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La evidencia que proporciona la literatura cientifica debe ser la herra-
mienta principal para tomar decisiones sanitarias. Pero algunas cuestio-
nes traspasan el dmbito cientifico, mezclando aspectos biomédicos, con
otros sociales, politicos y morales. Uno de los mds claros ejemplos lo en-
contramos en el debate sobre los usos terapéuticos del cannabis.

El cannabis es una droga utilizada desde hace més de cuatro mil afios con
fines industriales, terapéuticos, sacramentales y recreativos. A pesar de las
sanciones legales que se aplican en todo el mundo por su tenencia o con-
sumo, es la droga ilegal més consumida. En Espaiia, el 28,6% de la po-
blacién entre 15 y 64 afios lo ha probado y el 8,7% lo ha utilizado en el
ultimo mes. En la poblacién escolar entre 14 y 18 afios estas cifras son
mis elevadas (36,2% y 20,1%)1.

Los principios activos de la planta (Cannabis sativa o Cannabis indica)
responsables de sus efectos biolégicos y psicolégicos son los cannabinoi-
des, estructuras carbociclicas con 21 dtomos de carbono y tres anillos,
muy liposolubles. Los principales son el delta-9- tetrahidrocannabinol
(A%-THC), el cannabidiol (CBD) y cannabinol (CBN) aunque se han
descrito 66 cannabinoides distintos en la planta. Asi, el efecto psicoacti-
vo puede variar con distintas variedades de la planta, en la que los canna-
binoides se expresan en diferentes proporciones. El CBD, por ejemplo,
atenda los sentimientos de ansiedad y pdnico producidos por altas dosis
de A>-THC2

En la dltima década se ha descubierto el sistema biolégico a través del
cual los cannabinoides actian de forma especifica. Se han caracterizado
receptores de membrana: CB-1 (distribuido de forma amplia en ganglios
basales, hipocampo y cerebelo) y CB-2 (sistema inmune) a los cuales se
ligan cannabinoides sintetizados por el propio organismo (cannabinoides
endégenos: anandamida y 2- araquidonilglicerol), constituyendo el siste-
ma cannabinoide endégeno (SCE)>*. A estos receptores se ligan también
los cannabinoides de la planta de forma especifica.

El SCE es el sustrato neurofisiolégico que explica los efectos bioldgicos
y psicoldgicos del cannabis. Distintos modelos de investigacién bésica y
en animales de experimentacién sugieren que el SCE interviene en el
control de multiples procesos bioldgicos en todos los vertebrados, en al-
gunos casos de forma muy importante (tabla 1). Asi, el uso de agonistas
y antagonistas del SCE que puedan ser utiles en terapéutica es una estra-
tegia farmacoldgica prometedora.

El cannabis se incluy6 inicialmente en Lista I de la Junta Internacional
de Fiscalizacion de Estupefacientes”, que incluye sustancias con “nulo uso
terapéutico y muy téxicas para la salud”. Asi, la evaluacién de los canna-
binoides mediante ensayos clinicos en el tratamiento de distintas patolo-
gias ha sido précticamente nula a pesar de que el uso de la planta con fi-
nes médicos estd documentado desde el afio 2000 aC. El descubrimiento
del sistema cannabinoide enddgeno, el interés de la industria farmacéuti-
ca en la sintesis de agonistas y antagonistas utiles en terapéutica y el cam-
bio en la percepcién social sobre el cannabis, sobre todo entre los seg-
mentos mas jévenes de la poblacién han modificado esta situacién.
Existen ya varios cannabinoides disponibles en terapéutica con indicacio-
nes establecidas, aunque no todos estin comercializados en Espaiia. El
dronabinol es la forma sintética del n9-THC, aprobado por la FDA pa-
ra el tratamiento de las nauseas y vémitos refractarios provocados a qui-

TA:'-A Algunas funciones del sistema cannabinoide enddgeno

Regulacion de la actividad y coordinacién motora

Modulacion de respuestas al estrés y dolor

Regulacion de procesos de memoria, aprendizaje, motivacion, emociones
y mecanismos de recompensa

Regulacion de la secrecién hormonal

Control del vomito, la temperatura y el apetito

Control de la inmunidad y del desarrollo neuronal

Regulacion de la tensién arterial, frecuencia cardiaca y broncodilatacion

Regulacion del sistema opioide

mioterapia y sidrome de anorexia-caquexia asociado a sida, cuya eficacia
ha sido puesta de manifiesto en revisiones sistematicas™®. Tanto el dro-
nabinol como la nabilona (andlogo sintético del THC) se administran
por via oral, lo que constituye uno de sus principales inconvenientes, ya
que los cannabinoides son compuestos muy liposolubles y su biodisponi-
bilidad por via oral es muy variable. Los sprays con cannabinoides extra-
idos de la planta para administracién sublingual son una alternativa inte-
resante: existe ya una forma comercial aprobada en Canad4, avalada por
un metaandlisis6 y ensayos clinicos (uno de ellos en curso en Catalufia),
si bien son necesarios estudios con un mayor nimero de pacientes y tiem-
po de seguimiento. Seglin una revisién sistemdtica’, el antagonista rimo-
nabant puede ser una opcién eficaz en el tratamiento del tabaquismo. Sin
embargo, también se ha sefialado un incremento del riesgo de presentar
efectos adversos psiquidtricos, incluyendo el suicidio, en pacientes en tra-
tamiento con este antagonista, lo que puede limitar su uso”.

Pero el aspecto més importante de la cuestion estd en la automedicacién
con hachis o marihuana. Distintas encuestas retrospectivas sefialan que
entre el 10-36% de los pacientes con patologias como céncer de mama,
VIH-sida, esclerosis multiple o dolor de origen neuropitico han utiliza-
do marihuana para aliviar sintomas de sus enfermedades. Entre un 30 y
un 60% de estas personas refieren alivio de sus sintomas>10. Este hecho
contrasta con la escasez de ensayos clinicos aleatorizados publicados en
los que el objeto de investigacion es la marihuana (entre 2000 y 2008 s6-
lo se encuentran 8, que incluyeron a un total de 248 pacientes con un se-
guimiento medio de 7 dias). La falta de investigacion sobre la planta del
cannabis suele atribuirse a los riesgos derivados de la via de administra-
cién (fumada) o a la dificultad de obtener productos con concentraciones
homogéneas. Siendo esto cierto, también hay que considerar otros ele-
mentos importantes como el desinterés de la industria farmacéutica en un
producto del que no se puede obtener beneficio o las obstrucciones buro-
créticas, trabas legales y prejuicios de tipo moral para la investigacién con
sustancias fiscalizadas.

