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Anticoagulacion oral en Atencion Primaria
E. Sant i Arderiu

Introduccion

Cada vez un mayor nimero de personas reciben tratamiento anticoagu-
lante oral (ACOs). Contribuyen a este hecho, por una parte, el aumento
de las indicaciones de ACOs para el tratamiento y la prevencién de trom-
boembolismos y, por otra, el progresivo envejecimiento de la poblacién,
ya que, a menudo, estas indicaciones se asocian a patologias relacionadas
con la edad. En una proporcién importante de casos la indicacién del tra-
tamiento ACO se puede realizar desde Atencién Primaria (AP) y, con
frecuencia, el seguimiento y el manejo son asumibles, también, desde AP.
Esta ponencia se estructura en tres partes:

- Actualizacién de las indicaciones de los ACOs en Fribrilacién Auricu-
lar (FA)

- Nuevos farmacos en Anticoagulacién Oral

- Control del INR con coagulémetros portitiles. De la consulta al auto-
control

Actualizacion de las indicaciones de la anticoagulacion oral en FA

Cuando se prescribe tratamiento anticoagulante para un periodo corto de
tiempo, habitualmente se utilizan los anticoagulantes por via subcutinea
(heparinas de bajo peso molecular (HBPM)) ya que no requieren con-
troles analiticos. Si se precisa anticoagulacién durante tiempo prolonga-
do se plantea la administracién oral para evitar los pinchazos diarios, va-
lorando siempre el balance riesgo/beneficio de cada caso. La mayoria de
patologias con indicacién de anticoagulacién oral son de manejo hospi-
talario. Un caso especial es el de la FA, ya que, con frecuencia, se presen-
ta como una patologia crénica estable en individuos ancianos, en la que
el tratamiento ACO estd indicado de forma indefinida y la experiencia
demuestra que desde la AP se consigue un control adecuado del mismo,
por lo que no requiere manejo especializado. La FA tiene una prevalen-
cia del 2% en la poblacién mayor de 22 afios y es la principal causa de ac-
cidentes vasculares cerebrales (AVC). La incidencia de AVC en la FA va-
rfa segin la presencia de otros factores de riesgo afnadidos.
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Sin factores de riesgo Factores de riesgo
TIA, AVC
Embolismo previo
HTA
Disfuncién VI*
DM

< 65 afios AAS ACO
65-75 afios (AAS o ACO) ACO

> 75 afios ACO ACO

Grup d’anticoagulaci6 oral CAMFiC

[*Disfuncidn sistélica del ventriculo izquierdo moderada o grave

[JRiesgo bajo  [JRiesgo moderado  [Riesgo alto

Periédicamente el American College of Chest Phisicians (ACCP) reali-
za una Conferencia sobre el Tratamiento Antitrombético y Trombolitico;
en la séptima actualizacién, dltima edicién presentada en el afio 2004, se
recomienda el uso del tratamiento ACO en pacientes con FA segun las
premisas que se muestran en la figura 1.

En pacientes mayores de 75 afios, auque no haya otros factores de riesgo
asociados, estd indicada la ACO para prevenir el AVC. A cualquier edad
si hay otros factores de riesgo también estd indicada la ACO.

Nuevos farmacos en anticoagulacion oral

Ximelagatran, un inhibidor directo de la trombina, fue durante un
tiempo la gran esperanza como anticoagulante ideal: via oral, dosis fi-
jas, pocas interacciones farmacoldgicas, sin necesidad de controles ana-
liticos. Estuvo comercializado en varios paises (Exanta®) con la indi-
cacién de prevencién del tromboembolismo en cirugia ortopédica y el
estudio SPORTIF V demostré su utilidad en prevencién del ictus en
pacientes con FA. Sin embargo, su toxicidad hepitica ha obligado a re-
tirarlo del mercado mundial. Dabigatran es un firmaco, actualmente
en estudio, que tiene unas caracteristicas similares al anterior. Su in-
vestigacion se encuentra en fase III. En el estudio RE-LY se compara
la efectividad de dabigatran con la de warfarina para la prevencién de
ictus en pacientes con FA e incluye 15.000 pacientes de 1000 centros
en distintos paises. El dabigatran es, como el ximegalatran, un inhibi-
dor directo de la trombina y, si bien hasta el momento no ha demos-
trado toxicidad hepitica, es necesario un tiempo de seguimiento ma-
yor de su utilizacién para tener garantias en cuanto a su seguridad.
Rivaroxaban es un inhibidor directo del factor Xa de administracién
oral. Ha finalizado la fase II de la investigacién y se estd iniciando la
fase III; se estudia su uso tanto para el tratamiento de la trombosis ve-
nosa profunda como para la prevencién del ictus en FA. Todavia se ha
de demostrar la seguridad del fairmaco. Por ultimo el idraparinux, un
oligosacirido sintético inhibidor selectivo del factor Xa, es de admi-
nistracién subcutdnea pero su prolongada vida media, 130 horas, per-
mite una sola administracién semanal, por lo que se contempla su uso
en el tratamiento anticoagulante crénico. La investigacién (fase III)
incluye prevencién y tratamiento de enfermedad tromboembdlica ve-
nosa y profilaxis del ictus en FA.
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Control del INR con coagulémetros portatiles. De la consulta al autocontrol
Actualmente hay en el mercado coagulémetros portitiles de ficil mane-
jo y alta fiabilidad. El resultado de la INR se puede obtener en la consul-
ta de AP en 2 minutos tras un simple pinchazo en el dedo. Esta técnica
de control terapéutico permite que desde AP se pueda tanto iniciar un
tratamiento con ACO como seguir los controles de gran parte de pa-
cientes anticoagulados sin necesidad de establecer un circuito especifico
con el laboratorio de referencia ni de desplazarse a un servicio de hema-
tologia hospitalario. Existen ademds experiencias que abogan por el au-
tocontrol por parte del paciente. E1 Hospital de St Pau de Barcelona pre-
senté el afio pasado un estudio, pionero en Espafia, en el que se
comparaban la calidad y las consecuencias clinicas del control del trata-
miento anticoagulante oral por parte del hematdlogo con el autocontrol
en un grupo aleatorizado de pacientes. Respecto a otros estudios de estas
caracteristicas el estudio ACOA destaca por el tamafio de la muestra (n
= 765). El nivel de control de INR fue similar en los dos grupos, los pa-
cientes que realizaron el autocontrol presentaron menor nimero de com-
plicaciones mayores (tromboembolismos y hemorragias graves) y de he-
morragias menores. Estos resultados concuerdan con los de estudios
similares realizados en paises con mayor tradicién en el autocontrol, y res-
paldan la teorfa de que la implicacién del paciente en el seguimiento y la
toma de decisiones sobre su tratamiento pueden mejorar su nivel de con-
trol, permite una mayor autonomia, y favorece, por lo tanto, a su salud y
a su bienestar.

