF planificada, estructurada y repetitiva para mejorar o mantener > 1
componentes de la forma fisica (resistencia, fuerza, flexibilidad entre otros).
e Deporte: ejercicio fisico llevado a cabo en un marco reglamentado y competitivo. ?!

Otras definiciones que considerar son las siguientes:
e Conducta sedentaria: sentarse durante actividades de la vida cotidiana, que determina un gasto

energético bajo, por ejemplo: trabajar sentado, ver TV o los traslados sentados. Se considera
sedentario quien presentar estas conductas por >8h/dfa. ¢4
e [nactivo fisicamente: concepto para quien realiza AF bajo las recomendaciones de la OMS o no realiza

ningun tipo de actividad fisica. ¢4

Por lo tanto, se puede ser activo fisicamente y a la vez sedentario. Esta conclusion es importante al momento
de evaluar en que ambitos de la vida cotidiana (hogar, trabajo/estudio, medio de transporte o recreativo) se
puede agregar AF.

EPIDEMIOLOGIA

Hasta 25% de la poblacidon mundial se considera inactiva fisicamente y este valor es 2 veces mayor en paises
desarrollados que aquellos en vias de desarrollo, posiblemente atribuible al tipo de actividad laboral
predominante en cada uno de ellos. @

La inactividad fisica es considerada por la OMS como el 4to factor de riesgo vinculado a la mortalidad mundial
y hasta un 9% de las muertes a nivel mundial son atribuibles a este factor. ™

En Chile, seguin la Encuesta Nacional de Habitos realizada el afio 2017, un 81,3% de la poblacién es fisicamente
inactiva, siendo el porcentaje mayor en nivel socioeconémico mas bajo y a mayor edad.

TAMIZAJE

Considerando la literatura y los beneficios que trae la AF regular a la poblacion, es una indicacion que como
médicos familiares no debemos dejar de priorizar. Por otro lado, es importante evaluar qué usuarios pudieran
tener un mayor riesgo al iniciar la actividad fisica.

Existe una declaracion de la American Heart Association (AHA) desde 2007 en la que se establece que “la
actividad fisica vigorosa aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares agudos con o sin antecedentes de

enfermedad cardiaca previa” ©.

En relacién con esta declaracién se han realizado diversos estudios, para
determinar el riesgo que puedan presentar las personas al momento de realizar AF. Una revisidn sistematica
con meta-analisis de 2019 que evalud estudios que relacionaban altos niveles de actividad fisica versus
mortalidad en poblacién general, determind que altos niveles de actividad fisica probablemente se asocian a
I —
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menor mortalidad comparado con los niveles recomendados de actividad fisica y no se encontré umbral de
actividad fisica sobre el cual se comprometa la sobrevida. 7

Ademas de lo anterior, es importante considerar que la falta de calentamiento o estiramiento adecuados,
exceder la frecuencia cardiaca maxima indicada, irregularidad en AF y mal estado clinico (IAM multiples,
arritmias graves o insuficiencia cardiaca severa, entre otras) son factores frecuentemente asociados a eventos
adversos por |a realizacién de actividad fisica mas que la AF por si misma @

Por lo tanto, se debe realizar tamizaje bdsico a todos quienes deseen iniciar una actividad fisica, y mayor énfasis
en quienes deseen realizar intensidad vigorosa, ya que el objetivo del tamizaje es identificar individuos con
mayor riesgo de eventos cardiovasculares (CV).

Se deben identificar los siguientes sintomas de forma prioritaria, dado que, si estan presentes, se debe realizar
una evaluacién mas dirigida para buscar condiciones CV ©:

e Dolor tordcico o disnea con el ejercicio o en reposo

e  Mareos/sincope

e  Palpitaciones

e Edemade EEll

e Soplos cardiacos o carotideos

e  Fatiga mayor a la esperada por AF

En la evaluacién inicial a todos los usuarios se les debe realizar una anamnesis dirigida a buscar estos u otros
sintomas gatillados por AF, registrar los antecedentes personales y familiares, examen fisico completo,
laboratorio que incluya al menos hemograma, glicemia, perfil lipidico, creatinina y electrocardiograma. En
quienes se tenga sospecha de alguna condicién CV, agregar ecocardiograma y test de esfuerzo, sobretodo si
desean realizar AF vigorosa. ©

Si se determina un alto riesgo de sufrir algin evento CV por la evaluacion anterior, se recomienda realizar AF
moderada, supervisada y eventualmente, segun los recursos disponibles, derivar a deportdlogos para realizar
evaluacién dirigida a que tipo de AF o ejercicios puede realizar el individuo. Considerando que el acceso a
médicos deportdlogos desde el servicio publico es aiin una barrera importante, expertos sugieren fomentar la
realizacion de actividad fisica no vigorosa en estos usuarios de mayor riesgo, es decir AF leve a moderada,
siempre supervisado y que no gatille dolor o molestia desproporcionada al esfuerzo realizado. En caso de
presentar algln evento adverso gatillado por la AF se debe consultar prontamente al servicio de urgencia.

CONCLUSIONES

e la actividad fisica es considerada una conducta saludable, la cual realizada en forma regular ayuda a
prevenir y controlar varias enfermedades y mejora la calidad la vida y bienestar.

e lainactividad fisica es un factor de riesgo con alta mortalidad y con gran prevalencia en la poblacién
chilena, de ahf la importancia de abordarlo en la atencién habitual.

e la evidencia indica que no existe un mayor riesgo de realizar AF sobre las recomendaciones actuales
de la OMS, pero hay que tener en cuenta que la intensidad vigorosa aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares agudos con o sin antecedentes CV.

I —
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e Se debe realizar tamizaje bdasico (historia, examen fisico, exdmenes y ECG) a todos quienes deseen
iniciar actividad fisica, y mayor énfasis en quienes deseen realizar AF vigorosa.

e Dados los beneficios del ejercicio y bajo nivel de eventos adversos, el tamizaje no debe ser una
barrera para iniciar la AF.
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La obesidad se define en sentido estricto como el exceso
de peso por acumulaciéon de la masa grasa en cuerpo.
Esta enfermedad ha estado en aumento desde hace
varias décadas, por lo que se han intentado distintas
aristas de tratamiento para combatirla. En este articulo
revisaremos algunas politicas publicas y enfoques
poblacionales en contra de la epidemia de la obesidad.

Autor: Dr. Juan Camilo Gonzalez G.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: diciembre 2021

INTRODUCCION
La obesidad consiste basicamente en sobre nutricidon con consumo y/o depdsito aumentado de energia y otros
nutrientes. Esta se clasifica segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por la escala del IMC ).

El IMC se calcula dividiendo el peso, en kilogramos, por la altura de la persona al cuadrado, en centimetros. En
la tabla nimero 1 se pueden ver los rangos del IMC y su significado nutricional %),

La obesidad es una epidemia que ha ido aumentando progresivamente con los afios, afectando de manera mas
marcada a paises desarrollados. El afio 2014 la prevalencia de obesidad en mujeres a nivel mundial alcanzé el
15%, mientras que en los hombres llegd a ser de un 11% 3. En el mismo 2014 se evidencié que en Chile la
prevalencia de obesidad en mujeres y en hombres era de 30,7% y 19,2% respectivamente .

El afio 2017 se hizo un estudio de prevalencia de sobrepeso en los paises de Latinoamérica y el Caribe, donde
destaco que Chile se encontraba tercero con un 63% de su poblacién con sobrepeso ).

Evaluando la evolucién de la obesidad en Chile desde el afio 1960 hasta el afio 2017, queda en evcidencia que
se paso de una prevalencia de 7,2% en mujeres y 5,3% en hombres el afio 1960 hasta un 38,4% en mujeres y
un 30,3% en hombres el 2017 ©7),
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Tabla 1: IMCy estado nutricional ().

IMC Estado nutricional
Menor a 18,5 (Menor a 23) * Bajo peso
18,5-24,9(23-27,9) * Normal
25-29,9 (28-31,9) * Sobrepeso
Mayor a 30 (Mayor a 32) * Obesidad

* IMC y estado nutricional en adultos mayores

CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD

La relevancia de la obesidad no solo radica en lo rdpido que ha ido aumentando en el tiempo, sino también en
las consecuencias para la salud que esta produce. La obesidad fue clasificada como una enfermedad crénica
multifactorial por la OMS el afio 1997, caracterizdndose por interaccion de factores genéticos y ambientales
que llevan al aumento de la grasa corporal del individuo provocando dafio para la salud .

Dentro de las consecuencias destacadas que genera la obesidad se encuentran las enfermedades
cardiovasculares y respiratorias como hipertensién arterial, enfermedad coronaria, asma bronquial y sindrome
de apnea del suefio. También con enfermedades metabdlicas como sindrome metabdlico, diabetes mellitus
tipo 2, higado graso y dislipidemia. Produce ademds problemas musculoesqueléticos relacionados al peso como
lo es la artrosis, en especial de cadera y rodilla, fracturas vertebrales por compresion y tendinitis plantar. Se ha
visto que también se asocia a otras enfermedades y sintomas como la insuficiencia venosa, edema de
extremidades, infecciones de la piel, incontinencia urinaria, algunos tipos de cancer, infertilidad, alteraciones
menstruales, y enfermedades de la esfera de salud mental como el trastorno depresivo mayor, trastornos de
ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria ©.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la obesidad tiene distintas aristas, con un enfoque individual y otro poblacional. El enfoque
individual se basa en dieta, actividad fisica, apoyo psicoldgico y conductual para el manejo de las expectativas
y el tratamiento farmacoldgico ), pero no serd abordado en este articulo, sino que nos centraremos en los
factores poblacionales que favorecen la obesidad y las politicas publicas que se estan implementando para
combatirla.

e  Planificacién urbana y su vinculo con la obesidad
El crecimiento urbano tiene muchos beneficios ya que se acompafia con el crecimiento econémico vy
demografico. El tema crucial de este crecimiento es como se realiza, ya que se puede realizar de una manera
compacta y organizada, o de una manera con poca planificacién y control. Esto Ultimo es la que se conoce como

|II

“Urban sprawl”, que consiste en un crecimiento de grandes zonas urbanas hacia zonas agricolas de manera
desorganizaday sin una planificacion lo cual conduce a un crecimiento desperdigado, extendido y fragmentado
de la cuidad, con tendencia a la discontinuidad. Este crecimiento descontrolado genera espacios “vacios” que
indican una ineficiencia en el desarrollo urbano. La gran consecuencia de este tipo de crecimiento es la

dependencia de vehiculos motorizados para el transporte interurbano 1%,
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e  Urbanizacién compacta
La cuidad compacta fue un modelo que se cred para poner freno al “urban sprawl”. Esta consiste en una relativa
mayor densidad poblacional, con uso mas eficiente del suelo, con un sistema de transporte eficiente y que
facilite y promueva la caminata y el pedaleo. En este sistema se han visto consecuencias positivas como la
disminucién de la tasa de obesidad en la poblacién y la reduccién de la contaminacion ambiental causada por
los vehiculos motorizados 101Y),

e Transporte activo
El transporte activo se define como cualquier modo de transporte que sea propulsado a traccion humana.
Dentro de los medios mas comunes se encuentra la caminata y la bicicleta*?.
El afio 2015 se realizé una encuesta donde se le preguntaba a los adultos (personas sobre 18 afios) cual era su
medio de transporte principal. Un total de 6,6% de los adultos (4,1% de las mujeres y 9,3% de los hombres)

encuestados respondieron que su medio de transporte principal era la bicicleta 3.

Se ha visto que el transporte activo trae muchos beneficios, tanto de manera individual como poblacional. Entre
los beneficios poblacionales se pueden mencionar el mejorar la sustentabilidad medioambiental, la cohesién
social, reducir la congestién vehicular y ayudar a generar comunidades més vivas y habitables***¥). También
encontramos que el transporte activo aumenta en 2 horas semanales la actividad fisica de las personas, y en
los paises que se enfocan en mejorar este medio de transporte se ha visto que presentan menores tasas de

obesidad en comparacién a los paises que no lo implementan (1214),

Es por esta razon que se ha propuesto una piramide de movilidad urbana sustentable (figura nimero 1), donde
se pone énfasis en aumentar los espacios publicos para peatones vy ciclistas, siguiendo con mas espacios para

la locomocidn colectiva y de carga, y dejando en el vértice de la pirdmide los vehiculos particulares. Esto se

contrasta con la realidad actual donde todavia se prioriza el espacio para los vehiculos particulares y se tiene

un espacio reducido para los demas medios de transporte (1°).

Figura 1: Pirdmide de movilidad urbana sustentable vs la realidad actual **

% & ﬁ x\ Peatones

' Logistica y

a transporte de carga

v Vehiculos particulares
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CONCLUSIONES

La obesidad se ha convertido con el tiempo en una enfermedad cada vez mas frecuente, llegando a
ser una pandemia silenciosa.

Ademas del tratamiento individualizado, se ha puesto un gran énfasis en politicas publicas y modelos
poblacionales para combatirla.

Hasta el momento no se han visto a gran escala los efectos de estas intervenciones poblacionales,
pero lo que muestra la evidencia que se tiene hasta la fecha es que son una gran herramienta para
combatir la obesidad de manera efectiva y que trae ademas otros beneficios para las comunidades y
el medioambiente.
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El hipotiroidismo primario y subclinico son condiciones
de consulta frecuente en APS. Conocer los distintos
factores que influyen en el diagndstico, estudio,
manejo y seguimiento es una competencia bdsica que
todos los médicos de atencién primaria debieran
- manejar. Este articulo tiene por objetivo responder a

i
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las preguntas mas frecuentes que se presentan en la
practica habitual en el manejo de un paciente con
hipotiroidismo primario y subclinico.

INTRODUCCION

El hipotiroidismo primario, clinico o manifiesto y subclinico, es una patologia altamente frecuente en APS; su
correcto manejo depende de muchos aspectos practicos que hay que tener en consideracién para su
tratamiento.

El hipotiroidismo primario (HP) se define a través de exdmenes de laboratorio dado por una TSH elevada con
T4L bajal. El rango de TSH considerado normal va desde 0,45 a 4,5 mU/L, donde los rangos de referencia se
definen estadisticamente entre percentil 2,5 a 97,5 en una poblacién aparentemente sana con requerimientos
de yodo normal?.

El hipotiroidismo subclinico (HSC) se define como TSH alta con T4L normal, se considera dentro de este cuadro
una subclasificacion definida como HSC leve o grado 1 con TSH >4,5 y <10, y el HSC severo o grado 2: TSH>102.
Las manifestaciones clinicas son poco especificas y no diagndsticas, siendo las més frecuentes: intolerancia al
frio, fatiga, aumento de peso, piel seca, estrefiimiento y cambios en la voz>.

EPIDEMIOLOGIA

A nivel global, el hipotiroidismo primario tiene una prevalencia del 2%, el cual aumenta con la edad llegando a
un 5% en mayores de 60 afios. En mujeres es hasta 5-10 veces mas frecuente y en raza caucésica’.

En cuanto al hipotiroidismo subclinico, este tiene una prevalencia muy variable, la cual va desde 4-20% en
poblacidn adulta y es mds frecuente en zonas con exceso de yodo*.

En Chile, seguin la ultima Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, el HP tiene una prevalencia de 2,2%y la
sospecha de hipotiroidismo total, definido solo por una TSH >4,2 llega a ser de un 18,6%".

El primer estudio transversal® de aproximacion de normalidad de rango de TSH en la poblacion chilena, el cual
se realizé en base a la ENS del 2009-2010, mostré que nuestro valor de percentil 97,5 para definir el limite
I —
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superior normal, es mas alto que lo descrito en la literatura, dando una prevalencia de hipotiroidismo de 4,82%
vs 22,5% si se tomara como normal el valor limite del kit de laboratorio. Este estudio abre la posibilidad de
ampliar nuestro rango de normalidad de TSH en nuestra poblacién y, de esa manera, evitar el sobre diagndstico
de hipotiroidismo subclinico.

SCREENING

Si bien el hipotiroidismo es una enfermedad altamente prevalente con un diagndstico relativamente fécil a
través de exdmenes de laboratorio, dentro de las distintas asociaciones internacionales es un tema muy
controversial ya que no existe un consenso claro sobre su screening. Si bien el MINSAL reconoce grupos
poblacionales con mayor riesgo para desarrollar dicha enfermedad, al igual que la USPSTF, concuerdan en que
la evidencia actual es insuficiente para evaluar el balance de beneficios y dafios del screening universal de la
disfuncidn tiroidea en adultos asintomdticos no embarazadas. Por este motivo, el screening universal no se
recomienda’.

ASPECTOS PRACTICOS DE MANEJO
A continuacidn, revisaremos ciertos aspectos practicos que se deben tener en consideracién en el manejo del

hipotiroidismo en situaciones frecuentes en APS.