La automedicacién con marihuana es una realidad en nuestras consultas
aunque no preguntemos por ella. Para abordarlo, la entrevista clinica y las
herramientas de comunicacién propias de nuestra Especialidad son la es-
trategia mds adecuada y eficiente. La valoracién debe hacerse de forma
individualizada considerando factores como el tipo de patologia del pa-
ciente, su edad y grado de madurez, grado de control de sintomas con
medicacién convencional, experiencia previa, creencias y expectativas con
respecto al cannabis, posibles interacciones farmacoldgicas o contraindi-
caciones de tipo médico, etc. Nuestro papel nunca debe ser el de juzgar,
prohibir, condenar, fomentar o promover, sino el de ofrecer informacién
objetiva y basada en la evidencia cientifica para ayudar a las personas a to-
mar las decisiones mds adecuadas para su salud en cada situacién.
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TABLA
2

Principales farmacos relacionados con el SCE

Nombre

Composicion

Indicaciones

Mecanismo accion

Dronabinol (Marinol®)

Forma sintética del A9-THC

Nauseas y vomitos asociados a quimioterapia

Agonista receptores CB-1

Sindrome de caquexia anorexia asociado a sida

Nabilona (Cesamet®)

Andlogo del A9-THC

Nauseas y vomitos asociados a quimioterapia

Agonista receptores CB-1

Sindrome de caquexia anorexia asociado a SIDA
Tratamiento coadyuvante del dolor

Tetrahidrocannabinol/
Cannabidiol
(Sativex®)

Extracto de cannabis con
concentracion fija de
cannabinoides para
administracion sublingual

avanzadas

Tratamiento sintomético del dolor en esclerosis mdltiple
Tratamiento analgésico coadyuvante en céncer en fases

Agonista receptores CB-1

Rimonabant (Acomplia®)

Cannabinoide sintético

Tratamiento adyuvante en obesidad y sobrepeso

Antagonista receptores CB-1

en pacientes con factores de riesgo cardiovascular
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Revision de estudios sobre HTA publicados en 2006-2008

En el periodo 2006-2008 se ha publicado un gran nimero de articulos en
el campo de la HTA. En esta revisién se incluyen ensayos clinicos y me-
taandlisis sobre tratamiento farmacoldgico, con resultados sobre eventos
cardiovasculares

Estudios prolongados

UKPDS. N Engl ] Med. 2008;359

Objetivo. Conocer si se mantienen las reducciones de riesgo de enferme-
dad micro y macrovascular del estudio UKPDS.

Meétodo. 884 pacientes seguidos anualmente.5 afos.

Resultados. Las diferencias de PA entre grupos desaparecieron a los 2 afios
de finalizar el estudio. Las diferencias significativas del estudio en el gru-
po intensivo para los eventos cardiovasculares micro y macro no se man-
tuvieron, excepto la de enfermedad vascular periférica (P = 0,02).

STENO 2. N Engl ] Med. 2008;358:580-91

Objetivo. Conocer la mortalidad acaecida en los grupos convencional e
intensivo, durante 5,5 afios mds.

Meétodo. 130 pacientes con DM2 y MAU.

Resultados. Se observé disminucién de riesgo absoluto de muerte del 20%
(p = ,02) en el grupo intensivo, HR 0,54 (IC 0,32-0,89), HR de muerte
cardiovascular 0,43 (IC 0,19-0,94). Se observé disminucién RR de even-
tos del 29%, HR 0,41 (IC 0,25-0,67). E1 RR de nefropatia fue de 0,44
(IC 0,25-0,77); el de retinopatia fue de 0,57 (IC 0,37-0,88).

Combinacion IECA/ARA

ONTARGET. N Engl ] Med. 2008;358:1547-59

Objetivo. Comparar la eficacia del IECA ramipril, el ARA-II telmisartan
y la combinacién de ambos en pacientes con enfermedad vascular o DM
de alto riesgo.

Meétodo. 25.580 pacientes con HTA y un FRCV o ECV fueron aleatori-
zados a recibir 10 mg/dfa de ramipril o 80 mg/dia de telmisartan, o la
combinacién de ambos. Resultados. El objetivo primario ocurri6 en el
16,5% del grupo ramipril y el 16,7% del grupo telmisartan (RR: 1,01; IC
95%: 0,94-1,09). En el grupo de combinacién ocurrié en el 16,3%; RR:
0,99; IC 95%: 0,92-1,07; comparado con el grupo de ramipril, se obser-
v6 riesgo aumentado de nefropatia (13,5% vs 10,2%, P < 0,001).

Efectos de tratamiento. Comparacion de farmacos

JIKEIL Lancet.2007;369:1431-9.

Objetivo. Determinar si la adicién de valsartan al tratamiento convencio-
nal disminuye los eventos cardiovasculares en la poblacién asidtica.
Meétodo. 3.081 pacientes con HTA y/o enfermedad cardiovascular fueron
randomizados a recibir valsartdn afiadido a su tratamiento habitual o pla-
cebo. El objetivo de control de la PA fue < 130 y 80 mmHg.

Resultado. E16,1% de la poblacién intervencién y el 9,7% del grupo con-
trol habian presentado la variable del end-point primario, HR 0,61 (IC
95%: 0,47-0,79; p < 0,00002).

Estudio CASE-]. Lancet. 2007;369:1431-39
Objetivo. Comparar el efecto a largo plazo de candesartan vs. amlodipino

sobre la incidencia de acontecimientos cardiovasculares en pacientes hiper-
tensos de alto riesgo. Método: 4.703 pacientes hipertensos de alto riesgo.

Candesartan  Amlodipino RR (IC 95%) P
Morbimortalidad CV 134 (5,7) 134 (5,7) 1,01(0,79-1,28) 0,969
Muerte sbita 11 (0,5) 15(0,6) 0,73 (0,34-1,60) 0,434
ECBV/ICTUS/AIT 61 (2,6) 50 (2,1) 1,23(0,85-1,78) 0,282
Episodios cardiacos 43 (1,8) 47 (2,00 0,92 (0,61-1,39) 0,680
Episodios renales 19 (0,8) 27 (1,1) 0,70 (0,39-1,26) 0,230
Episodios vasculares 11 (0,5) 7(03) 1,57(0,61-4,05) 0,348

HYVET. N Engl J. 2008;358:1887-98

Objetivo. Conocer los beneficios y riesgos del tratamiento antihipertensi-
vo en una muestra de pacientes de 80 o mds afios.

Poblacion estudio. 3845 pacientes hipertensos se asignaron aleatoriamente
a indapamida 1,5 de liberacién retardada o placebo. Si el objetivo de PA
no se alcanzaba se podia afiadir perindopril 2 0 4 mg.

Resultados. El seguimiento fue de 1,8 afios. Se observé disminucion sig-
nificativa de la mortalidad por todas las causa (0,79; IC: 0,65-0,95) en el
grupo activo, de la aparicién de cualquier IAM (0,72; IC: 0,30-1,70),
cualquier ICC (0,36; IC: 0,22-0,58) o cualquier evento CV (0,66; IC:
0,53-0,82).

ADVANCE. Lancet. 2007;370:804-5

Objetivo. Evaluar los efectos de la administracién de una combinacién de
perindopril,e indapamida, en la aparicién de eventos cardiovasculares en
pacientes diabéticos. Meétodo. 11.140 pacientes se aleatorizaron a una
combinacién fija de perindopril (2 mg) e indapamida (0,625 mg) o un
placebo, junto con su terapia actual.

Resultados. E1 RR de episodios macrovasculares o microvasculares graves
se redujo en un 9% (0,91; IC del 95%: 0,83-1,00; p = 0,04). EI RR de
muerte por enfermedad cardiovascular se redujo en un 18% (0,82; IC del
95%: 0,68-0,98, p = 0,03) y el nimero de muertes por cualquier causa se
redujo un 14% (0,86; IC del 95%: 0,75-0,98, p = 0,03).