TA_?'-A Drogas de sintesis

Uso recreativo de drogas: «en busqueda de la felicidad
y los paraisos artificiales»

J- Zarco Montejo
E Caudevilla Galligo

A nuestro entender, una de las definiciones de salud mds acertadas y com-
pletas es la de Gol i Gurina (1976): «una forma de vivir, libre, gozosa y
solidaria».

El hombre siempre ha consumido y consumiri sustancias en busca de

p: y
placer y nuevas experiencias. En nuestro medio, el tabaco y el alcohol son
las drogas socialmente normalizadas y cuyo consumo es mds prevalente.
2 y cuy p:

Sin embargo entre determinados grupos sociales y franjas de edad el con-
sumo de sustancias ilegales es cada vez mis frecuente. Tanto para las dro-
gas legales como para las ilegales, los problemas pueden comenzar cuan-
do el propio consumo reduce la libertad y por tanto, la autonomia del
individuo.

En la sociedad de bienestar en la que vivimos, cada vez es mis preva-

q ) p
lente el consumo de diferentes drogas vinculado a un contexto de ocio
y fiesta. Su normalizacién en el contexto social, la aparicién de nuevas
drogas y nuevas demandas sanitarias, etc., hacen que los profesionales
que trabajamos en atencién primaria tengamos que actualizar nuestros
conocimientos en relacién a las diferentes sustancias consumidas, las
formas de consumo, los efectos buscados, los efectos téxicos, tanto a
) b )

Nombre Jerga Mecanismo de accion Duracién Formas de presentacién  Via de administracion
MDMA Extasis, ... Interaccion 3-4 horas Pastillas Oral
3,4-metilendioximetanfetamina X, XTC, serotoninérgica,(bloquea Capsulas Intranasal

piru, cristal la recaptacion de serotonina) Polvo

dopaminérgica y adrenérgica

Gamma-hidroxibutirato (GHB) Biberones, Interaccién con los receptores GABA 1-3 horas Liquido Oral

potes,

éxtasis liquido.
Clorhidrato Special K, K, Antagonista de receptores NMDA 1 hora Polvo Inhalada
de Kit-Kat, Liquido Raramente oral,
ketamina vitamina K Comprimidos Intramuscular

0 intravenosa
Dietilamida Acidos, ajos, Agonista y antagonista de receptores 5HT2 ~ 8-12 horas Papel secante Sublingual
de 4cido tripis Gelatinas
lisérgico Micropuntos
(LSD) Liquido
Metanfetamina Speed Incremento de liberacion de dopamina 8 horas Polvo Inhalada
y noradrenalina Raramente oral
0 intravenosa

TABLA  Efectos de las drogas de sintesis mas comunes
Nombre Efectos deseados Efectos adversos Toxicidad Efectos a largo plazo
MDMA Bienestar Sequedad de boca Alteraciones de la memoria No descritos

Suave amplificacion de los sentidos.
Cambios leves en pensamiento y expresion.
Aumento del deseo sexual

Ansiedad
Paranoia

Contractura madibular

Dificultad de concentracién

Taquicardia
HTA
GHB Desinhibicion y euforia Cefalea Disminucidn del nivel No descritos
Incremento de la sensualidad Somnolencia de consciencia, coma en

Hipotonia muscular

ocasiones con depresion
respiratoria.

Contintia en pdgina siguiente

| Aten Primaria. 2006;38(Supl 1):72-9 | 73



ACTUALIZACIONES

TA;'-A Efectos de las drogas de sintesis mas comunes. Continuacion
Nombre Efectos deseados Efectos adversos Toxicidad Efectos a largo plazo
Ketamina Sensacion de “flotar” Nauseas y vomitos Disminucién del nivel de Problemas de memoria y
Pequefias distorsiones de Cefalea consciencia con profundo concentracion
los sentidos Amnesia parcial estado disociativo. Deterioro de habilidades
Estado disociativo Riesgo de autolesiones lingliisticas
LSD llusiones y alucinaciones. “Mal viaje”: cuadro de Psicosis aguda Trastorno Persistente de la
Alteraciones en percepcion alucinaciones intensas Percepcion por Alucindgenos
de tiempo y espacio. y terrorificas.
Alteracion en conciencia y pensamiento
Metanfe- Euforia. Distonia mandibular Agitacion Pérdida de peso
tamina Disminucidn del cansancio Diarrea. Paranoia Psicosis paranoide
y suefio. Anorexia. Psicosis paranoide Hepatotoxicidad
Energia Ansiedad Accidentes cardio y Nefrotoxicidad
Apatia, depresion. cerebrovasculares Posible neurotoxicidad
Taquicardia, Trastornos psiquiatricos
HTA
Jerga Mecanismo de accion Duracién Formas de presentacion Via de administracion
Farlopa Interaccién dopaminérgica Polvo Intranasal
Farla Roca Intravenosa
Cocaina Perico 1-2 horas Fumada
Blanca
Nieve...
Efectos deseados Efectos adversos Toxicidad Efectos toxicos a largo plazo
Disminucidn de la sensacion de cansancio. Ansiedad Problemas cardiovasculares: Psicosis y otros trastornos psiquiatricos
Energia Agitacion Arritmias, 1AM Cardiopatia isquémica, miocaridopatia
Lucidez mental. Taquicardia HTA
Estimulacion Temblor
Atuconfianza Cefalea Hipertermia
Convulsiones
Jerga Mecanismo de accion Duracién Formas de presentacion Via de administracion
Chocolate, costo, hachis,may, Receptores cannabinoides/ 3-4 horas Hachis: Oral
rumay, peta... sitema cannabinoide Chinas, piedra Fumada
Marihuana, Maria, hierva, , grifa... enddgeno Marihuana
Hierva, pasteles,
CANNABIS bombones, té...