Hipotiroidismo Primario:

Ante la sospecha clinica de HP se debe solicitar TSH en primera instancia®, pero dada la alta variabilidad de este
valor en el tiempo es que, en caso que salga elevada, se debe repetir TSH + T4L a los 3 meses.
Como se menciond anteriormente, el diagndstico del HP se realiza a través de exdmenes de laboratorio cuando
se presenta un patron de TSH alta y T4L baja.
Bajo estas condiciones siempre se debe iniciar tratamiento. Los objetivos de la terapia son:

1- Resolucion de los sintomas y signos de hipotiroidismo.

2- Lograr la normalizacion de la TSH sérica.

3- Evitar el sobretratamiento, especialmente en los ancianos®.

Se debe iniciar tratamiento con dosis de 1-1.6 mcg/Kg al dia para adultos <65 afios y sin antecedentes de
enfermedad cardiovascular, y considerar comenzar con dosis de 25-50 mcg/dia en adultos >65 afios o
antecedentes de enfermedad cardiovascular®9:1°,

Durante el periodo de ajuste de tratamiento se debe solicitar solo TSH cada 6-8 semanas®®°, periodo de 5 vidas
medias de levotiroxina (LVT). Dicho ajuste no debe ser mayor al 20% de la dosis semanal total de la LVT. Una
vez lograda la estabilizacion de TSH posterior a 6 meses, mantener control clinico y con TSH anual. Solo
considerar control con TSH y T4L en caso de que, a pesar de un valor de TSH en rango normal, el paciente se
mantenga muy sintomatico™®.

Para tener un éptimo control del hipotiroidismo hay que recordar la correcta adherencia del tratamiento, es
decir, tomar el medicamento en ayunas, idealmente con agua, separado al menos de un hora de comidas y de
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otros medicamentos que puedan interferir en su absorciéon y tomando en cuenta el peso de la persona para los
ajustes, ya que a mayor peso tendra mayor requerimientos®.

Hipotiroidismo Subclinico:

El Hipotiroidismo subclinico es un diagndstico bioquimico dado por TSH alta con T4L normal. Dentro de este
cuadro, el 70-90% tiene niveles séricos de TSH por debajo de 10 mUI/L (Grado 1)'%. Tiene una naturaleza
transitoria, ya que la tasa de recuperacién general del HSC de grado 1 es del 30% a los 3 afios y del 62% en 5
afios®. Por esta razén, siempre que se sospeche HSC se debe recontrolar con exdmenes a los 3-6 meses antes
de realizar el diagndstico.

En general, son oligosintomaticos y se estima que 1 de cada 3 pacientes es asintomatico®?.

El HSC se asocia con distintos outcomes en salud dependiendo del nivel de alteracién de TSH. Valores de TSH
entre 4,5y 9,9 solo han mostrado una fuerte asociacién con progresion a HP y sintomas de hipotiroidismo,
ademas de dislipidemia mixta como factor de riesgo cardiovascular.

Se ha demostrado que la tasa de progresion de HSC a HP es de 4,3% al afio en pacientes con TPOAb (+), en
comparacién con 2,6% anual de quienes presentan anticuerpos negativos®.

Con respecto a los outcomes en salud relacionados a HSC con valores de TSH >10, la evidencia muestra que la
progresién a HP y sintomas de hipotiroidismo, dislipidemia mixta, mayor riesgo de sindrome coronario agudo
y mayor riesgo de insuficiencia cardiaca presentan fuerte asociacién, y solo existen asociaciones débiles con el
mayor riesgo de accidente cerebrovasculary el declive de la funcién cognitiva®2.

Muchos estudios han abordado la gran duda clinica de cuando tratar el hipotiroidismo subclinico. Una de las
recomendaciones mas recientes y completas en relacién a este tema es la publicada en el 2019 por British
Medical Journal®3, que se basé en una revision sistematica cuyo objetivo era evaluar el beneficio del tratamiento
con levotiroxina en adultos con HSC realizando un analisis de subgrupo segun edad. En los menores de 65 afios
se incluyeron 20 ensayos clinicos controlados aleatorizados (o randomized controlled trial, RCT) con un N° total
de participantes de 1.455, y en mayores de 65 afios se incluyeron 21 RCT con un N° total de 2.192 participantes.
Se midieron los outcomes: calidad de vida, sintomas de hipotiroidismo, sintomas depresivos, funcién cognitiva,
eventos cardiovasculares y mortalidad.

En el grupo de menores de 65 afios, con alta calidad de la evidencia, se mostré que el tratamiento versus el no
tratamiento no tenia ninguna diferencia significativa en sintomas de hipotiroidismo y en sintomas depresivos.
Con moderada calidad de la evidencia, resultd no haber diferencia significativa tratar versus no tratar en calidad
de vida, ademas mostré que podria haber poca o ninguna diferencia en la funcién cognitiva, y fue incierto si
habia poca o ninguna diferencia en eventos cardiovasculares y mortalidad total.

En el grupo de mayores de 65 afios, los resultados al comparar el tratamiento con levotiroxina versus el no
tratamiento mostroé con alta calidad de la evidencia que hay poca o ninguna diferencia significativa en calidad
de vida, sintomas de hipotiroidismo, sintomas depresivos y funciéon cognitiva, y que podria haber poca o
ninguna diferencia en eventos cardiovasculares y mortalidad.
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Por lo anterior, la recomendacion de BMJ 2019 en relacién al tratamiento del HSC en adultos es fuerte en contra
del tratamiento. Esta recomendacién no aplica para: TSH >20, sintomas severos, mujeres que deseen
embarazarse o estén embarazadas y adultos <30 afios, ya que esos grupos no fueron bien representados en el
estudio®®.

En adultos mayores de 65 afios con HSC, los expertos endocrindlogos de la Red UC Christus recomiendan no
tratar a menos que exista TSH > 8.5-10 junto a factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, insuficiencia
cardiaca, demencias, sintomas depresivos o bocio, evaluando la fragilidad y evitando el sobretratamiento.
Recomiendan ademds comenzar con dosis bajas de 25-50mcg/dia y con controles més cercanos.

La mayoria de la gufas internacionales (ATA 2012, ETA 2013, NICE 2018, UptoDate 2018, JAMA 201941%) a|
igual que expertos endocrindlogos de la Red UC Christus, recomiendan tratar el HSC con TSH>10, y en los
menores de 65 afios cuando la TSH<10 considerando realizar una prueba terapéutica por 6 meses. Silos valores
de TSH estan entre 4,5y 9,9 se deben considerar la sintomatologia, los factores de riesgo cardiovascular y las
comorbilidades. Siempre evitar el sobre tratamiento.

¢Coémo realizar una prueba terapéutica por 6 meses?°
Se debe pensar en realizar una prueba terapéutica por 6 meses en personas menores de 65 afios que presentan
TSH<10 mlU/L en 2 ocasiones separadas con 3 meses de diferencia y con sintomas de hipotiroidismo. Si los
sintomas no mejoran después de comenzar con levotiroxina, cuando la TSH sérica se encuentre dentro del
rango de referencia, considere suspender la levotiroxina y continde con monitorizacién.
¢Cémo realizar la monitorizacién en el HSC no tratado?'°
Hipotiroidismo subclinico no tratado o adultos que han suspendido el tratamiento con levotiroxina, considere
medir TSH y T4L:

- unavez al afio si tienen caracteristicas que sugieran una enfermedad tiroidea subyacente, como una

cirugia tiroidea previa o niveles elevados de autoanticuerpos tiroideos; o
- cada 2 a3 afios si no tienen caracteristicas que sugieran una enfermedad tiroidea.

Sobretratamiento y sobreuso de la levotriroxina:

Se ha informado que hasta un 40% de los pacientes de 65 aflos o mds tratados con levotiroxina tienen
hipertiroidismo subclinico iatrogénico, el cual ha demostrado grandes efectos adversos, tales como: la
fibrilacion auricular, la pérdida de densidad mineral ésea y las fracturas osteoporéticas que se asocian con el
sobreuso de levotiroxina®®,

El efecto de la terapia con levotiroxina en pacientes de edad avanzada con niveles de TSH<10 mUI / L sigue sin
demostrar beneficios!®, incluso hay algunos estudios que muestran que en poblacién mayor a 85 afios el
hipotiroidismo subclinico puede tener un efecto protector.?’

CONCLUSIONES
e Hipotiroidismo es una condicién altamente prevalente en APS, ya sea como hipotiroidismo primario o
subclinico.
I —
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Los rangos de TSH y objetivos terapéuticos dependen de la poblacién a tratar.

Si bien tratamiento del hipotiroidismo subclinico es adn controversial, existe cierto consenso sobre
tratar con TSH>10y en TSH entre 4,5-9,9 dependiendo de la edad y condiciones concomitantes.

En cuanto a los adultos mayores, la mayoria de las nuevas recomendaciones concuerdan en evitar el
sobretratamiento ya que puede desencadenar resultados nocivos.
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El enfrentamiento de un/a paciente con ndédulo tiroideo
puede ser todo un desafio en Atencién Primaria de Salud
(APS), llevando en ocasiones a derivaciones innecesarias o
a un alto grado de incertidumbre. En este articulo
revisaremos cudndo es necesaria la derivacién a nivel
secundario, y cdmo hacer el seguimiento de aquellos
pacientes que no requieren ser referidos.

Autor: Dra. Pilar Arrosamena C.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: noviembre 2021

INTRODUCCION

Los nddulos tiroideos (NT) son un problema clinico frecuente. Estudios epidemioldgicos muestran una
prevalencia de 4-7% de nédulos palpables en poblacién general. Esta prevalencia aumenta ostensiblemente al
considerar nédulos detectados en ecografia, alcanzando un 19-67% y hasta 70% en personas mayores. Si bien
las cifras son elevadas, se sabe que la mayoria de estos nédulos son benignos, asintomaticos y se mantienen
estables en el tiempo. 210

La importancia clinica de estudiar un NT radica en la necesidad de descartar cancer de tiroides (CT), que se
encuentra apenas en un 5-10% de los casos, dependiendo de la edad, género, antecedente de exposicién a la
radiacion en la infancia, antecedentes familiares, entre otros factores. 10

Existen cuatro tipos principales de CT: 1) Carcinoma papilar, 2) carcinoma folicular, ambos con excelente
prondstico con tasas de sobrevida a 10 afios > 85%, conocidos como carcinomas diferenciados. 3) Carcinoma
medular, con una tasa de sobrevida de 75% a 10 afios, y 4) Carcinoma anaplasico, tumor indiferenciado,
agresivo, con una tasa de sobrevida de 7% a 5 afios. 12

El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma papilar, representando aproximadamente el 88% de los

canceres tiroideos.!?

INDICACIONES DE SCREENING

Siendo la mayoria de los nddulos benignos, y la mayoria de los malignos de tipo

carcinoma papilar con baja mortalidad, la evidencia actual no recomienda realizar screening en poblacién
general. Esta estrategia solo genera aumento de incidencia de cancer, sin beneficios en mortalidad 4. Cabe
mencionar también que la evidencia actual tampoco recomienda screening de CT en pacientes con tiroiditis de
Hashimoto?3.
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La Tabla 1 muestra las recomendaciones actuales de screening, clasificdndolas de acuerdo a factores de riesgo
personal, antecedente familiar, o antecedente de sindrome genético asociado.

Tabla 1. Indicaciones de screening de cancer de tiroides?®

Antecedente personal Antecedente familiar Antecedente de sindrome genético asociado
a alta probabilidad de CT

Antecedente de radioterapia | Antecedente de 2 o mas | - Neoplasia endocrina multiple tipo 2

de cabeza o cuello antes de los | familiares de ler grado con | -Poliposis adenomatosa familiar (colon)

18 afios cancer diferenciado de tiroides | - Complejo de Carney

- Enfermedad de Cowden
- Sindrome de Werner, Gardner o Turcot.
*Considerar en paciente con acromegalia

Fuente: Elaboracion propia a partir de las fuentes citadas

Entonces, la importancia de la evaluacion de un/a paciente con un NT en APS radica en poder distinguir un
posible CT que requiere derivacion, de un nddulo de etiologia benigna o de sospecha baja que podemos seguir
en el nivel primario.

SOSPECHA DE MALIGNIDAD EN UN NODULO TIROIDEO
A modo de facilitar nuestro enfrentamiento clinico, se presentan tres escenarios que nos pueden hacer
sospechar de una etiologia maligna en NT (cualquiera de ellos):

1. Hallazgos clinicos.

2. Antecedente de factores de riesgo de CT.

3. Hallazgos ecograficos.

1. Hallazgos clinicos que sugieren CT: 12
La gran mayoria de los casos de CT son asintomdticos. No obstante, a pesar de ser infrecuentes, la presencia
de cualquiera de los siguientes en contexto de NT debe alertarnos y motivar a una derivacién:

- Masa cervical de crecimiento rapido, indolora, sobre todo si se asocia a adenopatia sospechosa.

- Disfonia o tos bitonal persistente.

- Disfagia o sensacién de atoro.

- Disnea, estridor o disfagia severa de inicio agudo: a servicio de urgencias.

2. Antecedente de factores de riesgo de CT:
Descritos previamente en Tabla 1 como indicaciones de screening. Ante la presencia de un NT con uno o mas
de estos factores de riesgo, debemos sospechar una posible etiologia  maligna.

3. Hallazgos ecograficos que sugieren CT:
Si bien existen estudios que sugieren que ciertas caracteristicas ecogréficas orientan a etiologfa benigna o
maligna, la evidencia sugiere que ninguna caracteristica por si sola predice con certeza malignidad®. Es por
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esto que se han elaborado diversos sistemas de clasificacion en base a ecografia: EU-TIRADS, ACR-TIRADS,
ATA, K-TIRADS son solo algunos. Estos clasifican al NT segin riesgo de malignidad en categorias que van
desde alta sospecha hasta muy baja sospecha, o etiologia benigna. La evidencia de comparacién de los
distintos sistemas es limitada, pero una revisién sistemdatica de buena calidad reciente sugiere que los
rendimientos diagndsticos de EU-TIRADS, ACR-TIRADS, ATA y K-TIRADS son comparables para las categorias de
mayor riesgo de malignidad 8.

Actualmente, la puncién con aguja fina (PAAF) es la prueba practica mds utilizada para determinar si un
nddulo es maligno o puede requerir cirugia para un diagndstico definitivo’. Los distintos sistemas de
clasificaciéon utilizan diferentes umbrales de tamafio del nédulo para sugerir PAAF. Una revisidn sistemdtica de
buena calidad reciente muestra que ACR-TIRADS estaria asociado a un menor porcentaje de biopsias
innecesarias (25% vs 51% ATA) °.

La Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes elaboré en 2017 un documento consenso, en el que sugiere
utilizar los umbrales de corte sugeridos por ATA 2. Se puede revisar el documento en el siguiente link:
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci arttext&pid=50034-98872017000801028

Dado que ACR-TIRADS se asocia a una menor proporcién de biopsias innecesarias, profundizaremos en esta
clasificacion.

En 2017 la Academia Americana de Radiologia (en inglés ACR) propone esta clasificacion de riesgo disefiada
para clasificar cualquier nédulo e identificar la mayoria de las neoplasias malignas clinicamente significativas,
y al mismo tiempo reducir el nimero de biopsias innecesarias. Clasifica a los NT como: benigno,
minimamente sospechoso, moderadamente sospechoso o altamente sospechoso de malignidad. Se basa en 5
categorias de caracteristicas, otorgando puntaje por cada categoria, puntuando mas las caracteristicas
sospechosas de malignidad. Al evaluar un nédulo, el clinico selecciona una caracteristica de cada una de las
primeras 4 categorias, y todas las caracteristicas presentes en la Ultima categoria, y finalmente suma el
puntaje (Tabla 2). El total de puntos determina el nivel ACR TI-RADS del nddulo, que varia de TIRADS 1
(benigno) a TIRADS 5 (alta sospecha de malignidad) y se proponen umbrales de tamafio para PAAF segin
TIRADS (Tabla 3).”
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Tabla 2: Puntaje segun caracteristicas ecograficas, ACR- TIRADS’

ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

COMPOSICION
(Elija 1)
Quistico o casi completamente quistico:
0 puntos

Espongiforme:
0 puntos

Mixto quistico y sdlido:
1 punto

Sélido o casi completamente sélido:
2 puntos

Indeterminado debido a calcificacién: 2

ECOGENICIDAD
(Elija 1)
Anecogénico:
0 puntos

Hiperecogénico o isoecogénico:

1 punto

Hipoecogénico:
2 puntos

Muy hipoecogénico:
3 puntos

No puede ser determinado:

FORMA
(Elija 1)

Mas ancho que alto:
0 puntos

Mas alto que ancho:
3 puntos

MARGENES
(Elija 1) Suaves:
0 puntos
Mal definidos:
0 puntos

Lobulado o irregular:
2 puntos

Extension extra tiroidea:
3 puntos

FOCOS ECOGENICOS

(Elija todo lo que corresponda)
Ninguno o artefactos de cola de cometa:

0 puntos

Macro calcificaciones:

1 punto

Calcificaciones periféricas en anillo:

2 puntos

Focos ecogénicos puntiformes:

3 puntos

(*) Microcalcificaciones:

3puntos

SUMAR PUNTAIJE TOTAL

Fuente: Elaboracién propia a partir de fuente citadas y opinion de experto
(*) La presencia de microcalcificaciones no estd incluida dentro de clasificacion ACR-TIRADS, corresponde a una
recomendacion de experto, basado en otros sistemas de clasificacion.