Metaanalisis

Antihipertensivos y cncer. ] Hypertens 2008; 26: 622-629.

Objetivo. Determinar la asociacién entre cancer y los firmacos antihiper-
tensivos mds cominmente utilizados.

Fuentes de datos. Busqueda sistematica de ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) de tratamientos antihipertensivos en humanos en: Med/ine (de
1966 a Junio 2007), Resultados principales. La odds ratio para la presencia
de cancer fue de 0,99 (IC 95%: 0, 80-1,24) para los IECA; 1,12 (IC 95%:
0,87-1,47) para los ARA-II; 1,00 (IC 95%: 0,78-1,32) para los B-B; 0,94
(IC 95%: 0,73-1,19) para los D y 0,95 (IC 95%: 0,79-1,13) para los
BCC.

Diabetes de inicio y tratamiento de la HTA. Lancet. 2007;369:201-7
Objetivo. Valorar los efectos de los distintos grupos de firmacos sobre la
aparicién de diabetes de novo (NOD).

Meétodoe. Revision sistematica hasta septiembre de 2006. 48 grupos alea-
torizados en 22 ensayos clinicos. 143.153 participantes sin DM al inicio.
Resultados. Las OR (DIU 1) fueron: ARA (0,57; 0-46-0-72, p < 0-0001);
IECA (0,67; 0,56-0,80, p < 0,0001); BCC (0,75; 0,62-0,90, p = 0,002);
placebo (0,77; 0,63-0,94, p = 0,009); alfabloqueante (0,90; 0,75-1,09, p =
0,30).

Effects of different regimens to lower BP. BMJ. 2008;336;1121-3
Objetivo. Cuantificar el RR de las reducciones de PA de los diferentes
tratamientos en personas jévenes y adultas. Metaandlisis y meta-regresion
para comparar los efectos sobre el indicador primario, eventos cardiovas-
culares, en dos grupos de edad (< 65 y = 65 afios).

Resultados. 31 ECA con 190.606 participantes. No se encontraron claras
diferencias entre los grupos de edad en los efectos del descenso de la PA
ni en cuanto a la aparicién de eventos (todos p = 0,24). Tampoco se en-
contré interaccién tratamiento y edad cuando ésta se establecié como va-
riable continua (todos p > 0,09). La meta-regresién no encontré diferen-
cias en los efectos entre los dos grupos de edad para la aparicién de ECV.
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En el dltimo afio se han publicado nuevas aczualizaciones de las principa-
les guias sobre el manejo del asma, como “Diagnosis and management of
asthma. Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improve-
ment (ICSI)” (enero 2008) y “British Guideline on the Manegement of
Asthma” de la BTS y la SIGN (mayo 2008). Esta tltima afade a la revi-
sién de la seccién de diagnéstico y de las evidencias en el tratamiento, una
seccién con situaciones especiales como asma ocupacional, asma y emba-
razo y el asma de dificil control.

Desde el 2007 la biblioteca Cochrane ha incorporado 12 nuevas revisio-
nes sobre asma. Las més innovadoras son sobre eosinéfilos en esputo, 6xi-
do nitrico espirado fraccionado (OneF), efectividad de las intervenciones
educativas en el servicio de urgencias y efectos de la vacunacién antigri-
pal. La primera concluye que las intervenciones especificas para el asma
basadas en los eosinéfilos del esputo son beneficiosas para disminuir la
frecuencia de exacerbaciones en adultos. Sobre el uso del OneF para in-
dividualizar la dosis de corticoesteroides inhalados en comparacién con
los sintomas clinicos, los resultados muestran sélo diferencias moderadas,
por lo que actualmente es incierta esta funcién del 6xido nitrico. Respec-
to a las intervenciones educativas en el servicio de urgencias, los estudios
demuestran que reducen los ingresos posteriores por asma al hospital. So-
bre la efectividad de la vacunacién antigripal para la prevencién de las cri-
sis de asma relacionadas con la infeccién por influenza, permanece la in-
certidumbre sobre el grado de proteccién que proporciona la vacuna,
aunque si se indica que existe poca probabilidad de precipitar crisis de as-
ma inmediatamente después de su administracion.

La revisién de otros servicios de informacién clinica como UpToDate,
muestra conclusiones y recomendaciones consistentes con las realizadas
por la “The National Asthma Education and Prevention Program: Ex-
pert Panel Report 3, Guidelines for the Diagnosis and Management of
Asthma-Full Report 2007” (es decir, la GINA 2007).

Clasificacion del asma: desde el nivel de gravedad al grado

de control

Durante los tltimos afios se ha clasificado el asma segun diferentes crite-
rios: etiologia (asma alérgica, de esfuerzo, etc.), fisiopatologia (extrinseca,
intrinseca) o gravedad (intermitente y persistente leve, moderada o gra-
ve). Esta ultima clasificacién ha resultado util para establecer el trata-
miento inicial de un paciente y para unificar criterios. Pero la propia va-
riabilidad de la enfermedad y de la respuesta terapéutica, ha demostrado
que no es Util para predecir las necesidades de tratamiento y la respuesta
a él; para ello es necesaria una evaluacién periédica del control del asma,
valorando los sintomas diurnos y nocturnos, la limitacién de las activida-
des, las necesidades de tratamiento de alivio o rescate, la funcién pulmo-
nar y la presencia o no de exacerbaciones. Estos factores son los que de-
terminan el grado de control de la enfermedad y ayudan a tomar
decisiones terapéuticas. De esta manera, ya desde el afio 2006, la iniciati-
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va GINA promueve clasificar el asma segin el grado de control, de ma-
nera que se clasifica el asma como controlada, parcialmente controlada o
sin control. Se han desarrollado diferentes instrumentos para determinar
el grado de control, la mayoria de ellos en fase de validacion.

Novedades en pautas de tratamiento

Si bien no son muchas las novedades en firmacos (eliminacién de los
CFC en los presurizadores, algunos nuevos dispositivos de inhalacién, la
introduccién de los anti-IgE en asma alérgica grave no controlada, etc.),
la variabilidad de la enfermedad lleva también a la variabilidad en las pau-
tas de tratamiento. Asi, se ha estudiado el uso de la combinacién de bu-
desonida-formoterol como terapia de rescate, e incluso, utilizar esta com-
binacién o similares totalmente a demanda como tratamiento de
mantenimiento de la enfermedad. Todas estas pautas deben continuar el
proceso de revisién y validacién, respetando en todos los casos que el uso
de LABA debe ir siempre asociado a un CI. La valoracién del grado de
control es el factor determinante para tomar decisiones de aumentar, se-
guir o disminuir el tratamiento. Hay diferentes alternativas para aumen-
tar el nivel de tratamiento, asi como para su disminucién cuando se man-
tiene el buen control en periodos largos de tiempo, por lo que hay que
tener en cuenta las caracteristicas del paciente, sus preferencias, experien-
cias anteriores y la evolucién de la investigacién en este campo.