Efectos deseados

Efectos adversos Toxicidad

Efectos toxicos a largo plazo

Bienestar, relajacion del estrés

Creatividad

Suave amplificacion de los sentidos.
Cambios leves en pensamiento y expresion.
Alivio del dolor, aumento del apetitito

Sequedad de boca, nauseas
Ansiedad

Mareo, confusion

Tos

Paranoia

Dificultad de concentracion
Cansancio, lentitud en el habla.
Tension mandibular
Taquicardia

Enrojecimiento conjuntival

Ansiedad y alteraciones
de la memoria

Alteraciones de la memoria
Trastornos psiquiatricos

corto como a largo plazo, en base al mayor grado de evidencia dispo-
nible en cada momento. Sélo asi, podremos dar la respuesta a lo que de
nosotros espera la sociedad, contribuir a una mejor gestién de placeres
y riesgos y abordar los problemas derivados del consumo de las dife-
rentes drogas.

En esta ponencia pretendemos revisar lo relacionado con las sustancias
ilegales cuyo consumo estd mds extendido en nuestra sociedad en el con-
texto de ocio.

En las tablas 1y 2 aparecen las drogas de sintesis y los efectos de és-
tas.
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Sindrome metabdlico: asociacion con la diabetes y la
enfermedad cardiovascular.

S. Artola Menéndez

El Sindrome metabdlico (SM), se caracteriza por la convergencia de un
conjunto de alteraciones metabdlicas y no metabdlicas que, se presentan
de forma secuencial o simultinea acelerando el desarrollo a diabetes 7e-
llitus (DM) y la progresion de la enfermedad cardiovascular aterosclers-

tica (ECV). El SM incluye: una dislipemia atreogénica (Triglicéridos y
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TABLA  criterios diagndsticos del sindrome metabélico

0oMmS 98 EGIR 99

ATP Ill 01 IDF 05

Alteracion Metaholismo RI o hiperinsulinismo
de la Glucosa (ITG,DM) +
+ 2 de los siguientes 2 de los siguientes

Obesidad central

Cintura (H) = 94 cm, (M) > 80 cm
3 de los siguientes +

2 de los siguientes

Obesidad IMC > 30 Kg/m? Cintura (H) > 94 cm, Cintura (H) > 102 cm,

y/o (M) =80cm (M) > 88 cm

ICC>0,9 (H)6 > 0,85 (M)
Glucemia >110 mg/dl >110 mg/dl >100 mg/dl

6 tto DM 6 tto DM 6 tto DM

HDL <35 mg/dl (H) 6 <40 mg/dl (H) 6 <40 mg/dl (H) 6

<39 mg/dl (M) <40 mg/dl <50 mg/dl (M) <50 mg/dl (M) 6 tto previo
Triglicéridos > 150 mg/d! > 180 mg/d| > 150 mg/d! > 150 mg/dl 6 tto previo

Presion arterial >140/90 mm Hg 6 tto previo

>140/90 mm Hg 6 tto previo

>130/85 mm Hg >130/85 mm Hg 0 tto previo

Microalbuminuria EUA > 20 mg/l/24 h 6

Albimina/Creatinina > 30 mg/g

H= Hombres, M= mujeres, IMC= indice de masa corporal ,ICC= indice cintura cadera, ITG= Intolerancia a la glucosa , EUA= excrecion urinaria de albdmina.Rl=

resistencia a la insulina

Apo B elevados, particulas LDL pequefas y densas, niveles de HDL dis-
minuida); elevacién de la tensién arterial, hiperglucemia, y un estado pro-
trombético y proinflamatorio asociado.

Actualmente no esta claro si el SM tiene un unico desencadenante, y pa-
rece que puede precipitarse por multiples factores de riesgo subyacentes.
Quizés los mas importantes sean: la obesidad abdominal y la resistencia
a la insulina; asi como otras condiciones asociadas como la inactividad fi-
sica, edad, alteraciones hormonales y factores étnicos y genéticos.

Diagnéstico clinico

E1 SM no es un nuevo concepto, pero ha adquirido enorme importancia
por la creciente epidemia de obesidad. Ademds de otras multiples deno-
minaciones, fue descrito, por Reaven, en 1988, como sindrome X. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS, 1998), el Grupo Europeo para el
Estudio de la Resistencia Insulinica (Grupo EGIR, 1999), el Programa
Norteamericano para la Deteccién, Evaluacién y Tratamiento de la Hi-
percolesterolemia en Adultos (ATP III, 2001) y mds recientemente la Fe-
deracién Internacional de la Diabetes (IDF, 2005) han propuesto distin-
tos criterios para su diagndstico que, aunque coinciden en los
componentes esenciales-intolerancia a la glucosa, obesidad, hipertension,
dislipemia- difieren en los puntos de corte y en la inclusién o no de al-
gun otro elemento (tabla 1).