En el siguiente link encontrarda una calculadora de ACR-TIRADS para facilitar su practica clinica:
https://radiogyan.com/calculadora-tirads-acr/#tirads-calculator
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Tabla 3: Clasificacion ACR-TIRADS y umbral de tamafio para estudio por PAAF 72

Patron Puntaje segln Estimacién de Indicacion de PAAF
ecografico caracteristicas riesgo de
ecograficas malignidad
TIRADS 5 >7 Puntos >20% >1cm
TIRADS 4 4-6 puntos 5-20% >1,5cm
TIRADS 3 3 puntos 5% >2,5cm
TIRADS 2 2 puntos <2% No requiere
TIRADS 1 0 puntos <2% No requiere. Benigno

Fuente: Elaboracién propia a partir de fuentes citadas.

DERIVACION A NIVEL SECUNDARIO O SERVICIO DE URGENCIA

A modo de facilitar el enfrentamiento clinico, se presentan tres escenarios frente a los cuales debemos derivar
al paciente con NT (cualquiera de ellos): #7890

1. Hallazgos a la anamnesis o examen fisico.
2. Hallazgos de laboratorio.

3. Hallazgos ecograficos.

1. Hallazgos a la anamnesis o examen fisico:

- NT indoloro, de crecimiento radpido

- NT con adenopatias sospechosas o sospecha de metdstasis

- NT con sintomas compresivos no agudos.

- NT en contexto de factores de riesgo (Revisados en Tabla 1)

- Evaluar caso a caso derivacién por criterios econdmicos que impidan costear ecografia. Es deseable
gestionar con red de derivacidn la solucién de este problema.

- NT que produce sintomas compresivos agudos (Disnea, Estridor, disfagia severa) : A Servicio de urgencia.

2. Hallazgos de laboratorio:
- NT con TSH disminuida o suprimida (>1 cm requiere estudio con cintigrama)

3.Hallazgos ecograficos:

- Ecografia tiroidea con hallazgos que sugieren indicacion de PAAF segin ACR-TIRADS (Tabla 3)

-NT sdlido >4 cm independiente de ACR-TIRADS (por estética, o por riesgo de compresion de estructuras
vecinas).

- Linfonodo sospechoso a la ecografia, independiente de TIRADS (Tabla 4)

1
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Tabla 4. Criterios ecograficos para diferenciar un linfonodo sospechoso de malignidad.®

Patrén Forma Ecogenicidad Vascularizacion | Presencia de
ecografico microcalcificaciones
Benigno Fusiforme u Isoecogénico Central No
ovalada (puede tener
macrocalcificaciones)
Maligno Redondeado | Hipoecogénico o Periférica o Si
heteroecogénico mixta (Poco frecuente pero
sugerente)

Fuente: Elaboracién propia a partir de fuente citada y recomendacién de experto.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON NODULO TIROIDEO EN APS

Una pregunta clinica habitual es cémo y cudndo debemos hacer seguimiento a aquellos pacientes que no
requieren derivacién a nivel secundario. Quienes no cumplen ningun criterio de derivacién mencionado
previamente deben seguirse en APS, con evaluacién clinica, TSH, y ecotomografia tiroidea.?°

La frecuencia de seguimiento dependera del riesgo de malignidad, y se resume en la Tabla 5.

El hallazgo ecogréfico por si solo de un NT clasificado como TIRADS 1 segin ACR-TIRADS no requiere
seguimiento. Recordar que de todas formas debemos explorar los otros escenarios mencionados
previamente: hallazgos a la anamnesis y/o examen fisico, y/o de laboratorio.

Tabla 5. Frecuencia de seguimiento ecografico y de TSH en paciente con nédulo tiroideo segin categoria ACR-
TIRADS 27:1011

ACR-TIRADS 6meses | 1afio 2 afios 3 afios 4 afios 5 afios
TIRADS 2 X X

TIRADS 3 X X X
TIRADS 4 X X X X
TIRADS 5 <0,5cm X (*) X X X X X

Fuente: Elaboracién propia a partir de fuentes citadas.
(*) Solo ecotomografia, sin TSH.
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Si durante el seguimiento, el NT aumenta su tamafio en >50% de su volumen, o presenta un aumento >20% en

al menos 2 dimensiones y aumento minimo de 2mm, o aparecen cambios sospechosos de malignidad, es preciso

derivar a nivel secundario. Se sugiere considerar no solo la ecografia inmediatamente anterior, por tratarse de

un examen operador dependiente. 1%2

Tener en consideracién que en pacientes eutiroideos la levotiroxina no tendria indicacion.!

CONCLUSIONES

Realizar un enfrentamiento sistemdtico frente a un paciente con NT puede facilitar nuestra practica
clinica. Es importante indagar acerca de factores de riesgo y de sintomas sugerentes de compresion
de estructuras vecinas. Al examen fisico es importante buscar, entre otras cosas, adenopatias
sospechosas.

El screening de CT con ecotomografia no estd recomendado en poblacion general ni en pacientes con
tiroiditis de Hashimoto.

Existen distintos sistemas de clasificacion que permiten categorizar los nédulos tiroideos segun riesgo
de malignidad y tomar conducta. Estos tienen rendimientos comparables, pero se ha visto que ACR-
TIRADS se asocia a menos biopsias innecesarias.

Es posible y deseable realizar seguimiento en APS de los pacientes que no cumplen criterios para PAAF,
pero es importante que éste sea con la periodicidad que corresponde, de acuerdo a las posibilidades
del paciente y del centro, y derivar a especialidad ante cambios importantes.
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HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO, ¢éQUE PODEMOS HACER DESDE APS?

[ by’ =R \

T ‘
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La elevada prevalencia del higado graso no alcohélico
en nuestra poblaciéon nos desafia a encontrar un
tratamiento eficaz debido al riesgo de progresién y
asociaciéon con hepatocarcinoma. En este articulo
revisaremos la evidencia disponible para el
tratamiento farmacoldgico, no farmacoldgico y la
recomendacion de seguimiento.

Autor: Dra. Maria Paz Pacheco A.
Editor: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: septiembre 2019

INTRODUCCION

El higado graso no alcohdlico (HGNA) es una enfermedad que ha ido aumentando en su incidencia a lo largo de
los afios. Actualmente es la enfermedad hepatica mas comun en el mundo, con una prevalencia que varia entre
un 10-30%, aumentando en pacientes obesos.! En Chile, un estudio realizado en el 2009 mediante diagndstico
por ecografia, se determind una prevalencia de 23.4%.2 Su mayor frecuencia se ha relacionado con el aumento
de enfermedades crénicas no transmisibles, destacando su elevada asociacién con sindrome metabdlico,
presentandose en hasta un 71% de ellos.?

Existe una secuencia conocida de progresion de esta enfermedad, iniciando con HGNA que se refiere a la
acumulacién excesiva de grasa hepatica (5% de esteatosis en hepatocitos), sin evidencia de dafio celular. El
30% de estos pacientes progresara a Esteatohepatitis No Alcohdlica (EHNA), que corresponde a la acumulacién
de >5% de esteatosis en hepatocitos con evidencia de dafio celular con o sin fibrosis. De ellos el 20% pasara a
cirrosis que es la etapa tardia de fibrosis con distorsién de la arquitectura y néddulos regenerativos. Se reconocen

factores que estarian asociados a mayor riesgo de progresion de fibrosis y cirrosis, destacando los siguientes:*>®

Factor de Riesgo (FR)

Hipertensién Arterial (HTA) Duplica velocidad de progresion a fibrosis

Diabetes Mellitus2 (DM2)  Aumenta prevalencia de EHNA vy fibrosis avanzada vs poblacion
general.

Edad > 50 afios Fibrosis OR 14.1

IMC > 28 kg/mt? Fibrosis OR 5.7

IMC: indice de masa corporal, OR: odds ratio
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Es de gran importancia realizar el diagndstico, seguimiento y manejo adecuado, ya que el HGNA representa la

principal causa de cirrosis criptogénica, primera causa de trasplante hepdtico, y aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares al corregir por FR cardiovascular.”°

¢Cuales son las herramientas que tenemos para el diagndstico y seguimiento?

Prueba

Pruebas
Hepaticas 101!

Ecotomo-
grafia
Hepatica'?
Elastografia®®

Scores de
Fibrosis'*

Controversial

Requiere compromiso del
25-30% de los hepatocitos.

Detecta fibrosis avanzada
(etapa 3).
Aprobado por FDA para
estudio de enfermedades
hepdticas.

Identifican o  excluyen
fibrosis avanzada de forma
no invasiva.

Sin  comparaciones entre

ambos scores.

Se utiliza como marcador de inflamacidn.

Valor normal no excluye dafio histoldgico; 80% esteatosis
hepdtica con valor normal, normalizdndose en etapas
avanzadas.

Sensibilidad 73-91%

Especificidad 70-85%

Sensibilidad 95%

Especificidad 77%

Para etapa 3 de fibrosis

Rendimiento disminuye en pacientes obesos.

NAFLD score:

<-1,455: Sensibilidad 90% y Especificidad 60% para excluir
fibrosis avanzada.

>0,676: Sensibilidad 67% y Especificidad 97% para identificar
fibrosis avanzada.

FIB-4:

<1,45: VPN 90% para fibrosis avanzada

>3,25: VPP 65%, Especificidad 97% para fibrosis avanzada.

VPN: Valor predictivo negativo. VPP: Valor predictivo positivo.

¢Qué tenemos disponible para el manejo de HGNA?
Las siguientes recomendaciones de tratamiento se basan en la Guia de Practica Clinica para el Manejo del

Higado Graso No Alcohdlico de la EASL (European Association for the Study of the Liver)®

Grado de Evidencia

Alta

™ >

Moderada
C Baja o Muy Baja

Nueva evidencia es poco probable que cambie el nivel de confianza estimado.
Mas estudios probablemente impacten en la confianza estimada del efecto.

Grado de Recomendacién

1 Fuerte
2 Débil

Mas estudios de forma muy probable impactaran en el nivel de confianza estimado.

Influyen la calidad de la evidencia, relevancia de outcomes y costos.
Variabilidad en preferencias y valores o mayores incertezas.
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Medidas no Guia Practica
Farmacoldgicas  Clinica

Baja de peso B1 El nivel de disminucién de peso se asocia con la probabilidad de lograr
resolucion de EHNA.
Disminucion >5% logra disminuir de forma significativa la esteatosis y
niveles de enzimas hepaticas.
Resolucion de EHNA con disminucion > 10% del peso, que es la meta
recomendada en pacientes de alto riesgo (Diabetes, Obesidad o
presencia de células en baldn)®
Alimentacioén B1 Dieta hipocaldrica (déficit 500-1000 calorias)
Dieta Mediterranea: reduce la ingesta de productos procesados y altos
en fructosa, lo cual puede al mismo tiempo disminuir los niveles AGEs.Y
Alcohol Se asocial el consumo regular de alcohol con mayor incidencia de
Hepatocarcinoma.*®
La recomendacion es suspender el consumo de alcohol.

Ejercicio B2 Ejercicio aerdbico y de resistencia son efectivos en disminuir grasa
hepatica.
Eleccidn seglin condicidn y preferencia del paciente.*®
Equipo Cambio de estilo de vida guiado por equipo multidisciplinario es mas
Multidisciplinario efectivo en disminuir contenido graso hepatico y resolucién de HGNA

versus indicacion médica.

AGEs: productos de glicosilaciéon avanzada.

Medidas Guia de Practica Clinica Impacto Efectos Adversos
Farmacoldgicas

Pioglitazona B2 Mejora caracteristicas  Provoca aumento de peso
Sin recomendacion firme, histolégicas de EHNA en que no se normaliza con
podria utilizarse en EHNA.  comparaciéon con placebo, suspension.

NNT:6,9.%° Asociado a Insuficiencia
cardiaca congestiva vy
fracturas, reporte de
Cancer de Vejiga.
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Vitamina E B2 Mejora caracteristicas Reporte de mayor riesgo
Sin recomendacion firme, histolégicas de EHNA en de Cancer de Préstata vy
podria utilizarse en EHNA. comparaciéon con placebo, ACV hemorragico.

NNT: 4,2. 20 Precaucién con uso de

Mayor sobrevida libre de anticoagulante, sinergia.
trasplante con OR: 0,51, NNT:

4,28 y menor
descompensaciéon  hepdtica
con OR: 0,3. %!

Se recomienda reserva farmacoterapia para NASH con fibrosis avanzada B1

o alto riesgo de progresion.

ACV: Accidente cerebro vascular, NNT: nimero necesario a tratar

SEGUIMIENTO *°

No se recomienda screening universal debido a la incerteza de qué método utilizar y el impacto del tratamiento.
Con una recomendacién Al de la guia propuesta en un inicio, en pacientes con obesidad o Sindrome metabdlico
se recomienda realizar pruebas hepaticas y/o ecotomografia.

En pacientes de alto riesgo (=50 afios, DM2, obesos y/o HTA) evaluar enfermedad avanzada, recomendacién
A2.

Segln lo expuesto anteriormente en la Figura 1 se expone algoritmo para evaluacién y seguimiento desde
Atencién Primaria de Salud (APS):

Figura 1: Algoritmo Evaluacién y Seguimiento de HGNA

HGNA
Evaluacién CV
| |
Pruebas Hepaticas Eczézg!;igr:::?a NAFLD Score/ FIB4
|
| 1
Sin FR Progresion ni ER Progresic i
signos de EHNA o %ge%if;‘sgsg 08 Evidencia de Cirrosis
Cirrosis
|
[ i |
- Eventualmente
Fa"ﬁﬁ‘;‘;’;g;fé’as N— iniciar Vit E
anejo No .
Evaluacién CV Farmacolégico Control en 3 n'lneses. Derivar
Eco/PH en 3-5 afios e Scr?irl; :;::]brosns/
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CONCLUSIONES

e EIHGNA es una enfermedad altamente prevalente que se asocia a riesgo de progresion de fibrosis en
presencia de obesidad, hipertension, diabetes y sindrome metabdlico, patologias que a su vez han
aumentado en su incidencia durante los Ultimos afios.

e las terapias farmacolégicas disponibles son escasas y su recomendacion es para un subgrupo
especifico.

e Se deben potenciar, en la gran mayoria de los casos, las medidas no farmacoldgicas para aumengar la
efectividad del tratamiento, apoydndonos en el equipo multidisciplinario disponible en APS.
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La diarrea crdnica se define como la presencia de
deposiciones blandas por un periodo mayor a 30 dias.
Su estudio diagndstico puede ser dificil dado la
diversidad de etiologias que la causan. En este articulo
revisaremos como realizar un enfoque estructurado
para lograr un adecuado diagndstico.

Autor: Dra. Maria Francisca Morales S.
Editor: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: septiembre 2019

INTRODUCCION

La diarrea cronica se define como la presencia de deposiciones blandas de escala Bristol mayor o igual a 5 por
un periodo mayor o igual a 4 semanas. Generalmente se acompafia de un aumento de frecuencia de
deposiciones mayor a 3 veces por dia. Se debe diferenciar de la pseudodiarrea que corresponde a la eliminacion
de deposiciones blandas secundario a una patologia ano rectal como proctitis actinica o fecaloma, y de la
incontinencia fecal que se define como la evacuacion involuntaria de contenido fecal.!

Se describe una prevalencia de 4 a 5 % a nivel global' y su etiologia abarca una amplia gama de enfermedades
que van desde patologfas funcionales hasta cuadros inflamatorios o neoplasicos. Dentro de las etiologias mas
prevalentes destacan las intolerancias alimentarias, especificamente la intolerancia a la lactosa, el sindrome de
intestino irritable (Sll) con una prevalencia nacional de 28% 2, la malabsorcién de acidos biliares presente en
10-40% de pacientes con Sll tipo diarrea (SII-D) 3, el sobrecrecimiento bacteriano presente en 23-45% de
pacientes con SII-D3, y la enfermedad celiaca con una estimada prevalencia nacional de 0.76% *.