Asma de dificil control

El tratamiento actual es muy efectivo para el control de la enfermedad. A
pesar de ello, hay pacientes no consiguen controlar sus sintomas y se les ca-
taloga como de asma de dificil control, lo que implica en numerosas ocasio-
nes un aumento del ndmero y dosis de los firmacos. El estudio de las cau-
sas de este control deficiente lleva a plantear en ocasiones el diagnéstico
incorrecto del asma, la existencia de comorbilidad con sintomas similares,
factores agravantes no controlados, ademds del incumplimiento terapéutico.

¢Hay novedades en la educacion sanitaria?

Sigue siendo un tema pendiente en muchas consultas de atencién prima-
ria, y por este motivo es crucial estar atentos a todas las iniciativas que
muestren experiencias vélidas. Tal vez son los “planes personales de ac-
cién” el aspecto en que mds se ha publicado en los ultimos afios en refe-
rencia a la educacién sanitaria en asma. Estos planes ayudan a los pa-
cientes a hacer cambios en su tratamiento en funcién del grado de control
del asma (sintomas, flujo espiratorio), y segin unas pautas establecidas
con su equipo de salud. Los resultados son positivos y revisar algunos de
estos planes resultard de mucha utilidad.
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Documento de consenso SEN-semFYC sobre enfermedad
renal crénica: resumen ejecutivo

R. Alcazar Arroyo

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica im-
portante. Su prevalencia estimada en la poblacién general de nuestro me-
dio estd en torno al 11%. Se asocia a una importante morbimortalidad
cardiovascular, asi como costes muy significativos.

Un namero importante de pacientes con ERC estdn sin diagnosticar,
bien porque no se efectdan controles de funcién renal, bien porque tienen
una ERC oculta (tienen enfermedad renal a pesar de que las creatininas
séricas estdn en el rango de normalidad del laboratorio).

La mejoria de la atencién y el pronéstico de la ERC deben hacerse me-
diante planes de deteccién temprana en la poblacién en riesgo de desa-
rrollo de ERC, lo que implica una estrecha coordinacién y colaboracién
con atencién primaria.

Los objetivos generales de este documento de consenso son:

— Promover el manejo éptimo de los pacientes con ERC en el sistema na-
cional de salud.

— Aportar criterios unificados y concisos de definicién y derivacién de la
ERC, ficilmente asumibles por los profesionales sanitarios.

Clasificacion de la enfermedad renal crénica

La ERC se define como la disminucién de la funcién renal, expresada por
un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m? o como la presencia de
dafio renal (albuminuria, hematuria, alteraciones histolégicas o de prue-
bas de imagen) de forma persistente durante al menos 3 meses. Se clasi-
fica en los siguientes estadios:

Estadio FG (ml/min/1,73 m?) Descripcion
1 =90 Dafio renal con FG normal
2 60-89 Dano renal, ligero descenso del FG
3 30-59 Descenso moderado del FG
15-29 Descenso grave del FG
5 < 15 o didlisis Predialisis/diélisis

Los estadios 3-5 constituyen lo que se conoce habitualmente como insu-
ficiencia renal.

Recomendaciones

1. Todo paciente con ERC (insuficiencia renal (FG < 60 ml/min y/o da-
fio renal) debe seguir estudios que determinen el estadio evolutivo, la po-
tencial reversibilidad de la enfermedad, el pronéstico y permitan optimi-
zar las opciones terapéuticas (fuerza de recomendacion C).

2. En todo varén mayor de 60 afios con ERC debe descartarse mediante
ecografia la presencia de patologia obstructiva urinaria (fuerza de reco-
mendacion A).

3. Los grupos de pacientes en riesgo de desarrollar ERC y a los que se de-
be efectuar cribado son: mayores de 60 afios, o hipertensos, o diabéticos,
o con enfermedad cardiovascular, o familiares de pacientes con insufi-
ciencia renal (anexo II) (fuerza de recomendacion B). El cribado consiste en
evaluar el FG y la albuminuria al menos una vez al afio.

4. La determinacién de creatinina sérica no debe ser utilizada como tni-
co pardmetro para evaluar la funcién renal. La estimacién del FG a tra-
vés de ecuaciones es el mejor indice disponible en la practica clinica para
evaluar la funcién renal. La medida del aclaramiento de creatinina me-
diante la recogida de orina de 24 horas no mejora, salvo en determinadas
circunstancias, la estimacién del FG obtenido a partir de las ecuaciones
(fuerza de recomendacion A).

5. Para la estimacién del FG recomendamos la férmula del estudio
MDRD (modification of diet in renal disease). Como alternativa puede
utilizarse la férmula de Cockcroft-Gault.

MDRD
FG estimado = 186 x (creatinina (mg/dL)/88,4) 1154 X (edad) 0293 x
(0,742 si mujer) X (1,210 si raza negra)

Cockeroft-Gault
Cer = ([140-edad] x peso [kg])/(Crs [mg/dL] x 72) x 0,85 en mujeres

Las ecuaciones predictivas aconsejan dar el resultado numérico sélo si el
FG es inferior a 60 ml/min, pero no si es superior.
6. Las ecuaciones no son adecuadas en las siguientes circunstancias:

— Peso corporal extremo: IMC inferior a 19 kg/m? o superior a 35 kg/m?.
— Alteraciones importantes en la masa muscular (amputaciones, pérdida
de masa muscular, enfermedades musculares o paralisis).

— Insuficiencia renal aguda.

— Embarazo.

— Hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

En estos casos se recomienda la utilizacién de otros métodos para estimar
el FG, como el aclaramiento de creatinina convencional (orina de 24 ho-
ras) o métodos isotépicos.

7. La excrecién urinaria de proteinas debe valorarse de modo preferente
como el cociente albimina/creatinina en muestra aislada de orina (nor-
mal < 30 mg/g), preferiblemente en la primera orina de la mafiana. Este
cociente representa una buena estimacién de la proteinuria y evita utili-
zar la recogida de orina de 24 horas (fuerza de recomendacion A).

8. La ERC representa un factor de riesgo vascular independiente y aditi-
vo. El riesgo de morbimortalidad cardiovascular aumenta con el estadio
evolutivo de la ERC y es muy superior al riesgo de progresion a insufi-
ciencia renal avanzada. Por tanto, es recomendable su deteccién y control
en el contexto de la valoracién y manejo global del riesgo vascular (fier-
za de recomendacion A).

9. En el abordaje global del paciente con ERC debe ponerse especial
atencion al control de factores de riesgo vascular cldsicos (fierza de reco-
mendacién B). Los objetivos terapéuticos son:

— Control de PA < 130/80 mmHg (125/75 mmHg si el cociente albumi-
nuria/creatininuria es > 500 mg/g).

— Reduccién de la proteinuria (con el objetivo de conseguir un cociente
albuminuria < 300 mg/g) con IECA o ARA-IIL.

— Control de dislipemia: LDL < 100 mg/dL, HDL > 40 mg/dL.

— Control de diabetes: HbAlc < 7%.

10. En el abordaje global del paciente con ERC 3-5 (insuficiencia renal)
debe ponerse, ademds, especial atencién en evitar la yatrogenia (fierza de
recomendacion A):

— Ajustando los farmacos al FG, especialmente en ancianos.

— Evitando en la medida de lo posible la utilizacién de AINE.