Probablemente los criterios ATP III se confirman como los de mayor uti-
lidad en la clinica diaria, siempre que se introduzcan pequefias modifica-
ciones en su aplicacion : 1) Ajustar los valores de perimetro de cintura a
limites inferiores para determinados grupos étnicos con mayor tendencia
a la resistencia a insulina, 2) incluir a los sujetos que reciben tratamiento
farmacolégico para la dislipemia o la hipertensién arterial, 3) clarificar
que en la definicién de limites de tensién arterial es indistinto sea sélo la
sistélica o la diastélica la que esté elevada, 4) reducir el umbral de gluce-
mia basal a 100 mg/dl en lugar de 110 mg/dl

El SM complejo, alcanza proporciones epidémicas (10-20% de la pobla-
cién mundial y 20-25% de la poblacién occidental) con marcadas varia-
ciones étnicas y geograficas.

RCV asociado al SM

Aunque se mantiene el debate sobre si el RCV asociado al SM tal vez no
sea mayor que la suma de las partes, las recomendaciones de las dos gran-
des asociaciones Asociacién Europea para el Estudio de la Diabetes
(EASD) y Asociacién Americana de Diabetes (ADA), plantean una se-
rie de preguntas clave sobre la repercusion clinica y terapéutica del diag-
néstico de Sindrome Metabdlico:

1. Los criterios son ambiguos o incompletos (OMS ws. ATP III)
2. La inclusién de la DM en los criterios es cuestionable

3. Es incierto que la resistencia a la insulina lo explique todo

4. No esta claro por qué se incluyen o no, otros Factores de riesgo car-
diovascular (FRCV)

5. El riesgo cardiovascular (RCV) es variable y depende de la presencia
especifica de algunos FRCV, y de diferentes combinaciones.

6. E1 RCV asociado al sindrome metabélico tal vez no es mayor que la
suma de las partes (HTA + DM + dislipemia = SM ?)

7. El valor médico del diagnéstico del sindrome metabélico no estd claro
8. Podria este término etiguetar y medicalizar a determinados individuos
innecesariamente ya que el tratamiento del sindrome metabélico no di-
fiere del tratamiento de cada uno de los FRCV

Quizds la mayor cuestion sea, valorar si el diagnéstico de SM ofrece una
mejor prediccién del RCV que las tablas de RCV basadas en los compo-
nentes individuales del Sindrome y otros FRCV.

Estudios poblacionales muestran que el SM duplica el riesgo relativo de
ECV en ausencia de diabetes, y multiplica por cinco el riesgo de desarro-
llar diabetes comparado con los individuos sin criterios de SM. Si em-
bargo para los individuos con SM sin ECV o DM 2 asociada, se reco-
mienda estimar el RCV absoluto a 10 afios con alguna de las tablas de
RCV. Resultan mejores predictores para establecer el abordaje terapéuti-
co al analizar otros FRCV mayores bien establecidos (edad, sexo, coles-
terol total, LDL, tabaquismo).

Manejo terapéutico

El abordaje del SM plantea prevenir la evolucién a DM2 y la aparicién
de episodios cardiovasculares. Para reducir los ECV, la primera linea de
tratamiento debe ser reducir los FRCV mayores: Abandono del tabaco,
reducir LDL, tensién arterial, y niveles de glucemia a los niveles reco-
mendados. La eleccién y la intensidad del tratamiento para reducir los
FRCV depende del riesgo absoluto de los pacientes. Las intervenciones
sobre estilos de vida (tabla 2) como: pérdida de peso en sujetos con so-
brepeso u obesidad, aumento de la actividad fisica y reduccién de la in-
gesta de grasa en la dieta, influyen de forma global en todos los factores
de riesgo metabdlico y cardiovascular.

No se recomiendan farmacos especificos para el tratamiento del SM in-
dependiente de aquellos adecuados para alcanzar los objetivos terapéuti-
cos de los FRCV individualizados segin las Guias de préctica clinica vi-

gentes: (ADA, JNC 7, ESC/ESH, ATP III) (tabla 3).

Dislipemia aterogénica. Segun las recomendaciones del ATP III, existen
tres objetivos lipidicos: 1) LDL, debe reducirse de acuerdo con la catego-
ria de riesgo: Alto RCV (> 20%), Moderado —alto RCV (10-20% con >
2 FRCV), Moderado RCV (< 10% con 2 2 FRCV), y Bajo RCV (< 10%
con 0-1 FRCV). En la tabla 3 se recogen los objetivos de LDL para ca-
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TABLA  Modificaciones de estilos de vida

Objetivos Recomendaciones

Obesidad abdominal Reducir peso: 7-10%.

Alcanzar peso ideal IMC < 25 mg/m?

Cualquier pequefia reduccion de peso se asocia a un importante beneficio cardiovascular

Sedentarismo Actividad fisica regular y moderada

Ejercicio aerdbico :30 - 60 min/ dia continuo o intermitente (al menos 5 dias semana)

Alimentacion Reducir grasas saturadas, colesterol

y grasas trans

Grasas saturadas <7% del total calorias, colesterol < 200 mg/d
grasas totales 25-35% del total de calorias, limitar los azlcares sencillos

da una de las categorifas de riesgo. 2) Si TG 2 200 mg/d], el segundo ob-
jetivo lipidico es no HDL ~C cuyos valores son 30 mg/dl superiores a los
especificos de LDL. Si los TG 2 500 mg/dl es prioritario reducir trigli-
céridos por el riesgo de pancreatitis aguda. 3) El objetivo terciario es
HDL. No existen cifras especificas, inicamente intentar alcanzar los va-
lores mds elevados posibles.