Dada la amplia gama de diagndsticos etioldgicos, se recomienda el siguiente abordaje como estudio minimo en
estos pacientes. En primer lugar, se debe consultar acerca de antecedentes mérbidos dentro de los cuales
tienen mayor relevancia los trastornos tiroideos por su relacién con la motilidad del intestino; la diabetes tipo
[ y I, por asociacién con enfermedad celiaca; trastornos neuroldgicos secundarios y sobrecrecimiento
bacterianos, inmunodeficiencias, y cirugias previas, sobre todo el antecedente de colecistectomia o resecciones
intestinales amplias o que afecten la vélvula ileocecal.®
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Ademas de los antecedentes, se debe detallar el uso de medicamentos, puesto que muchos de ellos pueden

Figura 1: Dietas Asociadas a Diarrea: FODMAP generar  diarrea.  los  que  mas
[ . frecuentemente reportan como efecto
Dietas asocladas a Diarrea: FODMAP

+ F: Fermentables
+ O: Oligosacaridos - Centeno, Cebada, Trigo

secundario diarrea son los Antibioticos de
amplio espectro, los Anti Inflamatorios, los
Inhibidores de Bomba de Protones, la

D: Disacaridos- Lactosa Colchicina, la Metformina, los
M: Monosacaridos - Fructosa Hipolipemiantes y Antihipertensivos como
A: “and"” o "y" IECAy ARAIL®

P: Polioles - Azucares Alcoholes - Sorbitol,

Manitol (presentes en bebidas no azucaradas, Por otro lado, es importante detectar si

chicles)

existen componentes de la dieta que el
Otros ssociado a Dismea: paciente asocie a los sintomas pues se
Alcohol ) . describe que hasta un 67% de los trastornos

Cafeina - Asociada a polidefecacion, funcionales diarreicos se correlacionan con
‘ . intolerancias dietéticas 3. Se puede utilizar el

acrénimo FODMAP como recordatorio de
componentes dietéticos que se asocian a diarrea incluso en intestinos sanos (Figura 1). Ademas, se debe
recordar que la cafeina puede provocar polidefecacion por estimulacién de musculo liso.

En particular y dada la amplia prevalencia de esta condicidn, se sugiere detectar sintomas de diarrea, distensién
o dolor asociados al consumo de lactosa. Si bien la sensibilidad y especificidad de los sintomas varian desde 30
-71%y 25 - 87% " respectivamente, los estudios disponibles (test genético, biopsia, test de hidrégeno espirado)
miden distintas condiciones (riesgo a deficiencia de Lactasa, deficiencia de Lactasa, malabsorciéon de lactosa e
intolerancia a lactosa) y por tanto su utilidad diagndstica es variable. Mas aun, los sintomas de intolerancia
dependen de multiples factores como la actividad de lactasta, la dosis de lactosa, el acompafiamiento de
comidas, la flora bacteriana, la sensibilidad y la motilidad intestinales. Por lo anterior, se recomienda el uso del
test de hidrégeno espirado (por su capacidad de medir malabsorcién y sintomas de intolerancia a lactosa
simultdneamente) como estudio de eleccion. Por otro lado, si el paciente se realizara estudios endoscépicos se
recomienda realizar estudios con biopsia y, en contexto de recursos limitados, se recomienda realizar pesquisa
sintomatica y prueba terapéutica suspendiendo el consumo de lactosa por 14 dias. En caso de una prueba
terapéutica exitosa, se recomienda indicar un consumo menor a 25 gr de lactosa diarios (250 ml de leche de
vaca) pues esta cantidad ha probado no generar sintomas en la mayoria de los pacientes con malabsorcion
diagnosticada. &

También en relacion con componentes dietéticos, estudios muestran que pacientes con SlI-D tienen un odds
ratio de 10.9 de presentar enfermedad celiaca en comparacidn con pacientes sanos °. Sumado a lo anterior, en
un andlisis de costoefectividad se describe que el estudio de enfermedad celiaca se recomienda en casos de
prevalencias mayores al 1% de la enfermedad °. Considerando que la prevalencia de antitransglutaminasa
positiva en Chile se acerca a esta cifra (0,75%)% especialistas recomiendan el screening con
antitransglutaminasa e IgA total a todo paciente con diarrea crénica.
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Ademas de lo anterior, se recomienda descartar banderas rojas que orienten a una patologia orgédnica que
requiera mayor estudio. Si bien no existen estudios recientes sobre la utilidad de signos de alarma en diarrea
crdénica, una cohorte prospectiva del afio 2006 describe valores predictivos positivos (VPP) entre 7- 9 % de
sangrado, sintomas nocturnos, baja de peso, uso de antibidticos, edad mayor a 50 y antecedentes familiares
de cédncer como signos de alarma predictores de enfermedad orgénica (estos signos fueron los con mayor VPP,
ninguno superando un VPP de 10)*. Por lo anterior, las guias varian en cuanto a sus recomendaciones de
banderas rojas que se listan en la tabla 1. >1213

Tabla 1: Banderas Rojas para Diarrea Crénica segun Guias Internacionales s

Sangrado Hectal Sangrado Recial Sintomas Nocturnos
Baja de Peso Sintomas Nocturnos Baja de Peso
Viajes Heclentes Baja de Peso Ecad Mayor a 50 anos
Historia Famitiar de Cancer
e Colorrectal, Enfermedad
Dolor Excesivo Uso de Antibiotices Heclente Inflamatoria Intestinal,
Entermedad Cellaca
Volumen elevado de deposiciones )
Fiebre (mayor a 250 miida) Cirugia Abdeminal
Fatiga Polidefecacion dr‘naayor 8Gvaces/ Duracién menor a 3 meses
Sudoracion Nocturna Mainutricion Entermedad Pancreatica
Historia tamiliar ce entermedad
Inmunosupresion inflamatoria intestinal, cancer Viajes recientes
colorrectal, enfermedad celiaca
Distension y Gases Excesivos Uso ce antibiticos

Se debe continuar la anamnesis con intencién de identificar el tipo de diarrea. Cldsicamente se describen tres
tipos de diarrea: acuosa, esteatorreica y disentérica.

La diarrea disentérica se puede estudiar con exdmenes no invasivos, inicialmente, en una poblacién menor a
50 afios. El estudio no invasivo con mayor sensibilidad es la calprotectina con una sensibilidad de 81% vy
especificidad de 87% en valores de 50 - 60 ug/g para descarte de patologia inflamatoria. Ademas, la PCR en un
corte de 5 - 6 ml presenta una sensibilidad elevada de 73% y una especificidad de 78% para este efecto, a
diferencia de la VHS, que en corte de 10-15 mm/ hr presenta una baja sensibilidad (54 - 78%) * Por otro lado,
en pacientes mayores a 50 afios, se recomienda el estudio con colonoscopia para descartar enfermedad
neoplasica y colitis microscdpica (para la cual se requieren biopsias escalonadas por ausencia de evidencia
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macroscoépica). Por ultimo, en caso de factores de riesgo o segln epidemiologia local, se recomienda descartar
infecciones invasivas como Citomegalovirus, Clostridium Difficile y Tuberculosis.

En segundo lugar, la diarrea esteatorreica se puede confirmar con un Esteatocrito que presenta una sensibilidad
de 100% vy especificidad de 95% y es de bajo costo y facil de realizar'™ En caso de un examen positivo se debe
sospechar un cuadro maldigestivo o malabsortivo.

Por ultimo, la diarrea acuosa, se divide en secretora y osmética. Si bien, caracteristicamente se recomienda el
estudio de osmolaridad y pH fecal para diferenciar estos dos cuadros, este examen es poco disponible, por lo
que la Sociedad de Gastroenterologia Americana recomienda su uso cuando el diagndstico persiste amplio tras
un abordaje clinico inicial®. Por lo anterior, se recomienda una aproximacion clinica identificando sintomas
nocturnos o presencia de diarrea ante el ayuno que orienten a una diarrea secretora. Ante una diarrea de este
tipo, se debe sospechar malabsorcién de acidos biliares, sobrecrecimiento bacteriano, infecciones no invasivas
y colitis microscopica.

En caso de una diarrea acuosa que cede ante ayuno y no presenta sintomas nocturnos ni signos de alarma,
debemos plantearnos el diagndstico de una diarrea osmética. En este caso debemos evaluar la posibilidad de
estar frente a un cuadro funcional como SII-D o Diarrea Funcional siendo ambos

CONCLUSIONES

e Sibien el estudio de Diarrea Crénica puede ser dificil dada su amplia gama de diagndsticos etioldgicos,
se sugiere un enfoque estructurado para su enfrentamiento, con especial énfasis en datos
anamnésicos acerca de antecedentes personales y familiares, uso de medicamentos, asociacion a
dietas y deteccién de banderas rojas.

e Se recomienda identificar el tipo de diarrea de manera clinica con intencion de descartar diarreas
secretoras, esteatorreicas y disentéricas que requerirdn mayores estudios.

e En un paciente con diarrea acuosa osmotica, se debe plantear la posibilidad de SII-D o Diarrea
Funcional.

e Se sugiere un estudio de laboratorio minimo en estos pacientes para descartar patologias orgdnicas
subclinicas concomitantes.
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MANEJO DEL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE EN ATENCION PRIMARIA DE
SALUD

El sindrome de intestino irritable es una patologia muy
frecuente en Atencidn Primaria de Salud, que se asocia a
peor calidad de vida y cuyo tratamiento suele ser un
desafio clinico. El presente articulo discute la evidencia
disponible para su manejo junto a las recomendaciones
de las principales guias de practica clinica, y pretende
entregar sugerencias aplicables a nuestro contexto
nacional.

/

Autor: Dra. Maria Francisca Inostroza
Editor: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: septiembre 2019

INTRODUCCION

El sindrome de intestino irritable (SIl) forma parte de una serie de trastornos intestinales funcionales,
caracterizados por carecer de asociacién con anomalias estructurales o bioquimicas detectables por las pruebas
diagndsticas habituales?, y que actualmente se clasifican segtn los criterios de Roma IV publicados en 20162,
A lo largo de la historia, esta entidad ha recibido distintas denominaciones: “colitis mucosa” (Osler, 1892),
“espasmo coldnico” (Hurst, 1928), “colon irritable” (Jordan & Kriefer, 1929), para finalmente llegar a “sindrome
de intestino irritable” (Roma I, 1994). El SIl es un trastorno digestivo caracterizado por dolor abdominal y
alteracion de los habitos intestinales en ausencia de anomalias estructurales detectables®.

La importancia de esta patologia radica en que es muy comun en Atencidn Primaria de Salud (APS), representa
un desafio clinico tanto para el diagndstico como el tratamiento®, se asocia a peor calidad de vida reportada
por los pacientes® y conlleva un gran impacto econdmico y social®.

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, se estima que la prevalencia de Sll es de un 11,2%’, con una gran variabilidad geogréfica,
calculdndose un 21% en América del Sur®. Ademas, segiin estudios llevados a cabo en Estados Unidos, el Sl
representaria un 12% de las consultas en APS®,

Por su parte, en Chile no contamos con datos oficiales respecto a la frecuencia de esta enfermedad. No
obstante, en un estudio realizado en personas asistentes a centros comerciales de Santiago en 2013, se estimo

una prevalencia de 28,6% de sintomas compatibles con SlI segin los criterios de Roma Il. De estos sujetos,
I —
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alrededor de un 42% cumplia criterios de Sl con predominio de diarrea (SII-D) y SII con predominio de
constipacion (SII-C), y sélo un 15% Sl mixto (SII-M)*°

A continuacién, describiremos estrategias de manejo generales que deberian instaurarse en todos los
pacientes, y posteriormente opciones especificas segtin el perfil de sintomas particular de cada individuo®.

MANEJO GENERAL

El manejo general de los pacientes con Sll incluye la relacion médico-paciente, educacién, medidas generales
de dieta, actividad fisica y otras recomendaciones generales.

Un elemento esencial para lograr un manejo exitoso del Sll es establecer una buena relacién médico-pacientel?.
Para esto, se debe tomar en consideracion las preocupaciones, agenda y expectativas de los pacientes, utilizar
herramientas de comunicacién adecuadas que reflejen nuestra escucha y comprension de lo que les sucede,
establecer metas realistas con respecto a la terapia y favorecer la continuidad de la atencién®®.

En relacién con la educacion y consejeria, resulta fundamental explicar las posibles etiologias, curso y manejo,
lo que puede ayudar a reducir la ansiedad asociada a la enfermedad?®. Los puntos mas importantes de la
educacién son: explicar que se trata de una afeccidon de alta prevalencia, con multiples mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados, que existe un importante efecto de ciertos gatillantes sobre los sintomas (por
ejemplo, estrés), cudles son las alternativas de tratamiento disponibles y que tiene un curso crénico, pero
benigno®®.

Como algunos alimentos se asocian a la aparicion de sintomas en el SII*®, es recomendable entregar algunos
consejos generales de dieta a todo paciente con SlI, como por ejemplo, tener horarios de alimentacién
regulares, evitar ayunos prolongados, comer con tiempo, favorecer la ingesta de liquidos?’, consumir 5
porciones de frutas y verduras al dia, reducir la ingesta de té, café, bebidas gaseosas, alcohol, alimentos
picantes y grasa'®, y evitar la ingesta de fibra insoluble y almidones resistentes®®.

La actividad fisica es esencial para mantener la salud tanto fisica como mental, y es en esta linea que se
recomienda que todos los pacientes con Sl ejerciten regularmente?’, lo que disminuye los sintomas
gastrointestinales, se relaciona indirectamente con el trdnsito coldnico y de esta forma podria tener beneficios
en sintomas globales y constipacion??.

Otras recomendaciones para el manejo general del Sl son procurar una buena calidad del suefio??, tratar de
minimizar el estrés (por ejemplo, con yoga, meditacién o técnicas de respiracion) y no ignorar el deseo de
evacuar®,

MANEJO ESPECIFICO

Como se menciond anteriormente, el manejo especifico del Sl se basa en el subtipo de cada paciente y sus
sintomas predominantes, ya sea SlI-D, SII-C, SlI-M o SlI no clasificado (SlI-U). Segln esto, existen distintas
opciones, siendo las principales la suplementacion de fibra, uso de laxantes, antiespasmadicos, antidepresivos,
antidiarreicos, dieta baja en FODMAPs, probidticos, antibidticos, secuestradores de 4cidos biliares vy
psicoterapia.
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a) Suplementacion de fibra: si bien la suplementacion de fibra se desaconsejo por un tiempo, una revision

sistematica (RS) del 201423 evalud el uso de fibra soluble (psyllium) versus placebo o no tratamiento en
pacientes con Sl de cualquier tipo, encontrando un riesgo relativo (RR) de 0,83 para presencia de sintomas
globales, con moderada calidad de la evidencia y un nimero necesario a tratar (NNT) de 7. Esta misma
revision no pudo evaluar los efectos adversos del uso de psyllium en particular, pero al evaluar el uso de
cualquier tipo de fibra versus placebo, no hubo diferencias estadisticamente significativas al compararla
con placebo o no tratamiento. Es importante mencionar que el beneficio sintomatico no se mantuvo al
analizar el uso de fibra insoluble (salvado de trigo) por separado. Al mismo tiempo, la guia del American
College of Gastroenterology del 2018%*y |a gufa de la Canadian Association of Gastroenterology del 2019%,
entregan una recomendacién fuerte para el uso de psyllium para mejoria global de sintomas en pacientes
con SlI.

b) Laxantes: no existen RS ni ensayos controlados randomizados (ECR) recientes. Una revision Cochrane del
2011% evalud el uso de lactulosa versus polietilenglicol (PEG) en pacientes con constipacién crénica,
concluyendo a favor del uso de PEG para aumento de la frecuencia de las deposiciones y alivio del dolor
abdominal. No obstante, tanto la guia americana como la canadiense ofrecen una recomendacion débil en
contra del uso de PEG para mejoria global de sintomas en pacientes con SII-C**2>, Al respecto, es
importante notar que en nuestro pais contamos con pocas opciones farmacoldgicas para el manejo de la
constipacion (por ejemplo, medicamentos secretagogos como linaclotide y lubiprostone), y que el uso de
prucalopride es restringido por su potencial de efectos adversos. Es en este escenario que el uso de PEG
aparece como una alternativa razonable en nuestro contexto en pacientes con constipacion que no hayan
respondido a la suplementacion de fibra soluble.

c) Antiespasmoédicos: han mostrado mejorar el dolor abdominal (RR 1,32) y sintomas globales (RR 1,49)

versus placebo en pacientes con Sl de cualquier subtipo, especialmente en crisis?’. De las opciones
disponibles en Chile, bromuro de pinaverio y trimebutino podrian ser los mas efectivos, segin una RS
Cochrane del 2011%, aunque cabe destacar que la calidad de la evidencia era baja por alto riesgo de sesgo
de los estudios primarios, y que otras RS similares han demostrado resultados diferentes. En esta misma
linea, las gufas clinicas americana y canadiense?*?> dan una recomendacion débil para el uso de ciertos
antiespasmadicos (otilonio, pinaverio e hioscina) para mejoria global de sintomas en pacientes con SlI.

d) Antidepresivos: son otra familia de farmacos utilizados en el manejo del Sll, siendo los méas estudiados los
antidepresivos triciclicos (ATC), pero recientemente también los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS) y los inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina (IRSN). Una RS del 201928
evalud el uso de ATC (principalmente amitriptilina en dosis bajas) e ISRS versus placebo en pacientes con
Sll de cualquier subtipo. En esta se encontrd un RR de 0,65 para persistencia de sintomas globales y un RR
de 0,59 para persistencia de dolor abdominal al comparar ATC versus placebo, pero con baja calidad de la
evidencia; al evaluar los efectos adversos, se encontré un RR de 1,59 en contra de los ATC. Por su parte, al
comprar ISRS versus placebo soélo se encontré efecto en la persistencia de sintomas globales, con un RR de
0,68 y muy baja calidad de la evidencia, sin diferencias significativas en cuanto a efectos adversos. En esta
linea, las gufas norteamericana y canadiense?*%> otorgan una recomendacién fuerte para el uso de ATC
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para mejoria sintomatica global en pacientes con Sll y débil para el uso de ISRS. Asi, considerando su perfil
de efectos adversos, el uso de ATC es una alternativa razonable en pacientes con SlI-D y SII-M, mientras
gue en pacientes con SlI-C podria plantearse el uso de ISRS.