— Usando con precaucién la metformina y antidiabéticos orales de elimi-
nacién renal (la mayoria) y evitando su uso con FG < 30 ml/min.

— Evitando la asociacién no controlada de firmacos que retienen potasio:
IECA, ARA-II, diuréticos ahorradores de potasio, AINE, betabloqueantes.

11. La derivacién a nefrologia se haré teniendo en cuenta el estadio de la
ERC, la edad del paciente, la velocidad de progresién de la insuficiencia
renal, el grado de albuminuria y la presencia o aparicién de signos de alar-
ma* (fig. 1) (fuerza de recomendacion C).
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*Cifras orientativas de Crs
ERC-E3:

*Crs 1,4-2 mg/d| (varones)

*Crs 1,3-2 mg/dl (mujeres)
ERC-E4-5

*Crs > 2.0-2,5 mg/dl

Cescartar ERC
—Mayores 60 afios
—Hipertension arterial
-Diabetes mellitus
—Enf. Cardiovascular
—Ant. Familiares enf. renal

v
ERC 4-5-Fg < 30 ml/min)*

No conocida <

Remision preferente
Nefrologia
(urgente si sintomas o si ERCC E-5)

Crs T (>30%) y < 3 mg/dl
Remision preferente

Estimacion FG

—MDRD modificada
—Cockcroft y Gault

A partir de la Crs con formulas

Albu/Cru = Albumina/creatinina
—en muestra aislada de orina (mg/g)

No conocida

ERC 4-5-Fg > 30 ml/min)*

Repetir
Maximo en 2 semanas
+
Orina elemental
+ Albu/Cru (orina)

Nefrologia

A

estable

ERC 1-3 FG > 30 ml/min

:
|
:

ERC 1-3 FG > 30 ml/min
estable
y sin signos de alarma*

*Signos de alarma:

de un mes

a Nefrologia

—Hematuria no urologica asiciada a proteinuria
—Incremento se signos de Crs > 1 mg en menos

En caso de signos de alarma remitir PREFERENTE

.

| Edad > 70 afios |

Albu/cru > 500 mg/g
Buen control PA
y resto FRCV

Ecografia renal*

Ecografia renal*

Remisi6n via normal
Nefrologia

4

Control funcién renal
Semestral en C. Salud
NO DERIVACION

*Si uropatia obstructiva por ecografia: remitir a urologia

)

| Edad < 70 afios

| FG > 45 ml/min

-

'

FG < 45 ml/min

Albuminuria progresiva 6
Albu/cru > 500 mg/g 6
Complicaciones

Ecografia renal*

4

Control funcién renal
Semestral en G. Salud
NO DERIVACION

6 seguimiento conjunto

Ecografia renal*

Y

Remision
Normal o preferente
A Nefrologia**

**En funcion de complicaciones asociadas (anemia, HTA refractaria, protelnuria en rango nefrotico, etc.

Seguimiento conjunto de pacientes con ERC — nefrologia — atenci6n primaria.
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En lineas generales:

— Edad > 70 afios, ERC estadios 1-3 estable (FG > 30 ml/min) y albu-
minuria < 500 mg/g, pueden seguirse en atencién primaria sin necesidad
de derivacién, siempre que se mantenga un adecuado control de la PA y
del resto de factores de riesgo vascular.

— Edad < 70 afios:

* FG > 45 ml/min: remitir si albuminuria creciente o > 500 mg/g, o
complicaciones (anemia: Hb < 11 g/dL tras corregir ferropenia, o im-
posibilidad de controlar factores de riesgo vascular como HTA refrac-
taria). Seguimiento por atencién primaria o seguimiento conjunto, se-
gun los casos.

* FG < 45 ml/min: remisién a nefrologia. Seguimiento conjunto o, en
casos seleccionados, por atencién primaria.

* Estadios 4-5: remitir a nefrologfa en todos los casos.

*Signos de alarma: hematuria no urolégica asociada a proteinuria, incre-
mento de la creatininina sérica > 1 mg/dL en menos de 1 mes.

12. La derivacién a nefrologfa para valoracién del paciente diabético se
hari teniendo en cuenta los criterios anteriores, si bien se remitir a todo
paciente con (fuerza de recomendacion C):

— Albuminuria: cociente albimina/creatinina (confirmada) > 300 mg/g, a
pesar de adecuado tratamiento y control de la presién arterial.

— Aumento de la albuminuria a pesar de tratamiento adecuado.

— HTA refractaria (3 firmacos a dosis plenas y ausencia de control).

13. En cada drea de salud debe de protocolizarse el seguimiento conjun-
to entre atencién primaria y nefrologia, con unos objetivos a cumplir en

funcién del estadio de ERC (fuerza de recomendacion C).

Documento de consenso SEN-semFYC sobre enfermedad
renal cronica: aplicacion en la practica clinica de
Atencion Primaria

1. Egocheaga Cabello

La ERC es una alteracién progresiva, con un ritmo de deterioro variable
en funcién de la etiologia de la enfermedad renal y del propio paciente.
Estudios observacionales han mostrado de forma uniforme un incremen-
to en la morbilidad, en la estancia hospitalaria y en los costes en los pa-
cientes en estadios avanzados de ERC (ERC 4-5) que son remitidos de
forma tardia a las consultas de nefrologia.

Ademas, en estadios mis precoces (ERC 1-3) se sabe que los pacientes
también son subsidiarios de beneficiarse del diagnédstico precoz y del ini-
cio de medidas preventivas de progresién de la ERC y de la patologia vas-
cular. E1 11% de la poblacién adulta sufre algin grado de ERC, y aproxi-
madamente el 5% tiene ya insuficiencia renal (ERC estadios 3-5).

Los pacientes con ERC deben seguir estudios que determinen el estadio
evolutivo, la potencial reversibilidad de la enfermedad, el pronéstico y
permitan optimizar las opciones terapéuticas. La evaluacién final debe
hacerse en funcién de la evolucién analitica en el tiempo. Cualquier con-
trol previo permite optimizar el diagndstico diferencial entre una ERC
estable o lentamente progresiva y un proceso agudo, subagudo o de agu-
dizacién de una ERC.

La uropatia obstructiva es una causa frecuente de ERC, especialmente en
varones de edad superior a 60 afios. Se ha documentado una clara asocia-
cién entre los sintomas y signos de de obstruccién del flujo urinario y el
riesgo de ERC. Ademas, es una causa tratable, en la que la correccién de
la obstruccién retrasa la progresién de la ERC. Por ello se recomienda la

realizacién de una ecografia a todo varén mayor de 60 afios con ERC.
Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado un incremento en el
riesgo de ERC en individuos con algunas de las siguientes caracteristi-
cas: mayores de 60 afios, hipertensos, diabéticos, o con enfermedad
cardiovascular, pacientes con enfermedades autoinmunes, con anteceden-
tes de insuficiencia renal aguda o familiares de pacientes con insuficien-
cia renal. Es por ello por lo que, de acuerdo a las Guias K/DOQI y las
guias KDIGO sobre ERC, se recomienda efectuar estudios de cribado de
ERC a todos estos pacientes. La estimacién del FG debe hacerse a par-
tir de ecuaciones que tengan en cuenta la concentracién sérica de creati-
nina.