Hipertension arterial. Segin las recomendaciones de la JNC 7 y de las
Guias ESC/ESH, los sujetos con cifras de TA 130-139/85-89 mm Hg
deben introducir modificaciones en su estilo de vida (MEV): control de
peso, aumento del ejercicio fisico, moderacién del alcohol, reduccién de
la sal, y aumento del consumo de frutas verduras productos pobres en gra-
sas; para intentar no sobrepasar estos limites. Los valores > 140/90 mm
Hg, (= 130/80 mm Hg en DM), serédn tratados con firmacos de eleccién
segun dichas Guias.

Hiperglucemia. Si existe Intolerancia a la Glucosa (ITG) se deben intro-
ducir MEV, especialmente reduccién de peso e incremento de ejercicio,
para prevenir la evolucién a DM2. Actualmente no se recomienda el tra-
tamiento farmacoldgico preventivo. En presencia de diabetes, el objetivo
de control metabdlico, segtin ADA, debe ser HbAlc < 7%.

LEstado protrombético y proinflamatorio. El estado protrombético se carac-
teriza por elevacién del inhibidor 1 del activador del plasminégeno PAI-
1 y del fibrinégeno, aunque no existen tratamientos especificos, parece
que la aspirina (AAS) a bajas dosis puede recomendarse en sujetos con
SM y RCV = 10%, asi como a los que presentan SM+DM o ECV. En
los individuos con SM +ECV con contraindicacién a AAS, se puede va-
lorar la alternativa con clopidogrel.

TA;'-A Objetivos de tratamiento de los FRCV

Objetivos

Dislipemia aterogénica LDL:
- Alto RCV: < 100 mg/dl (< 70 muy alto RCCV)
- Moderado-altoRCV < 130-100 mg/dl
- Moderado RCV < 130 mg/dl
- Bajo RCV < 160 mg/dl

No-HDL:
- Si TG > 200 mg/dl, el objetivo de no HDL sera
30 mg/dl més que el LDL correspondiente

HDL:
- Lo més elevado posible

HTA TA < 140/90 mmHg
TA < 130/80 mm Hg ( si DM presente)

Si ITG retrasar la progresion a DM2
Si DM2 HbA1c < 7%.

- Alto RCV AAS 100 mg/d (En ECV Clopipdogrel
si contraindicacion de AAS)

- Moderado-alto RCCV valorar riesgo beneficio
de AAS

Hiperglucemia

Estado protrombotico,
proinflamatorio
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El estado proinflamatorio se caracteriza por elevacién de la PCR y aun-
que tampoco existe tratamiento especifico varios de los firmacos utiliza-
dos para controlar otros factores metabdlicos han demostrado reducir

PCR.

Resumen

E1 SM puede definirse como un ttil paradigma. No diagnostica una po-
blacién homogénea, pero alerta sobre el hecho de que algunos FRCV
tienden a agruparse. La aparicién de uno de los elementos, obliga a la
busqueda activa de los restantes.

Los FRCV deben recibir tratamiento farmacolégico adecuado segin su
nivel de severidad valorando no deteriorar otros FRCV posiblemente
asociados.

Debe evitarse la identificacion de pacientes con «Sindrome Metabélico»
como entidad clinica, puesto que no existe un apropiado tratamiento far-
macoldgico en la actualidad.
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Los alimentos funcionales en el mundo de hoy
J. Mataix Verdi

El mundo del alimento funcional en los momentos actuales es sin duda
una realidad alimentaria, pero no por eso deja de estar lleno de ambigie-
dades, imprecisiones y contradicciones.

Para la mayor parte de los especialistas «es un alimento procesado que tie-
ne como objetivo contribuir a la salud». Esto ya implica ambigiiedad,
pues para algunos autores, la condicién de procesado no es siempre nece-
saria, de tal modo que el brécoli o la soja pueden considerarse alimentos
funcionales. Por otra parte, segtin la anterior definicién, su contribucién
a la salud parece que es novedosa, hasta el punto que un alimento co-
rriente, como puede ser el pan, no tuviera esa misma capacidad de pro-
porcionar salud. Desde la perspectiva del que esto suscribe, una visién tan
simple y tan poco precisa no es aceptable y responde a un momento muy
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coyuntural, en que alguna investigacién también muy aislada, apoya algtin
efecto beneficioso, a veces de dudosa significacién.

El sentido mds exacto de un alimento funcional serfa el de que a través
de una composicién en nutrientes (y de otros componentes alimentarios
de interés actual de cara a la salud), que se ha conseguido tecnolégica-
mente, se evitan errores nutricionales que afectan la salud, o se refuerzan
determinados efectos beneficiosos que permiten una mds segura conse-
cucién de la misma.

Asi, por ejemplo, en los paises socio-econémicamente desarrollados, la
existencia de alimentos funcionales, estd al servicio de la prevencién de
enfermedades que mayor prevalencia presentan en esos paises, como cdn-
cer, enfermedad cardiovascular, diabetes, obesidad, etc.

Para mostrar claramente esta intencionalidad, en el caso concreto de la
Unién Europea, el disefio de alimentos funcionales se recomienda que
vaya dirigido a intervenir sobre una gran diversidad de funciones objeti-
vo que se encuentran agrupadas en seis grandes dreas:

- Crecimiento, desarrollo y diferenciacion.

- Metabolismo de sustratos.

- Defensa frente a especies reactivas de oxigeno.
- Sistema cardiovascular.

- Fisiologia Intestinal.

- Funciones de conducta y psicoldgicas.

Obviamente, en el caso de paises subdesarrollados o socio-econémica-
mente débiles, el objetivo de un alimento funcional es diametralmente
opuesto. En estos casos, la salud a través de la alimentacién no viene por
excesos y desequilibrios dentro de ese exceso, sino de una dieta pobre que
ademds se compone de muy pocos alimentos, en que a veces, uno sélo de
ellos, constituye la parte mds importante de la dieta. En estos casos, un
hipotético alimento funcional debia paliar las posibles deficiencias nutri-
cionales, que su mala alimentacién comporta.