Loperamida: en pacientes con Sl ha sido evaluada en ECR antiguos®*?°, pero no se han realizado RS al
respecto. En esta linea, su uso no es respaldado por las guias?»% por falta de evidencia en pacientes con
SlIl. No obstante, es importante considerar que en Chile no disponemos de otras opciones de antidiarreicos,
como antagonistas del 5HT3 (ramosetrdn, alosetrdn) y nuevos agonistas del receptor de opioides. Es asi
como su uso podria considerarse en crisis en pacientes con SlI-D y SII-M.

Dieta baja en FODMAPSs: es otra alternativa de manejo de pacientes con Sl que ha cobrado relevancia en

los ultimos afios (FODMAPs : sigla en inglés para oligosacaridos, disacdridos y monosacaridos fermentables
y polioles, que corresponden a carbohidratos de cadena corta pobremente absorbidos, osméticamente
activos y que aumentan el contenido de agua y transito intestinal®!). Una RS del 2018%2 evalud la dieta baja
en FODMAPs versus control, encontrando un RR de 0,44 para persistencia de sintomas globales al
compararla con dieta alta en FODMAPs, y un RR de 0,46 al compararla con dieta usual, con muy baja calidad
de la evidencia, y sin diferencias estadisticamente significativas versus dietas alternativas. Asimismo, las
guias?*® ofrecen una recomendacidn débil para esta alternativa en pacientes con Sll. Considerando que
esta dieta debe implementarse en tres estrictas fases (restriccion estricta, reintroduccion gradual y
personalizaciéon) y bajo seguimiento por nutricionista®, y que ademas su seguridad a largo plazo todavia
no esta establecida (se postula que podria provocar cambios en la flora intestinal, deficiencias nutricionales
y gatillar trastornos alimentarios), podria considerarse como alternativa de segunda o tercera linea en
pacientes con Sl no-constipacion que no han respondido a otras terapias previas.

Probidticos: Al igual que la anterior, los probidticos son otra opcién de manejo del Sl cuyo uso e
investigacién han aumentado recientemente. Al respecto, una RS del 2019** reporté un RR de 1,39 para
mejoria global de sintomas al comparar el uso de Lactobacillus junto a Bifidobacterium, con baja calidad
de la evidencia, y sin efectos estadisticamente significativos al comparar cada género por separado. Cabe
mencionar que, si bien existen muchos estudios, estos aln no son suficientes para determinar qué cepas,
en qué dosis y por cuanto tiempo usarlos, y es por esto por lo que las guias analizadas?*% sélo entregan
una recomendacion débil para su uso.

Otras alternativas de tratamiento: La rifaximina ha demostrado un RR de 0,84 para persistencia de
sintomas versus placebo en pacientes con SII¥%, y las guias?»% respaldan débilmente su uso para reducir

sintomas globales y distensién en pacientes con Sl no-constipacién, en quienes se haya demostrado
sobrecrecimiento bacteriano. Por su parte, la colestiramina ha surgido recientemente también como
opcién de manejo, ya que algunos estudios piloto habrian sugerido su eficacia en pacientes con SlI-D*. No
obstante, no existen ECR que evallen su uso en Sl y la gufa canadiense?® no respalda su uso por escasa
evidencia, por lo que sélo podria considerarse en pacientes con sospecha de malabsorcién de acidos
biliares.
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Por ultimo, la psicoterapia ha mostrado un RR de 0,69 para persistencia de sintomas de Sl versus control®,

pero con baja calidad de la evidencia, y las guias consideradas para esta revisién

24,25

sugieren el uso de algunas

psicoterapias (cognitivo-conductual, hipnoterapia y multicomponente) para mejoria global de sintomas de SII.
Sin embargo, dada la escasa disponibilidad y costos asociados, deberia considerarse como alternativa en
pacientes que no han respondido a otras terapias.

El algoritmo 1 resume las de manejo farmacoldgico y no farmacoldgico planteadas a lo largo de este articulo.

Paciente con Sli

I Antiespasmadicos SOS l

Educacion
Medidas generales Generalidades de dieta
Sin respuesta Actividad fisica

Subtipo de SlI

Relacion medico-paciente

Suefio y estrés

+ loperamida SOS

ATC (amitriptilina) dosis bajas

Considerar:
Probioticos
Dieta baja en
FODMAPs
Psicoterapia
Rifaximina
Colestiramina

| Sin respuesta

Psyllium 30 gr/dia

Sin respuesta

PEG inicio 15 gr/dia y ajustar

I Sin respuesta

Considerar:
ISRS
Probidticos
Psicoterapia

Sin respuesta

Sil-M o SIl-U

ATC (amitriptilina) dosis bajas *
$ laxantes y antidiarreicos

Derivacion a gastroenterologia para
mayor estudic

| Sin respuesta

Considerar:
Probidticos
Dieta baja en
FODMAPS
Psicoterapia
Rifaximina

Algoritmo 1. Alternativas de manejo en pacientes con Sll seglin subtipos.

CONCLUSIONES

e ElSIl es una patologia de consulta frecuente en APS.

e Todos los pacientes con Sl deben recibir medidas generales, como educacién, recomendaciones sobre

dieta, actividad fisica, suefio y estrés.

e El manejo especifico depende del subtipo de Sll, y como en general existen pocos estudios de buena

calidad que evaluen las distintas terapias, el manejo caso a caso resulta fundamental.
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La infeccion por Helicobacter Pylori (HP) es muy
frecuente en la poblacién chilena y se ha relacionado
al desarrollo de cancer gastrico, primera causa de
muerte por cdncer en nuestro pais. En este articulo
evaluaremos los pro y contras del tamizaje de HP y las
principales consideraciones en relacién con su
tratamiento en Chile.

Autor: Dra. Francisca Mena
Editor: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: agosto 2019

INTRODUCCION

La infeccion por Helicobacter Pylori (HP) es una infeccidon bacteriana crénica gastrointestinal que afecta al 50%
de la poblacién mundial™. En Chile, la prevalencia es de un 73%!?. Las tasas de infeccién se han relacionado a
multiples factores como: nivel socioeconémico, nivel educacional, edad, estandar de vida y nivel de desarrollo
del pais®*

La infeccion por HP se ha asociado al desarrollo de gastritis histoldgica (en un 100% de los infectados), a Ulcera
péptica (1-10% de los infectados) y a cédncer géstrico (adenocarcinoma gastrico en menos del 1% de los
infectados)™. El afio 1994, la OMS establecié que la infeccién por HP es un carcinégeno tipo | para el desarrollo
de céncer géstrico.

El cédncer géstrico corresponde al 5° cancer a nivel mundial y la 3° causa de muerte por tumores malignos en el
mundo®. En Chile, la incidencia de Cancer Géstrico es de 15.6 por 100.000 habitantes®, ocupando Chile el 7°
lugar a nivel mundial®. En nuestro pafs, corresponde a la 1° causa de muerte por cancer en ambos sexos, con
una Tasa de Mortalidad de 19.2 por 100.000 habitantes!”, la cual varia entre las distintas regiones del pafs,
siendo la Regién del Maule una de las con mayor tasa de mortalidad (%),

Para el diagndstico de la infeccién por HP existen métodos invasivos y no invasivos. Evaluaremos las
caracteristicas de los métodos no invasivos, que son de preferencia para la realizacion de tamizaje a nivel
poblacional.

I —
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Tabla 1.- Caracteristicas de los métodos no invasivos para el diagnéstico de infeccién por HP(%-12)

Valor
(FONASA-
Red Salud
uC)

Sensibilidad Especificidad Ventajas Problemas

Reproducible. De

Test de ., Disponibilidad, No = Sin cddigo
. eleccién para
Ureasa enaire  96% 93% ) ATB/Omeprazol el = FONASA
. confirmar i
espirado mes previo $127.600

erradicacion

Disponibilidad, No = Sin cddigo
94% 97% Bajo costo, rapidez = ATB/Omeprazol el = FONASA
mes previo $50.141

Antigeno HP
deposiciones

Dado la alta prevalencia de infeccién por HP en la poblacidn chilena, y su relacién causal con cancer gastrico,
podemos analizar si una estrategia de tamizaje poblacional seria efectiva en nuestra poblacion.

ARGUMENTOS ANALIZADOS
1. Unarevisién sistematica de Cochrane del afio 2015 evalud la efectividad de la erradicacién de HP para

I13) En este

disminuir la incidencia de cédncer gastrico en individuos asintomaticos de poblacién genera
estudio se concluye que la terapia de erradicacién de HP probablemente disminuye la incidencia de
cancer gastrico (RR 0.66 IC 95% 0.46-0.95), pero probablemente no disminuye la mortalidad por éste
(RR0.671C95% 0.4-1.11).

2. EIHP estd en 75-95% de las Ulceras duodenales y 60-80% de las Ulceras géstricas!. La erradicaciéon de
HP produce mayor cicatrizacién de Ulcera comparado con IBP/placebo y previene la recurrencia de
Ulceras duodenales y gastricas.

3. Enrelacion a la dispepsia no ulcerosa, otra revision de Cochrane determind que la erradicacion de HP
podria disminuir levemente los sintomas dispépticos (RR 0.9 IC 95% 0,86-0,94, RRR 10% IC 6-14%, NNT
14 1C 10-25)1),

4. En relacién a la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), el tratamiento de HP podria no
aumentar los sintomas de ERGE (OR 0.81 IC 0.56-1.71) ni la esofagitis por reflujo (OR 1.13 IC 0.72-
1.78)10),

5. Una revisién de evidencia sobre la costo-efectividad del tamizaje y tratamiento de HP en diferentes
poblaciones y niveles de riesgo de infeccién por HP, mostrd que en paises con alta prevalencia de
cancer gastrico, el costo de afio de vida ganado (QALY) por Tamizaje de HP equivale a: $220-17.000
US por afio de vida ganado™”. Actualmente en Chile no existen estudios de costo-efectividad del
tamizaje de HP, pero considerando que es un pais con alta prevalencia de cédncer gastrico y que el
umbral de Costo-efectividad en Chile equivale a 1 PIB per capita (25.800 US), el tamizaje seria costo
efectivo. Se debe considerar que en este estudio no fueron evaluados los efectos adversos del

1
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tratamiento antibidtico, ni los efectos de la resistencia antibidtica que este tratamiento podria
generar.

TRATAMIENTO
La Guia de Practica Clinica del American Collegue of Gastroenterology*® y el Consenso de Maastricht V()

recomiendan tratar a todos los pacientes con un test diagndstico positivo.

La terapia triple estandar (Claritromicina 500 mg c¢/12 hrs + Amoxicilina 1 gr ¢/12 hrs + Inhibidores de la bomba
de protones (IBP) ¢/12 hrs) es recomendada en regiones con Resistencia a Claritromicina menor al 15%. En
Chile se ha determinado una tasa de erradicacion con esta terapia de 63 a 85% y una tasa de resistencia a
Claritromicina de un 29%?%2%. En 4reas con resistencia a Claritromicina mayor al 15%, se recomienda la terapia
cuadruple con Bismuto (Tetraciclina 500 mg ¢/6 hrs + Metronidazol 500 mg ¢/8 hrs + Bismuto 300 mg ¢/6 hrs+
|BP)(18,19)_

En relacién con estas recomendaciones, en Chile actualmente sélo se encuentra disponible el Subsalicilato de
Bismuto en una formulacién (Gastroaliv®), en formato de 262.5 mg/15 ml, requiriendo 7 frascos para cumplir
con las indicaciones de tratamiento.

Existen varios otros esquemas de tratamiento de primera linea, pero no existe un tratamiento de erradicacién
universal. El tratamiento se debe adaptar a las condiciones locales e individualizar al paciente.

Algunas consideraciones en relacién al tratamiento!*819):
- Los IBP deben ser suspendidos al menos 2 semanas previo al test de HP
- Los antibidticos y el Bismuto deben ser suspendidos al menos 4 semanas previo al test de HP
- La confirmacién de la erradicacién debe ser realizada luego de al menos 4 semanas de completar
tratamiento antibiotico y luego de haber suspendido IBP por 1-2 semanas
- Se debe comprobar la erradicacién con Test de Aliento, Test de Antigeno en deposiciones ¢ biopsia
(test invasivo).

1
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Figura 1.- Algoritmo propuesto para enfrentamiento en Atencién Primaria:

-om
dispepsia * Omeprazol 20 mg ¢/8 hrs
posTvo | =

= Amoxicilina 1 gr ¢/8 hrs
U = Metronidazol 500 mg c/8 hrs
Por 14 dias

Sintomas de alarma:

HDA, disfagia, masa

anemia, baja de peso, Ag en Deposiciones ﬂ

abdominal, ant. \
Familiares de CA gastrico

NEGATIVO Contltol 1 mes post
@ @ tratamiento con Ag en

Control 1 mes post

tratamiento con Ag

ﬂ Deposiciones HP

[ Manejo sintomatico ]

> 40 afos: realizar EDA para estratificacion de
riesgo de CA Gastrico

Tratamiento de 2da Linea:
Terapia Cuadruple con Bismuto

— - Omeprazol 20 mg c/8 hrs

- Metronidazol 500 mg ¢/8 hrs

- Tetraciclina 500 mg c/6 hrs
- Bismuto 20 ml ¢/8 hrs

en Deposiciones HP \ Por 14 dias

NEGATIVO

4 N\
@  Costo tratamiento
2da Linea (Bismuto +
Erradicacion Tetraciclina)
confirmada | Aprox. $61.000

CONCLUSIONES

La infeccidn por Helicobacter Pylori es frecuente en nuestro pais y se ha asociado a desarrollo de
cancer gastrico.

Su tratamiento probablemente disminuye la incidencia de este cancer, por lo que se ha considerado
el tamizaje de la infeccidn por HP como una estrategia que podria aplicarse en ciertas poblaciones.
Faltan estudios de costo-efectividad en Chile para evaluar esta estrategia. La evidencia actual no
permite realizar una recomendacién sobre tamizaje en poblacién general asintomatica.

En relacién con el tratamiento de la infecciéon por HP en Chile, seglin el consenso Latinoamericano
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para tratamiento de HP, debe evitarse la terapia triple con Claritromicina, dada la alta resistencia
reportada en diferentes estudios.

e Laterapia cuaddruple con/sin Bismuto es considerada el esquema de primera linea de tratamiento en
paises con alta resistencia a Claritromicina.
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RINITIS ALERGICA: ENFRENTAMIENTO TERAPEUTICO

La rinitis alérgica es una enfermedad
altamente prevalente, generalmente
subdiagnosticada y subtratada. En esta
revision nos enfocaremos en el tratamiento de
esta entidad.

Autor: Dra. Paula Aubel L
Editor: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: julio 2019

INTRODUCCION

La rinitis alérgica es considerada una afeccion nasal inflamatoria mediada por inmunoglobulina E (IgE). Resulta
de la introduccion de alérgenos en un individuo sensibilizado®. Se definié en 1929 como un proceso que incluia
3 sintomas cardinales?: estornudos, obstruccién nasal y secrecién de moco, ademds de exposicién al alérgeno
en el paciente alérgico.

Se puede clasificar como:
- intermitente (sintomas < 4 dias por semana o menos de 4 semanas consecutivas)
- persistente (sintomas > 4 dias por semana y al menos 4 semanas consecutivas)®.