La evaluacién del paciente con ERC o con sospecha debe de incluir la es-
timacién del FG, un sedimento de orina y la determinacién de albumi-
nuria en muestra simple de orina. Los cdlculos efectuados en muestra
simple (cociente albimina/creatinina) se correlacionan de forma adecua-
da con la albuminuria en 24 horas.

La importancia de detectar al paciente con ERC no sélo esté en la inter-
vencién para evitar la progresién de la enfermedad renal, sino para dis-
minuir el riesgo cardiovascular asociado. De hecho, es muy superior el
porcentaje de pacientes con ERC que en el seguimiento fallecen de com-
plicaciones cardiovasculares, que los que progresan a un estadio de ERC
subsidiario de tratamiento sustitutivo renal. La ERC es un factor de ries-
go vascular independiente que es tratable y potencialmente prevenible.
Los pacientes con ERC deben considerarse en el grupo de mayor riesgo
para desarrollar eventos cardiovasculares y asi ha sido recogido en las ul-
timas guias Europeas sobre HTA y en las guias de la American Heart As-
sociation y la National Kidney Foundation.

Las medidas terapéuticas a adoptar en los pacientes con ERC deben
adaptarse al grado de ERC. En todos los pacientes deben controlarse es-
trechamente los factores de riesgo vascular clisicos (HTA, dislipemia,
diabetes y obesidad).

Una de las principales complicaciones de la ERC en estadios 3-5, espe-
cialmente en ancianos, son las derivadas de la yatrogenia, siendo éste uno
de los puntos en los que mds se debe incidir en el seguimiento de estos
pacientes. Tres son los aspectos en los que se debe incidir:

1. Evitar la hiperpotasemia asociada a firmacos. Especial precaucién de-
be tenerse con la asociacién de un diurético ahorrador de potasio (espi-
ronolactona, amiloride, eplerenona) a otro firmaco que retenga potasio
(IECA, ARA-II, AINE, betabloqueantes). En estos casos la monitoriza-
cién frecuente del potasio sérico es obligada.

2. Evitar pruebas diagnésticas con contrastes yodados y el uso innecesa-
rio de AINE, por el riesgo de deterioro de la funcién renal

3. Ajustar los firmacos al FG, especialmente en el anciano y en el diabé-
tico. En estos pacientes deben utilizarse con precaucién la metformina y
antidiabéticos orales de eliminacién renal (la mayoria) y evitarse su uso si
FG < 30 ml/min.

La derivacién a nefrologia debe consensuarse en cada drea de salud entre
los médicos de atencién primaria y el servicio de nefrologia de referencia,
con planes escritos de actuacién y revisiones periédicas. La derivacién de-
be de hacerse teniendo en cuenta el estadio de la ERC, la edad, la velo-
cidad de progresion de la insuficiencia renal, el grado de
albuminuria/proteinuria y la aparicién o no de signos de alarma. En pa-
cientes de edad superior a 70 afios, y especialmente en los de edad > 80
afios, el riesgo de mortalidad asociado a ERC estadio 1-3 no es tan con-
sistente ni tan elevado como en el paciente de edad inferior a 70 afios, por
lo que es aconsejable que la edad sea un aspecto muy importante a tener
en cuenta en la derivacién.

En la tabla 1 se sefialan la periodicidad aconsejable en las revisiones en
AP y nefrologia para un correcto seguimiento conjunto del paciente.

TABLA Seguimiento conjunto de pacientes con ERC - nefrologia — atencion primaria

Filtrado glomerular estimado MDRD (ml/min)

> 60 (ERC 1-2) 45-60 (ERC 3) 30 - 45 (ERC 3) < 30 (ERC 4-5)
Atencidn primaria 6 meses 4-6 meses 3-6 meses Individualizado
Nefrologia 1 afio 0 no revision 1 afio 0 no revision 6 meses 1-3 meses
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En cada revisién en atencién primaria se recomienda:

— Controlar la TA y ajustar el tratamiento para conseguir el objetivo dia-
na (TA < 130/80 mm Hg o < 125/75 mm Hg si cociente
albuminuria/creatininuria > 500 mg/g. En muchos casos se necesitarin
mis de 2 firmacos, incluida una adecuada terapia diurética, para conse-
guir este objetivo. En pacientes de edad avanzada esta medida serd obje-
to de una prudente y cuidada individualizacién.

- Vigilancia de anemia. Si ERC 3-5 y Hb < 11 gr/dl, estimar remisién o
adelantar la revisién en Nefrologia para valorar tratamiento con factores
estimulantes de la eritropoyesis.

— Revisar la medicacién ajustando la dosis segun el FG. En ERC 3-5,
evitar la utilizacién de AINE, antidiabéticos orales de eliminacién renal
y contrastes yodados.

— Revisar hébitos dietéticos, orientando al paciente sobre el tipo de dieta
a seguir en funcién del FG:

* ERC 1-3: sélo se recomiendan dietas hiposédicas en caso de HTA.
* ERC 4-5: recomendaciones dietéticas sobre el sodio, fésforo y pota-
sio.

— Analitica en cada revisién a partir de ERC E-3* No es necesario el
anilisis de orina de 24 horas (en letra negrilla lo minimo aconsejable)

* Hemograma.

* Bioquimica sanguinea: glucosa, Crs, Urea, Na, K, Ca, P, albumina y
colesterol. FG estimado MDRD.

* Bioquimica urinaria (muestra simple de orina de primera hora de la
mafiana): cociente albuminuria/creatininuria.

* Sedimento de orina, si hay que seguir alteraciones previas.
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Los cuidados paliativos son una disciplina relativamente joven que ha ex-
perimentado un importante crecimiento en los dltimos afios. Ademds de
los equipos especializados en distintos niveles asistenciales, los médicos
de atencién primaria jugamos un papel fundamental en la administracién
de estos cuidados. La medicina basada en pruebas es la manera de abor-
dar los problemas clinicos utilizando para solucionarlos los resultados ob-
tenidos de la investigacién cientifica. En esta exposicién vamos a repasar
los tratamientos mds frecuentes en el control de 6 de estos sintomas del
paciente al final de la vida y las pruebas de las que disponemos.

Dolor

No hay diferencias en cuanto al poder analgésico de los firmacos del pri-
mer escal6n; si que las hay en cuanto a su perfil de efectos secundarios’.
No hay ningtn firmaco (ni fentanilo ni oxicodona ni metadona) que ha-
ya mostrado ser superior en su accién analgésica sobre la morfina a la que
se considera como referencia. La asociacién de firmacos del primer y ter-
cer escalon puede ser beneficiosa para “ahorrar” opioides, haciendo que la
dosis de estos dltimos sea mds baja y la escalada mas lenta?. En el dolor
irruptivo sigue siendo de eleccion la morfina oral>*. En el dolor neuro-
pitico tanto los antidepresivos como algunos anticonvulsivantes han de-
mostrado eficacia en su control>®.