Dentro del término alimento funcional se encuentran alimentos muy di-
versos, que de una manera bastante general se podrian encuadrar en tres
grandes grupos. En el primero estarian aquellos alimentos de los que tec-
nolégicamente se han eliminado determinados nutrientes u otros com-
ponentes alimentarios. Dentro de este grupo destacan aquellos a los que
se les ha eliminado la grasa, para reducir su valor calérico (leche, quesos,
embutidos, etc.) y que coloquialmente conocemos como «light» o «lige-
ros», o alimentos en que se ha sustituido su grasa natural por una de tipo
mds cardiosaludable (por ejemplo, la leche a la que se reduce la grasa sa-
turada y se sustituye por insaturada).

En un segundo grupo se incluirfan alimentos enriquecidos en determina-
dos nutrientes u otros componentes alimentarios de interés saludable, co-
mo son vitaminas, minerales, fibra, aminoacidos, compuestos fenélicos,
isoflavonas, etc. Es el caso de cereales de desayunos enriquecidos en al-
gunos de los nutrientes citados, o de leches enriquecidas con calcio, o con
dcidos grasos omega-3, o con aceite de oliva, o pan enriquecido con dci-
do félico, o incluso zumos a los que se ha adicionada calcio.

Dentro de este grupo se podrian incluir los alimentos transgénicos, cuya
modificacién genética conduce a un aumento (o disminucién) de algin o
algunos nutrientes. Por ejemplo, arroz rico en vitamina A y hierro.

Por dltimo, existiria un grupo con caracteristicas muy definidas que es
le de probidticos y prebiéticos. Los primeros suministran gérmenes be-
neficiosos para el ser humano, que alcanzan el intestino grueso donde
ejercen los citados efectos y en cuanto a los prebidticos, son alimentos
que contienen componentes que facilitan que los gérmenes antes indi-
cados, puedan proliferar, persistiendo y manteniendo efectos saluda-
bles.

Un aspecto interesante de los alimentos funcionales es que, ademds de
incorporar nutrientes (o en algiin caso eliminarlos), estin prestando
especial atencién a otros componentes alimentarios, que no siendo
considerados como nutrientes dentro de la ortodoxia mds estricta, pa-
recen tener o tienen capacidad de mejorar la salud. Entre ellos pueden
citar bastantes ejemplos, que suelen encontrarse mayoritariamente en
algunos alimentos en concreto: beta-glucanos (avena), isoflavonas
(soja), lignano (semillas de lino), licopeno (tomate), alliina (ajo), com-
puestos fenélicos (aceite de oliva, vino, té), 4cido linoleico conjugado
(ternera), fructooligosacdridos (esparragos, remolacha), galactooligo-
sacdridos (leche), etc.

Un aspecto relevante es del papel del alimento funcional en el conjunto
de la alimentacién habitual. En este sentido, nunca puede constituir la
base de la misma, que debe seguir llevindose a cabo con los alimentos de

siempre. Podra estar como un elemento mds, en la mayoria de ocasiones
de modo puntual, y siempre que exista o se sospeche riesgo de deficien-
cias o desequilibrios nutricionales, o se desee potenciar alguna funcién fi-
siolégica que conduzca a un mayor estado de salud.

Posiblemente el gran problema que actualmente, y puede que més en
el futuro, planteen los alimentos funcionales, sea o no sélo su correcto
uso, sino poder diferenciar los que responden a un criterio real de la
mejora de salud, de aquellos otros que buscan sélo una manera de ha-
cer estrategia de marketing, y esto desgraciadamente ya se estd viendo
en la actualidad.

La ventilacion no invasiva. Nueva tecnologia al alcance de
todos los niveles asistenciales

J-M. Villadiego Sanchez

La ventilacién no invasiva (VNI) es la aplicacién de cualquier tipo de so-
porte ventilatorio sin abordaje invasivo (intubacién traqueal o traqueos-
tomfa) de la via aérea. Esta definicién incluye técnicas manuales, eléctri-
cas o mecdnicas de fisioterapia. Su origen se remonta a principios del
siglo XIX, cuando Dalzel en 1838 describié el ventilador de tanque (ca-
ja hermética que envolvia el abdomen y el térax del paciente hasta el cue-
llo), cuyo funcionamiento estaba basado en la aplicacién de una presién
negativa intermitente en toda esa superficie para crear un gradiente de
presién entre la boca y el alvéolo y asi permitir la inspiracién. A lo largo
de todo ese siglo se fueron perfeccionando los sistemas de aplicacion,
aunque la verdadera revolucién de la ventilacién no invasiva se desarrollé
en la tltima década del siglo XX con la aparicién de nuevos respiradores
que, utilizando presién positiva, eran bien tolerados, pricticos, seguros y
de un coste razonable.

Objetivos clinicos

El paciente con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) o crénica agudiza-
da (IRCA) presenta un patrén respiratorio caracterizado por hipoventi-
lacién alveolar provocada por un aumento de la frecuencia respiratoria y
una disminucién de los volimenes corrientes. Ello genera una alteracién
de equilibrio dcido—base, que lleva al enfermo a una situacién de hipoxe-
mia y/o hipercapnia. Por ello los objetivos clinicos en estos pacientes se
dirigen a:

- Mejorar la ventilacién alveolar, que provocaria una disminucién o nor-
malizacién de la hipercapnia y un reclutamiento de alvéolos. Con ello es-
tarfamos aumentando el gradiente de difusién alveolo - capilar y redu-
ciendo el shunt intrapulmonar. Esto provoca un aumento de la
oxigenacién, una mejoria de forma rdpida de la disnea y en los retenedo-
res de carbénico con exacerbaciones agudas de su enfermedad respirato-
ria que puedan ser tratados con mayores concentraciones de oxigeno sin
que aparezca una hipercapnia progresiva y encefalopatia.