La prevalencia de RA general varia entre el 22% y 41% en individuos de 18 a 75 afios, aunque se puede
subestimar considerablemente la prevalencia real®. En Chile no hay estudios serios epidemioldgicos sobre RA
en adultos. Un estudio de la Universidad de Chile (2013) estim6 en poblacién general una prevalencia del 15 -
30% °.

Como carga de enfermedad los pacientes con RA sufren una calidad de vida general y especifica muy reducida.
La RA afecta negativamente la calidad del suefio. La carga total reside en el deterioro del funcionamiento fisico,
social y financiero. El tratamiento conduce a una mejora en calidad de vida significativa?.

TRATAMIENTO
¢Qué tratamientos existen actualmente para el manejo de la RA?

1
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Tabla 1: Recomendaciones de tratamiento para la RA.

ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

Tipos de tratamientos

Caracteristicas

Recomendacion

Evitar los alérgenos

1.- Acaros del polvo: La disminucién de carga de &caros
de polvo incluye ropa de cama, uso de acaricidas, filtros
de aire y uso combinado de estos®. Podria reducir
sintomas.

2.- Mascotas: Podria haber beneficio mayormente en
personas con asma, no es posible demostrar beneficio
soélo en RAY.

3.- Polen: Evitar exposicién en épocas de mayor polen.
Se puede recomendar mantener ventanas cerradas en
hogar, uso de filtros especiales en automovil vy
disminuir actividad aerdbica®.

Paral,2vy3:
Grade B + balance
beneficio-dafio

Antihistaminicos (AH)
orales H1 de 2° generacion:
(loratadina, cetirizina,
desloratadina,

levocetirizina)

(TRATAMIENTO de 1°
LINEA)

Altamente selectivos para el receptor H1, escasa
penetracién de la barrera hematoencefalica.

Reducen sintomas en un 7% versus placebo y puede
mejorar significativamente la calidad de vida. Actdan
predominantemente sobre sintomas de prurito,
estornudos y rinorrea, y conjuntivitis alérgica. Efecto
moderado sobre la congestién nasal. Uso con
regularidad en lugar de "segln sea necesario" en la
rinitis persistente?.
Sin diferencias INCS en RA

significativas con

persistente.

Grade A + beneficio
> dafio en
antihistaminicos de
2° generacion

Corticoides

1.- Corticoides intranasales (INCS) (TRATAMIENTO 1°
LINEA): Reduce todos los sintomas en un 17% versus
placebo. Inicio de acciéon 6-8 horas. Efecto maximo
hasta después de 2 semanas. Eficacia clinica similar
para todos los INCS, pero distinta biodisponibilidad.
Podria ser mas eficaz que AH orales en RA intermitente.
Efectos adversos: lIrritacion nasal local, dolor de
garganta y epistaxis (10%). Se ha descrito presion
intraocular elevada®®.

inyectables:

betametasona al inicio de temporada de mayor polen.

2.- Corticoides Metilprednisolona o
Ha demostrado mejoria sintomatica. Dado efectos
adversos sistémicos, no se recomienda®.

3.- Corticoides orales: Premedicacion con prednisona
durante 2 dias antes de contacto con alérgenos mostré
reduccion de sintomas. Cursos de 4 dias muestra alivio
de los sintomas de RA, pero con recaida dentro de 7

1- Grade A +
beneficio > dafio

2.- Grade B + dafio >
beneficio

3.- Grade B + dafio >
beneficio

1
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dias posteriores. Dado efectos adversos sistémicos, no
se recomienda?.

Soluciones salinas nasales

Bien tolerada, barata, facil de usar.

Incluyen: solucién salina hipertonica, solucion salina
isotonica, agua de mar. No hay diferencias
significativas entre cada uno de estos.

Tiene pequefio efecto beneficioso en reduccion de
sintomas y puede reducir terapia farmacoldgica.

Utilizado como coadyuvante®.

Grade A + beneficio
> dafio

Descongestionantes

1.- Descongestionantes orales: (pseudoefedrina).
Puede aliviar la congestion nasal en RA. Utilizado para
el alivio de sintomas a corto plazo. Efectos secundarios:
insomnio, nerviosismo, palpitaciones y aumento
presion arterial?.

2.- Descongestionantes intranasales:

(Xilometazolina y Oximetazolina). Se recomienda uso
para manejo sintomatico por pocos dias, por riesgo de
rinitis medicamentosa que podria ocurrir desde 3 dias
de tratamiento. Efectos secundarios: ardor nasal,
Posible

congestion de rebote cuando se usa a largo plazo'®.

sequedad vy ulceracién de la mucosa.

1.- Grade agregado
B +
beneficio-dafio

balance

2.- Grade agregado
B + posiblemente >
dafio si uso + de 3
dias

Antagonistas del receptor
de leucotrienos (LTRA)

Reduccién de sintomas y mejor calidad de vida en
comparacién con placebo.

Eficacia reducida en comparacién con otros agentes de
primera linea (INCS; antihistaminicos). Puede ser una
alternativa Util en contraindicacién tanto para INCS
como para antihistaminicos.

En pacientes con RA y asma, LTRA puede contribuir al
manejo de los sintomas de ambas enfermedades
respiratoriast?.

Grade A + beneficio
> dafio +
recomendacién en
contra en
tratamiento
primera linea.

Anticolinérgicos
intranasales (bromuro de
ipatropio)

Uso principalmente para reducir la rinorrea. Inicio de
accién rapido y vida media corta administrada hasta 6
veces por dia, con menos del 10% de absorcion. No hay
beneficios significativos en el control de los sintomas
gue no sean la rinorrea. Efectos secundarios: sequedad
irritacion, Sin  efectos

nasal, epistaxis y ardor.

sistémicos®3.

Grade B + beneficio
> dafio en rinorrea
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Terapias alternativas

Ninguno tiene evidencia de resultados positivos, pocos
estudios, metaanalisis realizados no muestran mejoria

sintomatica. Sin riesgo de dafio?.

1.- Acupuntura
2.- Miel
3.- Terapia en base a hierbas

1- Grade B +
balance beneficio-
dafio

2.- Grade B +
balance beneficio-
dafio

3.- Incierto

Recomendaciones resumidas desde la Declaracién de consenso internacional sobre alergias y rinologia: rinitis alérgica (ICAR:

AR) desarrollada para resumir la mejor evidencia relacionada con la RA @),

Flujograma 1: Resumen indicaciones de manejo

— iIntermitente?

Primera linea: INCS

Si escaso recurso
podria intentar iniciar
AH oral

— ;Persistente?

Primera linea: AH oral

Si persisten st (> 4
semanas) cambiar a
INCS

nasal?

| | ¢Predom congestion

Primera linea INCS

;Paciente asmatico?

Evaluar inicio LTRA

Adulto con RA

Evaluar inicio anticolinérgico
intranasal

Evaluar agregar
descongestionante oral o
intranasal corto plazo

Primera linea AH oral

Sélo si es posible

intranasal

;Evitar alérgenos? —
{ Solucién salina | [Como coadyuvante

si es necesario

Ademas a todos

Predom = predomina; St = sintomas; INCS = corticoids intranasales; AH = antihistaminicos; LTRA = Antagonistas del

receptor de leucotrienos

CONCLUSIONES

e LaRAesunaenfermedad altamente prevalente, que conlleva una importante carga de enfermedad.

Es importante tener los conocimientos de las terapias que existen hoy en dia, basado en la evidencia

actual para mejorar la calidad de vida de los pacientes con RA.

e Los tratamientos de primera linea para RA son AH orales e INCS. Podrian ser mas efectivos en RA

intermitente los INCS y sin diferencias significativas entre AH orales e INCS para tratamiento de RA

persistente.

e Esimportante evaluar a cada paciente de manera individual y segin predominio de sintomas, posibles

comorbilidades y uso de tratamientos previos, elegir el mejor tratamiento para cada uno.
I —
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La Neumonia Adquirida en la Comunidad sigue siendo una
importante causa de muerte en nuestro pais, siendo la
mayoria de los pacientes tratados de forma ambulatoria en
APS. En este articulo se revisaran criterios diagndsticos y de
gravedad, asi como medidas preventivas y tratamiento de
esta entidad.

Autora: Dra. Karla Hermosilla B
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: julio 2019

INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es un proceso inflamatorio pulmonar de origen infeccioso
adquirido en el medio comunitario?, esta definicién incluye a pacientes provenientes de casas de reposo o
similares cuando se presenta dentro de las dos primeras semanas de la internacidn en ese lugar®. La NAC se
presenta con mayor frecuencia en pacientes con factores de riesgo como tabaquismo, desnutricidn,
alcoholismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal e inmunodeficiencia, entre otras 3.

La fisiopatologia de la NAC depende del agente etioldgico, los patdégenos como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y gramnegativas generalmente entran en el tracto respiratorio inferior a través de la
aspiracion orofaringea y secreciones®®* mientras que bacterias intracelulares (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, Legionella spp) y los virus tienden a entrar en el tracto respiratorio inferior a través de
la via inhalacional®>**. La progresién a NAC depende en gran medida del indculo de las bacterias patdgenas, el
volumen aspirado, frecuencia de aspiraciony la virulencia de las bacterias en relacion con el sistema inmunitario
del huésped34,

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de muerte en Chile, siendo la NAC la primera causa de
muerte por enfermedad infecciosa®. La incidencia mds alta se observa en mayores de 75 afios *°. La mayoria
de los pacientes con NAC son tratados de forma ambulatoria, requiriendo hospitalizacién sélo un 20% de los
afectados’.

1
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La mortalidad global asociada a NAC es de un 5 —10%, mientras que el riesgo de complicaciones y letalidad de
la NAC tratada en el medio ambulatorio es de un 1 —3 %y aquella que requiere hospitalizacién alcanza un 10 -
20% .

DIAGNOSTICO DE NAC

La mayoria de las guias nacionales e internacionales realizan diagndstico clinico de NAC y confirmacién
radioldgica de la misma, a excepcién de la British Thoracic Society (BTS). A continuacién, se resumen las
recomendaciones de las diferentes guias:

e Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society (IDSA/ATS) plantea diagndstico con
sospecha clinica y diagndstico de certeza con Rx de tdrax, si ésta no esta disponible se debe iniciar de
tratamiento (recomendacién moderada, nivel de evidencia Il1)®.

e  BTS realiza diagndstico de NAC en base a cuadro clinico (recomendacién B)’.

e  Guia GES plantea diagndstico fundamentalmente clinico y radiografia de térax es util para confirmar
o descartar el diagndstico (Nivel de evidencia Il Recomendacion A)2.

e Consenso nacional realiza diagndstico clinico — radiolégico, sin embargo, si existe sospecha clinica la
Rx térax no debe retrasar el inicio de tratamiento®.

-> EVIDENCIA DE LA EVALUACION CLINICA DE NAC

Se ha evaluado la utilidad de distintos sintomas y signos en el diagndstico clinico de NAC.

En una revisidn sistemdtica del presente afiol® se evaluaron diferentes variables de forma aislada, incluidos
pardmetros de laboratorio, sin embargo, ninguno de éstos alcanzé un LR significativo. Esta revisién tenia como
objetivo evaluar el desempefio predictivo de las caracteristicas clinicas asociadas a NAC confirmada con
radiografia en comparacién con pacientes sin neumonia en entornos de atencién primaria en adultos >18 afios
sin enfermedad grave ni inmunosupresién preexistente. En los resultados que se muestran en la tabla 1, se
observé que los LR + mas altos para sintomas y signos fueron: frecuencia respiratoria > 20 por minuto (LR+ de
3.47), temperatura = 38 °C (LR+ 3.21), pulso > 100 por minuto (LR+ de 2.79), disminucién del sonido respiratorio
(LR+ de 2.43) y crépitos (LR+2.42). En relacion a parametros de laboratorio, procalcitonina > 0.25 ng/ml alcanzé
el LR+ mas alto de la revision siendo éste de un 7.67, y PCR > 20 mg/Lt un LR+ de 3.76. En conclusion, elementos
aislados de la historia y examen fisico no permitirian confirmar ni descartar con seguridad el diagndstico de
NAC.

Tabla 1: Resumen de las estimaciones de las medidas de rendimiento diagnédstico de las variables clinicas y de
laboratorio asociadas a NAC.*°

Sintomas

Fiebre 1.41 (1.15-1.78) 0.70(0.59 - 0.82)
Tos 1.36 (1.03-2.1) 0.36 (0.15-0.78)
Esputo 1.27 ((0.90-1.72) 0.72 (0.39-1.13)
Disnea 1.27 (0.99 - 1.63) 0.75 (0.53 - 1.01)
Dolor toracico 1.37 (1.14 - 1.60) 0.79 (0.62 —0.93)

1
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Signos
Temperatura >38 ° C

Pulso > 100 por min

Frecuencia respiratoria > 20 por
min

Crépitos

Disminucion sonido respiratorio
Parametros laboratorio

PCT > 0.25 ng/ml

PCR >20 mg/L

3.21(2.36—4.23)
2.79 (1.71—4.33)
3.47 (1.46 —7.23)

2.42 (1.19 - 4.69)
2.43(0.98 — 4.87)

7.61(3.28—-15.1)
3.76 (2.3-5.91)
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0.68 (0.53-0.82)
0.76 (0.57 — 0.90)
0.77 (0.50 - 0.95)

0.75 (0.61—0.91)
0.82 (0.61 — 1.00)

0.86 (0.79-0.92)
0.52 (0.42-0.63)

En un estudio primario ! se evaluaron combinaciones de variables clinicas para el diagndstico de NAC, cuyos
resultados se muestran en la tabla 2, alcanzando LR+ significativo la combinacion de Fiebre + Ortopnea + FR >
30 X’ (LR+ 14.7) y la combinacién de FR > 20 X’ + T ° > 38 ° C + Saturacion 02 < 90% (LR+ 14.6). Por otra parte,
cabe destacar que la combinacién de odinofagia + rinorrea + examen pulmonar normal no alcanza un LR-
significativo para descartar un cuadro de NAC. En conclusidn, si bien elementos aislados del examen fisico no
permiten descartar ni confirmar NAC, la combinaciéon de variables clinicas permite incrementar o reducir la
probabilidad de NAC comparado con las variables aisladas, aunque es importante considerar que éstas se
observardn en pacientes de mayor gravedad.

Tabla 2: Combinaciones de variables clinicas para el diagndstico de NAC y su LR.*?

Fiebre + Expectoracion 1.7 0.64
Fiebre + Escalofrios 1.5 0.74
Fiebre + FR > 30 x 3.2 0.82
Fiebre + Escalofrios + FR > 30 X’ 2.6 0.91
Fiebre + Ortopnea + FR > 30 X’ 14.7 0.93
FR>20X' +T°>38°C 2.6 0.77
FR>20X +T°>38°C+ Matidez 7.5 0.96
FR>20X +T°2>38°C + crepitaciones 4.9 0.82
FR>20X +T°>38°C+Sat 02 <90% 14.6 0.92
Signos vitales normales 0.3 1.53
Signos vitales + examen pulmonar normal 0.1 1.2

Odinofagia + rinorrea 0.3 1.22
Odinofagia + Rinorrea + Examen pulmonar normal 0.1 1.12

ROL DE RADIOGRAF(A DE TORAX EN NAC
Las guias clinicas realizan las siguientes recomendaciones:

1
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e BTS: no solicitar Rx de térax a menos que exista duda diagndstica, mala respuesta a tratamiento o
sospecha de patologia pulmonar de base 7.

e  ATS/IDSA: realizar Rx de térax en todos los pacientes para diagndstico de certeza de NAC ®.

e  Guia GES: realizar Rx de tdrax a todos los pacientes para confirmar diagndstico .

-> EVIDENCIA DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX

En un estudio primario®? se evalud la eficacia del juicio clinico de médicos de atencién primaria para diagnosticar
neumonia comparado con radiografia de tdrax, para esto se incluyeron pacientes con tos aguda o sintomas
compatibles con infeccién respiratoria baja en su primera consulta. Los resultados arrojaron que el juicio clinico
versus radiografia de térax tenfa una sensibilidad de 29%, especificidad 99%, LR+ de 24 y LR—de 0.72.

En conclusién, podemos decir que el juicio clinico de médicos de atencidn primaria por si solo no es capaz de
detectar todos los casos de NAC y la radiografia de térax es util, como elemento complementario, para
diagnosticar o descartar neumonia en los pacientes de atencion primaria con sospecha clinica de neumonia.

NDICES DE GRAVED DE NAC

Las guias clinicas recomiendan distintos indices para evaluar la gravedad de NAC:
e  BTS: utiliza CURB65 y CRB65”.
e ATS/IDSA: utiliza indice de Severidad de Neumonia (PSI)®.
e  Gufa GES: utiliza CURB6G5 1.