Fatiga

Se trata del sintoma mds prevalerte en el paciente con enfermedad avan-
zada y terminal. Se puede definir como un cansancio intenso y penetrante
que no mejora con las medidas en las que éste suele mejorar, lo que acentiia su
efecto pernicioso sobre el bienestar fisico y psiquico del enfermo’. Farmacolégi-
camente, s6lo el metilfenidato muestra una pequefia pero significativa
mejoria de este sintoma respecto a placebo, cosa que no ocurre con otros
tratamientos clisicos como paroxetina o esteroides progestacionales®. La
correccién de la anemia con firmacos prohematopoyéticos (eritropoyeti-
nay darboepoetina) en pacientes que reciben quimioterapia también pue-
de mejorar este sintoma®.

Anorexia

Puede acompafiarse de fatiga y/o de pérdida de peso. Existen pruebas s6-
lidas de que los progestdgenos (acetato de megestrol y acetato de medro-
xiprogesterona) aumentan el apetito y la ganancia de peso frente a place-
bo, siendo los edemas en extremidades inferiores el efecto adverso mas
frecuente. Los corticoides demostraron un efecto similar aunque el bene-
ficio podria desaparecer tras varias semanas de uso”1°.

Disnea

Los opioides (morfina, dihidrocodeina y diamorfina) han demostrado
aliviar la disnea sin alterar de forma importante los pardmetros respirato-
rios, tanto en pacientes con cdncer avanzado como en enfermos con
EPOC!H12, La oxigenoterapia aliviard a un grupo de pacientes no previ-
sible, por lo que se recomienda instruir en otras técnicas (ventilador de
mano, relajacién, etc.) y sélo poner oxigenoterapia tras realizar una prue-
ba terapéutica. En general, las benzodiacepinas no estin indicadas y en-
tre las fenotiacinas parece que la prometazina oral podria ser un firmaco
de segunda linea'14. No hay estudios sobre los corticoides.
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Nauseas y vomitos

En pacientes que reciben quimioterapia y o radioterapia, los antagonistas
serotoninérgicos, los corticoides y la metoclopramida (por este orden)
han demostrado ser eficaces en su paliacién. Sin embargo en pacientes
que no reciben tratamiento antineopldsico especifico la metoclopramida
es de eleccion!>16, El haloperidol seria ttil en vémitos inducidos por
opioides, por insuficiencia renal o por hipercalcemia, aunque las pruebas
son menos contundentes.

Estrefiimiento

Hay estudios que concluyen que el sen, la lactulosa, el polietilenglicol y
las combinaciones de laxantes con hidréxido de magnesio mds parafina
liquida y dantrén con poloxdmero (esta dltima combinacién no comer-
cializada en Espafia) son eficaces en pacientes en cuidados paliativos'” o
en enfermos que toman opioides'®. Los antagonistas opioides parece que
puedan tener un papel en este campo®®.
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Avances en prevencion
8. Tranche Iparraguirre

E1ICTUS constituye un enorme problema sanitario donde la prevencién
primaria ocupa una posicién preeminente dado que cerca del 70% de ic-
tus van a ser primeros episodios. La edad es el principal factor de riesgo
no modificable para el ictus isquémico mientras que entre los factores
modificables destaca la hipertension arterial (también factor de riesgo pa-
ra los ictus hemorrégicos), tabaquismo, diabetes mellitus o fibrilacién au-
ricular. En el caso de la hipertension arterial persiste un debate continuo
sobre qué tipo de firmaco debe emplearse en cada paciente y muy espe-
cialmente si existen farmacos de primera eleccién o por el contrario con-
traindicados en relacién con la edad. El metaanilisis “Blood Pressure Lo-
wering Treatment Trialists Collaboration” (BPLTTC) analiza los efectos
de diferentes regimenes terapéuticos para reducir la presion arterial en
poblaciones de diferentes edades (mayores y menores de 65 afios) en 31
ensayos clinicos con mas de 190.000 pacientes incluidos y concluye que
los beneficios de la reduccién de la presién arterial se observan tanto en
jévenes como en ancianos, pero sin encontrar evidencias que demuestren
la superioridad de una clase terapéutica sobre otra en relacién con la
edad!. También, recientemente, los resultados del estudio HYVET poni-
an de manifiesto que el tratamiento antihipertensivo con un diurético
combinado o no con un inhibidor de la enzima convertidora de la angio-
tensina (IECA) en poblacién muy anciana (> 80 afios) se traducia en una
reduccién del riesgo del 30% para el ictus®. Es conocida la relacién casi
directa entre el riesgo de ictus y las cifras de presion arterial pero convie-
ne llamar la atencién sobre un fenémeno muy presente en nuestra activi-
dad diaria como es el incumplimiento terapéutico. Breekveldt-Postma et
al, tras seguir durante 4 afios a una cohorte de 77.193 pacientes que reci-
bian tratamiento antihipertensivo, observaron que la discontinuacion del
tratamiento antihipertensivo fue acompanada de un incremento del ries-
go de infarto de miocardio del 15% y del 28% para el ictus’.

Menos evidente que con la enfermedad coronaria es la relacién entre dis-
lipemia e ictus. Dos metaandlisis recientes han demostrado que el trata-
miento con estatinas reduce el riesgo de ictus isquémico un 19% y con
mayor intensidad (cercana al 30%) en aquellos pacientes que ya presen-
tan enfermedad cardiovascular sin que fuera acompafiado de un incre-
mento en la incidencia de ictus hemorrégico o cincer. Una conclusién in-
teresante del estudio CTT es que la reduccion del riesgo es proporcional
a las reducciones de las cifras absolutas del colesterol LDL en relacién
con los valores basales, mis que en conseguir las cifras objetivo®’. Sigue
siendo controvertido y son necesarios estudios especificos, el uso de esta-
tinas en prevencién primaria en pacientes ancianos diabéticos o sin en-
fermedad cardiovascular®.

La fibrilacién auricular se asocia con un incremento del riesgo de ictus
entre 3 y 4 veces y se considera que hasta el 25% de ictus en mayores de
80 afios son debidos a esta causa. Al margen de la controversia actual so-
bre la prioridad de intervenir sobre la frecuencia o sobre el ritmo en los
pacientes en fibrilacién auricular, existe completa unanimidad en la nece-
sidad de prevenir la aparicién de ictus bien antiagregando o anticoagu-
lando. A la hora de optar por una u otra opcién puede ser muy util utili-
zar el esquema CHADS2 (Congestive Heart Failure, Hypertension,
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Age, Diabetes,Stroke) que es un sistema de clasificacién del riesgo car-
dioembdlico que consiste en un score que asigna 1 punto a cada una de las
condiciones siguientes: insuficiencia cardiaca reciente, hipertensién arte-
rial, edad $ 75 afios y diabetes mellitus y 2 puntos al antecedente de ictus
o accidente isquémico transitorio. Se considera que los pacientes sin fac-
tores de riesgo o con un factor de riesgo moderado (puntuacion total in-
ferior a 2) serian subsidiarios de antiagregacién mientras que aquellos que
presentan una estenosis mitral o ya padecieron un ictus o accidente is-
quémico transitorio (AIT) deben inexcusablemente, ser anticoagulados.
Los pacientes con una puntuacién intermedia, entre 3 y 5, deberédn valo-
rarse de forma individualizada para elegir una u otra opcién. Esta escala
ha sido recientemente validada en nuestro pais para poblacién mediterrd-
nea’®. En cuanto a la antiagregacién en prevencién primaria de ictus, un
anlisis post hoc del estudio CHARISMA no demuestra superioridad de
la combinacién de 4cido acetilsalicilico +clopidrogel sobre a. acetilsalici-
lico en pacientes con fibrilacién auricular’.