- Disminuir el trabajo respiratorio. Estos pacientes presentan de forma
habitual una activacién de la musculatura accesoria por fatiga de la prin-
cipal. Al mejorar la oxigenacién y reducir la frecuencia respiratoria esta-
mos contribuyendo a la disminucién del trabajo respiratorio.

- Mantener el equilibrio dcido-base. Con la mejoria de la difusién alveo-
lar estamos contribuyendo a un aumento de la pO2 y a una reduccién de
la pCO2.

- Intentar reducir las tasas de intubacién endotraqueal (IET) y las com-
plicaciones de la ventilacién mecdnica invasiva (VM)

- Reducir el tiempo promedio de estancias hospitalarias y los reingresos.
- En neuropatias restrictivas y sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS), mejorar la calidad del suefio y del intercambio gaseoso diurno al
evitar la hipoventilacién nocturna. Ello produce una disminucién de las
cefaleas matutinas, hipersomnolencia diurna, mayor tolerancia al esfuer-
zo y en definitiva una mayor calidad de vida.

Seleccion de pacientes candidatos a VMNI

| tratamiento tradicional, con oxigenoterapia o intubacién endotraqueal
segtin la tolerancia al trabajo respiratorio dejaba fuera un amplio grupo de
pacientes que se encontraban en una situacién intermedia, y que actual-
mente se benefician con el empleo rutinario de la VMNI. En realidad los
criterios de indicacién son amplios y agrupan a un gran nimero de pa-
cientes:
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Clinicos:
- Disnea moderada, intensa o mayor de la habitual.
- Frecuencia respiratoria > 24 rpm en IRCA o > 30 rpm en IRA.

- Uso de musculos accesorios o respiracién paradéjica.

Gases sanguineos:
- PACO2 > 45 MM HG, PH < 7,35.
- PAO2/FIO2 menor de 200.

En los que todos los autores se ponen de acuerdo es en los criterios de ex-
clusién que si son mucho mds restrictivos:

Absolutos:

- Indicacién de IET y VM.

- Falta de cooperacion o agitacién intensa.
- Incapacidad para proteger la via aérea.

- Inestabilidad cardiovascular.

- Obstruccién de la via aérea superior.

- Imposibilidad de ajustar la mascara.

- Traqueostomia.

- Cirugia esofagica o gastrica recientes.

Relativos:
- Ansiedad intensa.
- Obesidad mérbida (> 200% del peso ideal).

- Secreciones abundantes.

Cuando se inicia la aplicacién de VIMINI, hay una serie de factores que
pueden ser predictores de éxito en la técnica: enfermos jévenes, menor
gravedad establecida por el APACHE o el SAPS, capacidad de colabo-
racion, ausencia de enfermedad neuroldgica, buena adaptacion al respira-
dor y a la mascarilla, mejoria gasométrica y de la mecénica respiratoria
durante las primeras 2 horas.

Indicaciones

Ante un paciente con una IRA global o parcial, la primera pregunta que
tenemos que hacernos es si tiene indicacién de VM o alguna contraindi-
cacién para la VMNLI. El siguiente paso es identificar la causa que pro-
voca el desajuste respiratorio e iniciar un tratamiento individualizado y
adaptado a su mecdnica ventilatoria.

IRA hipercdpnica

1) Patologia obstructiva. En los pacientes con EPOC esta técnica ha de-
mostrado que constituye un estindar de tratamiento porque reduce tan-
to la mortalidad como las tasas de intubacién y complicaciones intrahos-
pitalarias. En estudios randomizados (Celikel 1998, Angus 1996,
Brochard 1995, Plant 2000) se ha confirmado que la VMNI es mds efi-
caz que el tratamiento convencional porque disminuye de forma signifi-
cativa la sensacién de disnea, la mortalidad (en promedio se reduce del
30% al 10%) y la necesidad de IET al 9%, frente al 67% del grupo con-
trol. El tiempo de estancia hospitalaria puede reducirse hasta en 10 dias.
En los pacientes con agudizacién grave de asma (AGA) no existen evi-
dencias suficientes para recomendarla.

2. Patologia restrictiva.. Es beneficiosa en la IRC agudizada de los enfer-
mos con cifoescoliosis o deformidad de la caja toracica, enfermedad neu-
romuscular sin grave compromiso de la expectoracién o de la deglucién,
y en el sindrome de obesidad — hipoventilacién. Aunque no hay estudios
prospectivos, se ha documentado mejoria de los gases sanguineos y un
menor porcentaje de IET en todos ellos.

IRA hipoxémica sin hipercapnia

En este tipo de IRA, los resultados, aunque favorables a la VMNI, son
mds inciertos porque hay menos estudios controlados Las series incluyen
pacientes con neumonia grave de la comunidad, lesién pulmonar aguda o
sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA), traumatismos y pos-
toperados de cirugia de abdomen superior o toricica. Parece claro que
evidencian una mejoria clinica rdpida de los sintomas y de las complica-
ciones aunque no han podido demostrar una disminucién significativa de
la estancia ni de la mortalidad hospitalaria.

IRA del edema agudo de pulmdn

La utilizacién de VIMINI con presién positiva continua en la via aérea

(CPAP) en los pacientes diagnosticados de EAP es muy beneficiosa ya
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que mejora de forma rapida tanto la disnea como el trabajo respiratorio.
En un articulo reciente de JAMA (Diciembre 2005) Josep Masip realiza
un metaandlisis de todos los estudios publicados referentes a tratamien-
tos con VMNI. Las conclusiones son muy claras; si comparamos el tra-
tamiento de oxigenoterapia convencional frente a VIMNI con CPAP, con
este ultimo se consigue una reduccién significativa tanto de las tasas de
IET como de la mortalidad global. En los pacientes con EAP secunda-

rio a cardiopatia isquémica y/o IAM hay que ser mucho mds cauteloso.