-> EVIDENCIA DE LOS [NDICES DE GRAVEDAD DE NAC

Un estudio primario ** compard el rendimiento de escalas de severidad PSI, CURB — 65 y CRB - 65 para evaluar
el riesgo de mortalidad a 30 dias, obteniendo sensibilidad y especificidad similares. En conclusién, los tres
indices evaluados para prediccién de gravedad de neumonia predicen mortalidad a 30 dias con moderada a
buena precision y no hubo diferencias significativas entre ellas en el rendimiento global, por lo que los médicos
podrian optar por el sistema de puntuacién que mejor se adapte a sus necesidades locales con el objetivo de
apoyar el tratamiento ambulatorio o la necesidad de hospitalizaciéon para manejo.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE NAC
Las guias nacionales e internacionales recomiendan diferentes tratamientos antibidticos que se resumen en la
tabla 3.

Tabla 3: recomendaciones de tratamiento antibiético ambulatorio NAC.

1. Paciente sano y sin ATB < 3 1. Primera linea: 1. Grupo 1: <65 afios sin
meses: e  Amoxicilina primera linea, comorbilidad o FR:
e  Macrolido (nivel 1) dosis de 500 mg tres veces e  Amoxicilina 1 gr cada 8 hrs x
e  Doxiciclina (nivel Ill) al dia. [A +] 7 dias
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2. Comorbilidadeso ATB<3meses 2. Alternativa o hipersensibilidad a e  Alternativa: Eritromicina,

e  Fluoroguinolona (nivel I). PNC claritromicina o azitromicina

e  B-lactdmicos+macrélido e Doxiciclina [D] 2. Grupo 2: >65 afios, o de cualquier

(nivel 1) e  Claritromicina [A-] edad con comorbilidad o FR:

3. Se recomienda 7 dias de e  Amoxicilina +ac clavuldnico

Alta tasa de infeccién con alta R a S. tratamiento [C] 500/125 c¢/8hrs o 875/125
pneumoniae considere 2 para los mg ¢/12 hrs x 7 dias

pacientes sin comorbilidades (nivel IIl) e Alternativa Cefuroxima 500

mg cada 12 hrs x 7 dias

-> EVIDENCIA RESPECTO DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN NAC
Una revision sistemdtica ** compard la eficacia y seguridad de distintos antibidticos para el manejo de NAC en
participantes mayores de 12 afios tratados de forma ambulatoria con respecto a desenlace clinico, radiografico
y bacterioléogico. En esta revision se concluyé que la evidencia disponible es insuficiente para realizar
recomendaciones en relacién a la eleccién de antibidticos en NAC, y los estudios primarios no demostraron
diferencias en resolucion del cuadro clinico ni cura bacteriolégica de NAC.

RECOMENDACIONES SOBRE LA VACUNA NEUMOCOC

Todas las gufas disponibles recomiendan la vacuna contra neumococo en adultos mayores de 65 afios como
estrategia de prevenciéon NAC +'57,

-> EVIDENCIA DISPONIBLE EN RELACION A VACUNA NEUMOCOCO

Una revision sistemética ¥ evalud la eficacia y efectividad de la vacuna neumocdcica polisacérida en prevencion
de enfermedad neumocdcica o muerte en adultos. La utilidad de la vacuna en adultos mayores fue evaluada
Unicamente en estudios observacionales y pacientes mayores de 65 afios inmunocompetentes, donde se
demostrd con GRADE bajo un efecto protector con un OR de 0.32 (IC 95%, 0.22 — 0.47). En conclusién, la
vacuna contra neumococo podria reducir la mortalidad en adultos mayores inmunocompetentes.

CONCLUSIONES

e Los hallazgos de la historia clinica y examen fisico no permiten confirmar ni descartar con certeza el
diagnéstico de neumonia, sin embargo, la combinacién de variables clinicas permite aumentar o
disminuir la probabilidad de NAC comparado con las variables aisladas.

e A pesar, de que la mayoria de los LR + evaluados no fueron significativos o fueron de utilidad en
pacientes que cumplian con criterios de gravedad, todas las guias plantean diagndstico clinico con
confirmacion radioldgica, a excepcién de la BTS que no utiliza imagenes de rutina.

e Estudios evidencian que la radiografia de térax ha demostrado ser de utilidad para confirmar el
diagnéstico y descartar complicaciones.

e En relacion al manejo de NAC los indices de gravedad tienen rendimientos similares, por lo que se
debe utilizar el que incluya pardmetros que tengamos disponibles de acuerdo al Centro de Salud en
que nos encontremos.
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e En relacidon a tratamiento farmacoldgico estudios demuestran que no hay diferencias significativas
frente a la eficacia de distintas familias de antibidticos.
e Se debe recomendar vacuna contra neumococo a todos los adultos mayores de 65 afios.
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MANEJO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
ESTABLE EN ATENCION PRIMARIA

La enfermedad pulmonar obstructiva croénica
(EPOC) es una patologia frecuente, cuya
prevalencia y mortalidad van en aumento. El
presente articulo revisa la evidencia disponible
para su tratamiento en pacientes estables, con
énfasis en el manejo farmacoldgico.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad compleja y multifactorial®,
caracterizada por sintomas respiratorios persistentes y limitacién del flujo aéreo, cuya prevalencia y mortalidad
estdn en aumento?, representando una alta carga sanitaria y econémica para el pais®, y asociandose a una mala
calidad de vida reportada por los pacientes. No obstante, pese a ser prevenible y tratable, suele ser
subdiagnosticada y subtratada®. Como los médicos de APS tratamos a la mayoria de los pacientes con EPOC?,
se hace fundamental contar con revisiones actualizadas sobre su manejo.

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, més de 380 millones de personas padecen EPOC, estimdndose una prevalencia del 11,7%° y
constituyendo la tercera causa de muerte®. Asimismo, se ha calculado que el riesgo de vida de presentar EPOC
es de un 27,6%’, y se ha observado que la mayor prevalencia ocurre en dreas urbanas, hombres, adultos
mayores y fumadores®.

Por su parte, en nuestro pals, el estudio PLATINO encontrd una prevalencia ajustada del 14,5% en Santiago®,
pero no contamos con cifras confiables sobre la realidad nacional. Por otro lado, segln informaciéon del
Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud, 3.251 personas fallecieron por EPOC en el afio 20103, lo
gue se traduce en una muerte cada tres horas.

Es indispensable conocer también algunos datos sobre los factores de riesgo de EPOC. Al respecto, el

tabaquismo constituye el mas imporante, atribuyéndose un 80-90% de los casos®®. Asimismo, se calcula que un
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30-50% de los fumadores desarrolla la enfermedad?®, cifra alarmante al considerar que la Ultima Encuesta
Nacional de Salud en Chile mostré que un 33,3% de la poblacion es fumadora®?. Es asi como cobra relevancia
el papel privilegiado de los médicos de APS en nuestro rol de promover la salud y prevenir la enfermedad,
desincentivando el consumo de tabaco en nuestros pacientes y estableciendo estrategias de educacion e
intervencién eficaces y oportunas.

Cabe destacar que entre los factores de riesgo no tabdquicos para el desarrollo de EPOC se encuentran la
exposicidon a humo de biomasa, exposiciones ocupacionales a gases y polvo, historia de tuberculosis pulmonar,
antecedentes de asma y contaminacién intradomiciliaria®3, los que también debemos buscar activamente.

GENERALIDADES DEL MANEJO

Los objetivos del manejo de la EPOC son: aliviar los sintomas, aumentar la tolerancia al ejercicio, mejorar la
calidad de vida, enlentecer la progresion de la enfermedad, prevenir exacerbaciones, disminuir
hospitalizaciones y reducir la mortalidad®*.

Es en base a lo anterior que el manejo debe contar con medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas,
aumentando o disminuyendo su intensidad segun la evolucién del paciente. Ademas, debe ser individualizado,
integral y multidisciplinario®®.

A continuacion se discutiran los pilares del manejo no farmacoldégico y farmacoldgico del paciente con EPOC
estable en APS, es decir, aquel que no se encuentra cursando una exacerbacion.

I Manejo no farmacolégico
Los pilares del manejo no farmacoldgico de la EPOC en APS son el cese de la exposicién al factor de riesgo,
rehabilitacién pulmonar, actividad fisica, educacién y automanejo, inmunizaciones, manejo nutricional y
manejo de comorbilidades.

Cese del habito tabaquico: es la intervencién mas efectiva en disminuir la progresién de la EPOC, y debe ser la

maxima prioridad en el tratamiento de la enfermedad'®. Tanto la terapia conductual como el manejo
farmacoldgico han demostrado mejorar la tasa de abstinencia en pacientes con EPOC y fumadores'’. Los
detalles del manejo farmacoldgico del tabaquismo son discutidos en otro articulo®®.

Rehabilitacién pulmonar, que consta de ejercicios tanto fisicos como respiratorios, educacion, automanejo y

en algunos casos intervenciones psicosociales!®, se asocia a mejoria en la disnea, bienestar emocional,
sensacién de control sobre la enfermedad y capacidad de ejercicio, aunque esto tiende a disminuir con el
tiempo®. Es por esto que, junto con derivar a nuestros pacientes al programa de rehabilitacion pulmonar en
APS? es fundamental incentivar la mantencidn de actividad fisica, la cual también se asocia a mejoria de la
sintomatologia y permite prolongar los beneficios de la rehabilitacién pulmonar en el tiempo?2.
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Inmunizaciones: tanto la vacuna neumocécica?® como de la influenza?* se han asociado a disminucién de las
exacerbaciones en pacientes con EPOC, por lo que deben ser recomendadas en aquellos mayores de 65 afios
0 que presenten otras comorbilidades, en el caso de la primera, y anualmente para la segunda.

Manejo nutricional: el bajo peso se asocia a menor capacidad de ejercicio y mayor mortalidad en pacientes con

EPOC, por lo que en estos casos pueden indicarse suplementos nutricionales?. Por su parte, la obesidad se
asocia a mayor disnea, mayor riesgo de exacerbaciones y mas comorbilidades, por lo que a estos pacientes se
les debe indicar y apoyar en la baja de peso®.

Manejo de comorbilidades: Como ultimo pilar del manejo no farmacolégico, y si bien habitualmente implica

medidas farmacoldgicas, se debe tener presente que un adecuado tratamiento y compensacién de las
comorbilidades impacta positivamente en el control de la EPOC, y viceversa?’.

IL. Manejo farmacolégico
El manejo farmacoldégico inicial de la EPOC estable se basa en medicamentos broncodilatadores, (82 agonistas
y antimuscarinicos) y antiinflamatorios (corticoides) inhalados, ya sea por si solos o combinados. A su vez, los
broncodilatadores pueden ser de corta o larga accion. Aunque todos estos medicamentos han demostrado
beneficios en mejorar la sintomatologia de la enfermedad, cabe destacar que el uso de corticoides inhalados
como monoterapia no es recomendado, ya que sus beneficios no superan sus efectos adversos?.

Si bien no existen a la fecha revisiones sistematicas de buena calidad que comparen el uso de broncodilatadores
de accidn larga versus de accién corta de manera general, un articulo Cochrane del 2015% comparé tiotropio
versus bomuro de ipratropio en pacientes con EPOC estable, encontrando un OR de 0,71 para exacerbaciones
y OR de 0,5 para eventos adversos, con una mejoria en la calidad de vida estadisticamente significativa, que no
alcanzé la significancia clinica.

Por su parte, no contamos con revisiones sistemdticas que comparen 82 agonistas de accidn larga versus corta,
pero conviene tener en cuenta que los primeros se han asociado a disminucion de las exacerbaciones con un
OR de 0,73 y a una mejoria estadisticamente significativa de la calidad de vida frente a placebo en pacientes
con EPOC estable?®. Es por lo anterior que el uso de broncodilatadores de accién larga deberia preferirse por
sobre el uso de broncodilatadores de accién corta en el manejo de los pacientes con EPOC estable en APS.

Considerando los beneficios de los broncodilatadores de accién larga, una revision sistematica publicada el
2017%° compard el beneficio de antimuscarinicos versus B2 agonistas de accion larga en pacientes con EPOC
estable, encontrando una disminucién de las exacerbaciones y eventos adversos con un OR de 0,84 y 0,92,
respectivamente, y sin hallar diferencias significativas en mejoria sintomatica. Es asi como, en pacientes con
EPOC estable con bajos niveles de disnea y alto riesgo de exacerbaciones, deberia preferirse el uso de
antimuscarinicos de accion larga, mientras que en pacientes con EPOC estable con bajo nivel sintomatico y bajo
riesgo de exacerbaciones, se puede iniciar el manejo con cualquiera de los broncodilatadores de accion larga
disponibles.
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Por otro lado, una revisién sistematica de la Cochrane publicada el 20153! evalué el beneficio de la terapia dual
con antimuscarinicos (tiotropio) y 82 agonistas de accion larga versus monoterapia con tiotropio, encontrando
una ligera mejoria de calidad de vida que solo fue estadisticamente significativa, sin alcanzar la significancia
clinica, y sin reportar diferencias en exacerbaciones entre ambos. Es por esto que el uso de esta alternativa de
tratamiento podria considerarse en pacientes con alto nivel de disnea que no han respondido a monoterapia
con broncodilatadores de accién larga.

Como se menciond anteriormente, el uso de corticoides inhalados no es recomendado como monoterapia,
pero su uso en combinacion con B2 agonistas de accidn larga fue estudiada por una revision Cochrane del
201332, En esta se reportd que dicho tratamiento presenta un OR de 0,76 para exacerbaciones y OR 1,55 para
neumonia frente a monoterapia con B2 agonistas de accién larga, por lo que su uso puede considerarse en
pacientes con bajo nivel sintomatico y alto riesgo de exacerbaciones que no han respondido a monoterapia con
antimuscarinicos de accién larga.

En los ultimos afios ha cobrado relevancia la investigacidn respecto a la triple terapia combinada, que incluye
B2 agonistas de accion larga, antimuscarinicos de accién larga y corticoides en un solo inhalador. A la fecha, las
revisiones sistematicas**3** han demostrado que esta terapia disminuye las exacerbaciones, mejora la calidad
de vida y aumenta el riesgo de neumonias al compararla con terapia dual con broncodilatadores de accién
larga, y que disminuye las exacerbaciones y mejora la calidad de vida sin aumentar las neumonias al
compararlos con terapia combinada con B2 agonistas de accion larga y corticoides inhalados. En esta linea, la
triterapia combinada se ha posicionado como una alternativa en pacientes con alto nivel sintomatico y alto
riesgo de exacerbaciones que no han respondido a terapia dual con broncodilatadores de accién larga.

Por ultimo, cabe mencionar que en pacientes que no han respondido a manejo con farmacoterapia inhalada,
existen opciones de manejo avanzado con farmacos orales, oxigenoterapia, intervenciones quirdrgicas y
cuidados paliativos, cuya revisién escapa a los objetivos del presente articulo.
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El algoritmo 1 resume las alternativas de manejo farmacoldgico y no farmacoldgico planteadas a lo largo de

este articulo.

EPOC |

éEstable?
Si

No Tratar
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Evaluar
sevelridad

I

Poco sintomatic,
bajo riesgo de

Muy sintomdtico,
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exacerbaciones exacerbaciones exacerbaciones
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broncodilatadores de

corta accién
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LABA/ICS
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| LaBa/LAMA/ICS |
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rehabilitacién
pulmonar, actividad
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Sin respuesta —

Considerar manejo
avanzado

Algoritmo 1. Manejo farmcoldgico y no farmacoldgico de pacientes con EPOC estable. LABA: Long-acting f2 agonist (42
agonistas de accion larga, por su sigla en inglés). LAMA: Long-acting muscarinic antagonist (antimuscarinicos de accion

larga, por su sigla en inglés). ICS: Inhaled corticosteroids (corticoides inhalados, por su sigla en inglés).

CONCLUSIONES

e la EPOC es una enfermedad muy frecuente y que afecta la calidad de vida de los pacientes.

e Sumanejo debe ser integral, multidisciplinario, individualizado y basado en medidas farmacoldgicas y

no farmacoldgicas.

e Elmanejo no farmacoldgico de la EPOC es fundamental, sobre todo en cuanto a suspensién del factor

de riesgo (generalmente tabaquismo) y rehabilitacién pulmonar.

e Por su parte, existen varias alternativas farmacoldgicas inhalatorias, solas y combinadas, con

diferentes beneficios en sintomatologia y exacerbaciones.

e En pacientes que no responden a terapia inhalatoria se pueden instaurar medidas de manejo

avanzado.
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CAMBIOS EN LA TERAPIA FARMACOLOGICA EN ASMA LEVE: UN ENFOQUE BASADO
EN EL CONTROL DE SINTOMAS Y PREVENCION DE EXACERBACIONES

A nivel mundial el asma es causa de una gran carga global de
muerte y discapacidad, siendo el grupo de los pacientes con
asma leve el responsable de un gran porcentaje de las
consultas a servicio de urgencia y muertes relacionada con
asma. En los Ultimos 50 afios la terapia farmacoldgica estaba
enfocada en el control de sintomas, sin lograr beneficios en
el control de exacerbaciones. En este articulo revisaremos

las razones para los principales cambios en la terapia
N_¥ farmacoldgica centrado en disminuir exacerbaciones.