Pero el ictus también puede ser catastréfico a nivel individual. Gracias al
progresivo conocimiento de la fisiopatologia del ictus sabemos que en el
drea de la isquemia cerebral existe una zona central o core y una zona pe-
riférica, donde existe tejido atn viable, que se conoce como zona o drea
de penumbra. La existencia de un periodo temporal (ventana terapéuti-
ca), donde ain es posible revertir o aminorar las consecuencias del ictus,
ayuda a entender la necesidad de establecer medidas organizativas que
aseguren que el paciente recibe una atencién apropiada y répida. Todos
los pacientes se benefician de una actuacién coordinada y sincronizada
(cadena asistencial al ictus) y su derivacién a un centro hospitalario, y
muy especialmente aquellos cuyo inicio de los sintomas es conocido e in-
ferior a 3 h, que activando el c6digo ictus pueden beneficiarse de trata-
miento trombolitico.

Finalmente, en la ponencia se aborda la actuacién del médico de familia
en el domicilio o en el dmbito de urgencias extrahospitalario, de acuerdo
con la Guia Clinica para el Tratamiento del Ictus Isquémico y del Acci-
dente Isquémico Transitorio, de reciente publicacién por la European
Stroke Organization, y del Consenso de Manejo Coordinado y Preven-
cién del Ictus, de la Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comuni-
taria y el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la
Sociedad Espafiola de Neurologial®!1.
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Actualizacion en el manejo agudo
A. Gil Niiriex

La ponencia ofrece una visién panorimica de la situacién actual del ma-
nejo del ictus agudo a nivel hospitalario, con el objetivo de divulgar que
se hace o que se puede hacer, en el afio 2008, en los hospitales espafioles
con el ictus agudo de menos de 6 horas de evolucién. Por tanto ademds
de actualizar el conocimiento, estimula a la coordinacién en el manejo del
ictus agudo entre el drea y el hospital, y podria ayudar a reducir los tiem-
pos demora de llegada al hospital de este tipo de pacientes.

El ictus es una de las principales causas de mortalidad y uno de los prin-
cipales determinantes de discapacidad fisica y mental. Por otra parte, la
enfermedad cerebrovascular genera unos costes asistenciales y socio-sani-
tarios muy importantes. El ictus es una emergencia neurolégica tratable
y una catdstrofe evitable ya que su prondstico mejora cuando se instaura
una atencién precoz prehospitalaria y hospitalaria por parte de neurélo-
gos expertos en Unidades de Ictus.

De los tratamientos disponibles en la fase aguda del ictus, dos han de-
mostrado de manera incontestable su eficacia en cuanto a mejorar la evo-
lucién de los pacientes con un ictus isquémico: las unidades de ictus y la
trombolisis intravenosa con rt-PA en las 3 primeras horas desde el inicio
de los sintomas.

Las unidades de ictus son unidades de cuidados agudos no intensivos, ca-
racterizadas por una sistematizacién en la atencién al paciente, con per-
sonal entrenado, criterios de ingreso preestablecidos y especial atencién al
tratamiento agudo y a la rehabilitacién precoz funcional y social. Es una
estructura geograficamente delimitada que dispone de personal y servi-
cios diagnésticos las 24 horas del dia.

Las Unidades de Ictus han demostrado con un nivel de evidencia 1-A,
porque mejoran la morbimortalidad de estos pacientes con un balance
coste / eficacia favorable, reduciendo la probabilidad de sufrir complica-
ciones y dependencia.

En base a estas evidencias cientificas diferentes sociedades como el GE-
ECV-SEN, /a Eurgpean Stroke Organization, la Task Force on Neurological
Acute Stroke Care,y la American Heart Association/American Stroke Associa-
tion, realizan la recomendacién de clase I-A de implantar Ul en todos los
hospitales que atienden pacientes con ictus, o bien de facilitar el acceso
de los pacientes a estas unidades.

La red asistencial debe asegurar que el paciente es atendido en el sitio
mis adecuado en cada momento de la enfermedad. Teniendo en cuenta
que los recursos son limitados estos deben estructurarse en distintos ni-
veles asistenciales en funcién de la poblacién atendida. Esto dard lugar a
tres tipos diferentes de hospitales: Hospitales con equipos de ictus, Hos-
pitales con unidades de ictus, y Hospitales de referencia en técnicas diag-
nésticas y terapéuticas.

Sin embargo sélo un pequefio porcentaje de los pacientes que sufren un
ictus se beneficia de hecho de estos tratamientos especificos y ello es de-
bido, en gran parte, a que no acceden a tiempo a los mismos, o una orga-
nizacién inadecuada. Por ello es necesario organizar programas asisten-
ciales que aseguren la atencién urgente de los pacientes en los centros con
los medios especializados necesarios, asi como el tratamiento adecuado
durante todo el proceso de su enfermedad, sin que existan diferencias en
funcién de las dreas sanitarias de procedencia.

En el momento actual, la Comunidad de Madrid sélo dispone de 4 uni-
dades de ictus, lo que impide que un gran nimero de pacientes con ictus
sean atendidos en hospitales con los recursos asistenciales necesarios de-
finidos por diversos organismos nacionales e internacionales.

En los apartados que incluye la ponencia se describe brevemente la nue-
va organizacién del manejo del ictus agudo en la Comunidad de Madrid,
que se ha consensuado entre el Foro Ictus de la Asociacién Madrilefia de
Neurologia con la Consejeria de Sanidad, con una estructura de hospita-
les con equipos de ictus, unidades de ictus y hospitales de referencia.

La administracion iv. del activador tisular del plasmindgeno (rt-PA)
dentro de las primeras 3 horas desde el inicio de los sintomas es un tra-
tamiento efectivo con un nivel de evidencia I-A, de acuerdo a la eviden-
cia de los ensayos clinicos: aumenta la probabilidad de recuperacién e in-
dependencia y aunque produce un incremento del riesgo de hemorragia
cerebral, este es significativamente menor que el beneficio y no asocia un
incremento de la mortalidad.

Se analiza la situacién actual de la trombolisis i.v., si podemos ir mds le-
jos de las 3 horas, y sus alternativas con la trombolisis IA (estudios PRO-
ACT II y MELT), combinada en base al estudio IMS II, el neuroresca-
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te en base a los recientes estudios MERCI, MULTIMERCI, PENUM-
BRA y los meta-anilisis, marcando las evidencias, las recomendaciones y
la posibilidad de incrementar la ventana terapéutica.

Finalmente se centra en el manejo del infarto maligno con cirugfa des-
compresiva en base al reciente meta-andlisis de los estudios DECIMAL,
DESTINY, y HAMLET,qué resultados se han obtenido con el factor
VII en la hemorragia cerebral ( Recombinant Activated Factor VII In-
tracerebral Hemorrhage Trial Investigators), y si existen avances en la
neuroproteccién en base al estudio SAINT II.
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