IRA y contraindicacion de IET

Las personas con una enfermedad respiratoria en estadio final (EPOC
avanzada, fibrotérax, bronquiectasias) pueden sufrir un episodio de agu-
dizacién por una causa reversible. Por multiples razones como la edad
avanzada, mala condicién fisiolégica o deterioro importante de la funcién
pulmonar pueden no ser candidatos a la VM o rehusar la IET. En estos
casos, la VMNI puede ser una opcién, ademds de humanitaria y compa-
siva, efectiva ya que se acompaifia de éxito hasta en una 60-70% de oca-
siones.

Sindrome apnea obstructiva del suefio (SAOS)

EI SAOS se define por la presencia de més de 10 episodios de apnea y/o
hipopnea obstructiva por hora de suefio. La gravedad del SAOS viene de-
terminada por el nimero y la duracién de las apneas-hipopneas asi como
por su repercusion sobre el oxigeno tisular y la frecuencia cardiaca. Una
vez realizado el diagnéstico mediante polisomnografia, el tratamiento de
eleccion es VMNI con CPAP. Estd indicada en aquellos pacientes que
presenten un indice de apnea/hipopnea (més de 30 por hora de suefio), o
bien, si el indice es menor (20-30 por hora de suefio) en presencia de
somnolencia diurna importante o factores de riesgo cardiovascular aso-
ciados El seguimiento de estos pacientes viene determinado por la desa-
paricién de clinica y por la adaptacién a la técnica.

IRA en pacientes inmunocomprometidos

Incluimos en este grupo a las inmunodeficiencias como los transplantes,
sida, hemopatias malignas... Estos pacientes pueden cursan con una hi-
poxemia reversible, pero el uso de la IET puede favorecer el desarrollo de
neumonia asociada al respirador y es por ello que podria ser una técnica
de eleccion. En dos trabajos recientes, Meert (2003) y Hilbert (2003)
confirman la utilidad de la VMNI en pacientes con cdncer (tumores s6-
lidos y hematoldgicos) observando mayor probabilidad de alta, tanto de
la UCI como del hospital, en relacién con la ventilacién mecénica con in-
tubacién convencional.

VMNI en pediatria

Hasta el momento existe poca evidencia de su utilizacién. Sélo se han
publicado algunas series en nifios mayores de 1 afio con IRA secundaria
a neumonia. Se observé una reduccién de las tasa de IET.

Equipos y técnica de ventilacion

Cuando a un enfermo se le aplica VIVINI, se crea un nuevo sistema cuyos
elementos principales son el paciente, el ventilador y la interfase, integra-
da por la mascara (nasal, oronasal o facial total) y el circuito. Estos com-
ponentes estin unidos en serie y son los que hay que vigilar y cuidar, ya
que de su buen ajuste depende la eficacia de la VMNI.

Los respiradores pueden ser de circuito tnico o doble, siendo la diferen-
cia fundamental la via de reinhalacién de gases. Las modalidades ventila-
torias no invasivas son dos:

- Bilevel Positive Airways Pressure (BIPAP) en la que se programan dos
niveles de presién: uno inspiratorio o IPAP y otro espiratorio o EPAP.
En los de circuito unico, la presién soporte (PS) es la diferencia entre am-
bas.

- Continuous Positive Airway Pressure (CPAP). Existen muchas formas
de aplicarla pero la forma mds sencilla es mediante dispositivos portitiles
que, conectados a una fuente de gas de alta presién, actdan a modo de fre-
no espiratorio por generacién de un flujo turbulento, que consigue CPAP
de hasta 12 cm H2O. Para los pacientes con SAOS existen compresores
portitiles especificos para la aplicacién de CPAP en domicilio.

Se conoce con el término interfase a los diferentes dispositivos que utili-
zamos para conectar el enfermo al respirador y facilitar la entrada de ai-
re. Estos pueden ser de muchos tipos y formas como las piezas bucales (se
han usado con éxito en pacientes con insuficiencia respiratoria crénica
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avanzada de origen neuromuscular) almohadillas nasales, las mascarillas
nasales (de uso habitual en pacientes con obstruccién de via aérea duran-
te el suefio) y las mascarillas faciales que son las mas habituales en la prac-
tica clinica.

Los profesionales de la salud nos vemos obligados no sélo a diagnosticar
y tratar el problema respiratorio que se nos plantea en este caso; si no que
ademds debemos saber manejar las respuestas humanas que puedan in-
terferir en la consecucién del objetivo de salud que queremos alcanzar Es
por ello que tenemos que prestar una atencién muy especial al paciente.
Debemos disminuir su ansiedad, para que pueda adaptarse a una ventila-
cién incémoda, pudiendo utilizar incluso técnicas de relajacion, perma-
necer en un didlogo constante y dando respuesta a todas sus preguntas y
por tltimo establecer ciertos pactos en funcién de logros alcanzados.

Vigilancia y monitorizacion de los pacientes con VMNI

- La eficacia de la insuflacién. Inspeccién del térax y auscultacién pul-
monar, ausencia de distensién abdominal (acrofagia).

- La adaptacién. Sensacién de disnea, comodidad (mediante gestos de
asentimiento o no), sincronia con la maquina (n° de insuflaciones de la
méquina igual al n° de esfuerzos inspiratorios), estado mental, reacciones
de estrés, miedo, descarga de los musculos respiratorios (no uso de la
musculatura accesoria, especialmente del esternocleidomastoideo, para-
doja abdominal, contraccién muscular espiratoria por presencia de auto-
PEEP), activacién durante la inspiracién de la musculatura abdominal
espiratoria.

- La respuesta fisiolégica: circulatoria (ritmo cardiaco, presién arterial no
invasiva, auscultacién cardiaca) y respiratoria (cianosis, frecuencia respi-
ratoria, intercambio gaseoso por pulsioximetria).
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