Autora: Dr. Victor Neira N.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
Fecha: junio 2019

INTRODUCCION

El asma afecta aproximadamente a 339 millones de personas en todas las regiones del mundo.

Es causa de una alta carga global de muerte y discapacidad, con alrededor de 1000 personas que mueren cada
dia de asma, y se encuentra entre las 20 causas principales de afios de vida vividos con discapacidad®.

Los cambios en las recomendaciones actuales para el manejo de los pacientes con asma leve responden a la
necesidad de ampliar el enfoque para el abordaje éptimo de la enfermedad logrando, ademas de controlar los
sintomas, disminuir las exacerbaciones y mejorar la adherencia a tratamiento farmacoldgico. En este camino,
un pilar fundamental es la recomendacion fuerte del uso de corticoides inhalados (ICS por sus siglas en inglés)
como terapia de inicio en pacientes con asma leve, dejando de lado el uso de 32 adrenérgicos de accién corta
(SABA por sus siglas en inglés) como monoterapia. Este probablemente representa el cambio mas importante
en el manejo del asma en los Ultimos 50 afios?.

MANEJO FARMACOLOGICO DE ASMA LEVE

Se estima que entre el 50% al 75% de los pacientes con asma leve reciben SABA como monoterapia, usado
cuando sea necesario 0 en SOS; este grupo de pacientes se caracteriza por presentar sintomas leves y también
inflamacién de la via aérea, ademads son responsables del 30% a 40% de las exacerbaciones en atencién de
urgencia y muerte relacionada con asmaZ. Los pacientes con asma leve (presentando sintomas menos de una
vez por semana en los Ultimos tres meses) estan en riesgo de presentar desenlaces desfarovables como: asma
casi fatal (16%) y muerte (15% a 20%)*.
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El uso de SABA como monoterapia en tratamiento inicial de los pacientes con asma leve proporciona un alivio
inmediato de los sintomas, pero no resuelve el proceso inflamatorio de la via aérea y tampoco disminuye el
riesgo de exacarbaciones. Algunos de los riesgos mas importantes del uso de SABA como tratamiento Unico en
los pacientes con asma leve son:

- Uso regular o frecuente de SABA se relaciona con: disminucién de la proteccciéon bronquial,
hiperreactividad de rebote, disminucién de la respuesta broncodilatadora®. Aumento de la respuesta alérgica
y aumento de la inflamacién eosinofilica de las vias respiratorias®.

- Un mayor uso de SABA se asocia con resultados clinicos adversos: el uso de 3 o mas recipientes por
afio se asocia con un mayor riesgo de atenciones de urgencia. El uso de 12 o mas recipientes por afio se asocia
con un mayor riesgo de muerte’.

Global Initiative for Asthma (GINA) es una de las organizaciones que ha trabajado de manera activa en la
busqueda del un tratamiento que nos permita abarcar tanto el control de sintomas como la disminucién en el
riesgo de las exacerbaciones. La Figura 1 resume los hitos en el camino de investigacién en los Ultimos 12 afios.

Figura 1: Linea de tiempo, hitos en la obtencion de evidencia que respaldan cambios en las recomendaciones
GINA para el manejo de asma leve.

2014 -

/ —

e Inicio de busqueda de estrategias
para mejorar resultados en control de
sintomas y exacerbaciones

* Sin evidencia de beneficio con uso de
SABA en prevencion de
exacerbaciones.

e 2007-20013

* Se recomienda por primera vez
considerar uso de ICS como terapia
de inicio, su uso reduce
exacerbaciones a la mitad?.

* Uso de SABA como terapia Unica se
recomienda sdlo en pacientes con
sintomas menos de dos veces al mes

y sin riesgo de exacerbaciones.

* No se recomienda el uso de SABA
como terapia Unica.

* Todos los pacientes deben recibir ICS
para controlar sintomas (SOS) o en
dosis bajas regular de
mantenimiento®.

b 2018

La falta de evidencia que respalda el uso de SABA como terapia Unica inicial, y por el contrario, los nuevos
estudios que demuestran el beneficio de la terapia con ICS ha llevado a los siguientes cambios en las
recomendaciones GINA (ver Figura 2):
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Figura 2. Tabla comparativa de terapia farmacolégica, adaptada de recomendaciones GINA 2019.
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Pref: preferencia. Opc: opcional. ICS/Formoterol: corticoide inhalado/formoterol (datos disponibles solamente con
budesonida/formoterol). SABA: B2 adrenérgicos de accidn corta. LTRA: antagonistas de los receptores de leucotrienos. CSN:
cuando sea necesario o SOS.

Como se observa en la Figura 2, las recomendaciones actuales para iniciar corticoides inhalados en asma leve
(PASOS 1y 2 ) son basados en evidencia obtenida de estudios con la asociacion de budesonida/formoterol
(estudio SYGMA). Algunos de los puntos principales son:
Uso de Combinacidn Inhalada Budesonida/Formoterol cuando sea necesario (SOS) en asma leve® vs SABA SOS
vs Budesonida de mantenimiento (dosis baja diaria cada 12 horas).
e  Budesonida/formoterol SOS vs SABA SOS demostré superioridad en el control de sintomas de asma,
OR 1.14 95% IC (1.00-1.30).
e Budesonida/formoterol SOS vs budesonida mantenimiento (dosis bajas cada 12 horas) no demostré
superioridad en el control de sintomas de asma, OR 0.64 95% IC (0.57-0.73).
e Budesonida/formoterol SOS vs SABA SOS demostré menor tasa de exacerbaciones severas, RR 0.36
95% IC (0.27-0.49).
e Budesonida/formoterol dio como resultado una exposicion a glucocorticoides sustancialmente menor
que la terapia de mantenimiento con budesonida (17% menos, 57 mcg vs 350 mcg).

1
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC 205



ARTICULOS DE ACTUALIZACION CLINICA

Tomo 1 - MFA, 2022

Asi lo demuestra también la Model List of Essential Medicines (EML) de World Health Organization (WHO) que
incluye la asociacion budesonida/formoterol como un farmaco primordial dentro de las estrategias para
combatir el riesgo de exacerbaciones severas de asma™°.

CONCLUSIONES

e lasrecomendaciones para la eleccién del tratamiento farmacolégico en los pacientes con asma leve
cambiaron de manera importante este afio; la razén principal es la evidencia que respalda el beneficio
del uso de ICS para disminuir exacerbaciones ademas de controlar los sintomas de asma.

e Luego del andlisis de las recomendaciones y evidencia actual, debemos asegurar a nuestros pacientes
el acceso a ICS ya que todos los pacientes se benefician de su uso, y en lo posible, a la combinacién
ICS/ formoterol (budesonida/formoterol) ya que su esquema de uso SOS podria ser la respuesta a la
baja adherencia del tratamiento con ICS de mantenimiento cuando es indicado.
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SINDROME DE APNEA E HIPOAPNEA DEL SUENO: ¢QUE SE PUEDE HACER EN LA
PRIMERA CONSULTA?

El Sindrome de Apnea e Hipoapnea Obstructiva del
Suefio (SAHOS) es una enfermedad que generalmente
se asocia a un diagndstico y tratamiento de alto costo:
Polisomnografia y Presién Positiva de Aire Continla
(CPAP), respectivamente. En este articulo se ofrece
alternativas para el acercamiento diagndstico vy
tratamiento del SAHOS diferentes de las tipicamente
conocidas.

Autora: Dr. Renato Ramirez A.
Editora: Dra. Isabel Mora M.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Apnea e Hipoapnea del Suefio (SAHOS) se define como el colapso de la via aérea alta durante
el suefio, lo que lleva a un cese o disminucion del flujo de aire a pesar de la presencia de esfuerzo respiratorio.
Estos episodios se acompafian de desaturacion y microdespertares en los que el flujo respiratorio se recupera.
El paciente presenta hipoxia e hipercapnia durante el episodio, seguida de hiperventilacién compensatoria.
Esto finalmente conlleva a una fragmentacion del suefio.’?

La severidad del SAHOS se define por el Indice de Apneas/Hipoapneas: *

a) SAHOS Leve : IAH mayor o igual a 5y menor a 15.
b) SAHOS Moderado :IAH entre 15y 30.
c) SAHOS Severo - 1AH mayor a 30.

Una apnea se define como un colapso de la via aérea alta de al menos un 90% con al menos 10 segundos de
duracién. Una hipoapnea, por su parte, corresponde a un colapso mayor al 30% asociado a una desaturacién
de oxigeno del 3-4%. 12

EI SAHOS es el trastorno respiratorio del suefio mas comun en la poblacién, afectando al 5% de las mujeres y al
14% de los hombres. La enfermedad estd asociada en gran proporcién con obesidad, estimandose que el 60-
90% de los casos de SAHOS presentan dicha comorbilidad. Esta asociacidn ha significado que con el aumento
de las tasas de obesidad en los Ultimos afios se ha presentado también un aumento en los casos de SAHOS.
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Otros factores de riesgo asociados al SAHOS son: edad avanzada, sexo masculino, postmenopausia,
circunferencia cervical mayor, anomalias craneofaciales (retrognatia, micrognatia), anomalias de la via aérea
(macroglosia, amigdalas obstructivas), uso de alcohol o hipnéticos. !

Entre las consecuencias del SAHOS podemos encontrar su asociacion con hipertension arterial (HTA) e HTA
resistente, diabetes mellitus Il, infarto al miocardio, arritmias, insuficiencia cardiaca, accidentes laborales y de
transito, disminucion del rendimiento laboral, complicaciones postoperatorias y complicaciones materno-
fetales, entre otras. A pesar de esto, se estima que cerca del 80% de los casos no es diagnosticado. +%3

CLiNICA

Los sintomas del SAHOS incluyen somnolencia diurna, fatiga, suefio no reparador, despertares nocturnos,
cefalea matinal, disminucién de concentracidn, irritabilidad, ronquidos y apneas reportados por tercero. Junto
con estos sintomas hay algunos signos al examen fisico que pueden guiarnos y que se mencionaron
anteriormente, como la circunferencia cervical mayor a 40 cm, presencia de anomalias craneofaciales como
retrognatia o micrognatia, y anomalias de la via aérea como magroglosia o amigdalas obstructivas.
Lamentablemente, los sintomas y signos clinicos no son suficientes para realizar el diagndstico de SAHOS,
siendo los sintomas mas Utiles el ahogo nocturno (gasping) con un LR (+) de 3.3y la ausencia de apnea reportada
conun LR (-) de 0.47. 2

Las tablas clinicas para el diagndstico de SAHOS (Cuestionario de Berlin, Tabla de Somnolencia de Epworth,
Cuestionario STOP, Cuestionario STOP-BANG) se han utilizado para el acercamiento diagndstico de SAHOS, pero
tampoco representan un diagndstico definitivo de la enfermedad. Aun asi, se pueden utilizar para separar a los
pacientes en un grupo de “alto riesgo” de padecer SAHOS y un grupo de “bajo riesgo” de padecerlo.

De estos cuestionarios el mds recomendado es el STOP-BANG por presentar la mas alta sensibilidad en todos
los grados de SAHOS v por ser simple de usar en el box de la consulta.*

STOP-Bang Questionnaire

Please answer the following questions by checking “yes” or “no” for each one Yes No
Snoring (Do you snore loudly?) d |
Tiredness (Do you often feel tired, fatigued, or sleepy during the daytime?) | o
Observed Apnea (Has anyone observed that you stop breathing, or choke or gasp during your sleep?) B =l
High Blood Pressure (Do you have or are you being treated for high blood pressure?) = a
BMI (Is your body mass index more than 35 kg per m??) H | o |
Age (Are you older than 50 years?) | |
Neck Circumference (Is your neck circumference greater than 40 cm [15.75 inches]?) B o |
Gender (Are you male?) H | o |

Score 1 point for each positive response,

Scoring interpretation. 0 to 2 = low risk, 3 or 4 = intermediate risk, 2 5 = high risk.

Imagen tomada el articulo “Diagnosis and Treatment of Obstructive Sleep Apnea in Adults”>
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El diagndstico de SAHOS se realiza mediante polisomnografia, un estudio de alto costo (en tiempo, personal y
dinero) que realiza multiples mediciones durante el suefio (electroencefalograma, electrooculograma,
electrocardiograma, flujo aéreo, movimiento de piernas, posicién corporal, ronquidos/apneas, esfuerzo
respiratorio) y puede definir el SAHOS segun grado de severidad. Ademas de ser el estandar de oro, durante el
proceso de la polisomnografia se puede realizar titulacion con Presion de Aire Positiva Continua (CPAP), uno de
los tratamientos cldsicos para el SAHOS (también de alto costo).*

Si bien la confirmacién diagndstica de SAHOS es mediante polisomnografia y la indicacion de CPAP es manejo
de especialista, esto no quiere decir que no podamos hacer mds en la primera consulta en APS. Un paciente
categorizado como “bajo riesgo” de SAHOS debe ser reevaluado para considerar el diagndstico diferencial,
mientras que a un paciente categorizado como “alto riesgo” se le debe solicitar polisomnografia. Es en esta
segunda instancia, ademas, que podemos realizar indicaciones de tratamiento dirigido a mejorar la
sintomatologia del SAHOS. Estos tratamientos son distintos del CPAP, sin mayor costo, simples de realizar y se
pueden comenzar a hacer desde que el paciente sale de nuestra consulta, cubriendo el espacio de tiempo hasta
que pueda realizarse adecuadamente una polisomnografia.

Algunos tratamientos alternativos a CPAP incluyen: actividad fisica y cambios de habitos (dieta, ejercicio,
higiene del suefio, suspension de alcohol y tabaco), terapia posicional (“dormir de lado”, apoyado de
dispositivos para mantener la posicién durante el suefio) y dispositivos orales. Estos tratamientos han
demostrado disminuir la somnolencia diurna al compararse contra grupos control en hasta 2 puntos cada una,
segun la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) que considera un resultado mayor a 10 como somnolencia
excesiva. &789

Epworth Sleepiness Scale

How likely are you to doze off or fall asleep in the following situations, in contrast to just feeling tired?
This refers to your usual way of life in recent times.
Even if you haven't done some of these activities recently, try to work out how they would have affected you.

Use the following scale to choose the most appropriate number for each situation

0 would never doze 2 moderate chance of dozing
1 slight chance of dozing 3 high chance of dozing

It is important that you put a number (0-3) in each of the brackets
SITUATION CHANCE of DOZING
Sitting and reading ¢ )
Watching TV ¢ )
Sitting inactive in a public place (eg theatre or a meeting) ()
As a passenger in a car for an hour without a break ()
Lying down to rest in the afternoon when circumstances permit {( )
Sitting and talking to someone ¢ )
Sitting quietly after lunch without alcohol ¢ )
In a car, while stopped for a few minutes in traffic ()

124 TOTAL

Imagen tomada del articulo “Agreement between electronic and paper Epworth Sleepiness Scale responses in obstructive

sleep apnoea: secondary analysis of a randomised controlled trial undertaken in a specialised tertiary care clinic”. 10
I —
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Al hablar de estos tratamientos debe considerarse su desempefio al compararlas contra CPAP, que también
disminuye la somnolencia diurna. Las revisiones sistematicas que han comparado estos tratamientos han
mostrado que no hay diferencias significativas en los resultados beneficiosos sobre somnolencia diurna al
comparar algunas de estas intervenciones con CPAP. La terapia posicional incluso tiene mejor adherencia y
causa menos molestias a los usuarios que CPAP, lo que lleva a menos abandono de la terapia. Si bien estos
tratamientos no disminuirian el riesgo cardiovascular de los pacientes, CPAP tampoco ha demostrado disminuir
eventos cardiovasculares (lo que se piensa se debe a la baja adherencia a largo plazo del dispositivo). Ademas,
debe tenerse en mente que estas intervenciones podrian combinarse para obtener mayores beneficios. &789

CONCLUSIONES

e Unavez que sospechamos la presencia de SAHOS en un paciente, podemos tomar acciones concretas
e indicar ciertas opciones de tratamiento mas alld de simplemente solicitar una polisomnografia y
derivar a especialidad, gracias al hecho de poder identificar al paciente de “alto riesgo”.

e Segun la evidencia disponible, existen varias ventajas en los tratamientos diferentes al CPAP, como
menor costo y mayor adherencia, sin perder beneficios en la mejora sintomatica.

e Podemos empezar a ayudar al paciente con SAHOS desde la primera consulta en APS con las
herramientas entregadas en este articulo.
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