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RESUMEN

Introduccion: La obesidad infanto-juvenil es un problema de salud grave para las
sociedades desarrolladas que, segun todas las predicciones, ira en aumento en el futuro.
En Espaiia el problema es especialmente grave, habiendo aumentado en un 15% el
sobrepeso infantil en los dltimos afios. La mayoria de los esfuerzos se centran en las
causas exogenas de la obesidad. Sin embargo, existe un importante componente

enddgeno que no debe ser pasado por alto.

Objetivo: Analizar los articulos publicados en los dltimos afios referidos a las bases
moleculares de la obesidad infantil, y discutir los resultados en relacion a su interés en

el campo de la enfermeria.

Metodologia: Busqueda bibliografica en COCHRANE, MEDLINE, PUBMED vy
SCIELO seleccionando articulos relacionados con la obesidad infantil y las hormonas

leptina, adiponectina, ghrelina y obestatina.

Resultados: Como factores enddgenos de la obesidad hemos destacado las hormonas
leptina, adiponectina, ghrelina y obestatina. La primera tiene efectos sobre la saciedad
limitando la ingesta de alimentos, aunque en obesos suele hallarse elevada debido a
fallos en los receptores de leptina. La adiponectina es una hormona antagonista de la
anterior con efecto antiinflamatorio que se presenta aumentada por producirse en,
tedricamente, un ratio 1/1 con la leptina. El caso de la ghrelina y la obestatina es similar,
teniendo un ratio 1/1 tedrico y con efectos antagonistas. El papel de estas dos hormonas
no estd aun claro en la obesidad, aunque se sabe que la ghrelina tiene efectos
orexigénicos y que incrementan el consumo alimentario, mientras que la obestatina

tiene efectos anorexigénicos y a largo plazo en la ingesta alimentaria.

Conclusion: A pesar del efecto hormonal en la obesidad parece, al menos en las
obesidades no sindromicas, que los desequilibrios hormonales son consecuencia de la

acumulacién de masa grasa, y no una causa de la misma.

Palabras clave: Obesidad infantil, ghrelina, leptina, obestatina, adiponectina.



ABSTRACT

Background: Childhood obesity is a serious problem for developed societies that
according to all forecasts will be increased in the future. The problem is especially
relevant in Spain where childhood obesity has raised 15% in the last years. Most of the
efforts are focused in exogenous reasons. However there is an important endogenous

factor which should not be ignored.

Objective: To examine articles published in recent years referred to the molecular basis

of childhood obesity, and discuss the results relative to its interest on nursing.

Methodology: Search on COCHRANE, MEDLINE, PUBMED and SCIELO where |
chose articles related to childhood obesity and hormones leptin, adiponectina, ghrelin

and obestatin.

Results: As obesity endogenous factors we have highlighted hormones leptin,
adiponectin, ghrelin and obestatin. Leptin has satiety control by limiting food intake,
though in obese people it is commonly high due to failure in leptin receptors.
Adiponectin is a leptin antagonist hormone that has anti-inflammatory effects. It is
usually increased because it has a 1/1 ratio production with leptin. Ghrelin and obestatin
have a similar relationship. The role of these two hormones is still not clear in obesity,
but it is known that ghrelin has anorexigenic effects that increase food intake;

meanwhile obestatin has anorexigenic effects and long-term effects in food intake.

Conclusions: Even though the hormonal effect, it seems, at least in non-syndromic

obesities, that hormonal imbalance is a result of fat accumulation, not a cause of it.

Keywords: Childhood obesity, ghrelin, leptin, obestatin, adiponectin.



1. INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad estan considerados como uno de los trastornos nutricionales
mas habituales en los paises desarrollados. Ambos representan importantes factores de
riesgo de enfermedades no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, la

diabetes, los trastornos del aparato locomotor, las enfermedades cardiovasculares y

algunos canceres’.

La obesidad puede iniciarse en cualquier momento de la vida, aunque la infancia
es uno de los tramos mas vulnerables para su padecimiento?. En este tramo de la vida se
forman y adquieren los habitos y costumbres que luego se mantendran a lo largo de la
vida adulta. Por ello es importante educar a los nifios en una alimentacion equilibrada y
en el desarrollo de actividad fisica ya que un nifio obeso sera, con toda probabilidad, un

adulto obeso si no se actda sobre su estilo de vida®.

La obesidad infantil estd asociada a una amplia gama de problemas de salud
graves, de complicaciones metabdlicas y a un creciente riesgo de contraer enfermedades
en la adultez, entre ellas, diabetes, cardiopatias, resistencia a la insulina, trastornos
osteomusculares, algunos tipos de cancer®, muerte prematura y discapacidad’,
hipertension, dislipemia, hipercolesterolemia y aumenta el riesgo de envejecimiento
vascular prematuro®. Sin intervencion, los lactantes y los nifios pequefios obesos se
mantendran obesos durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta’. Pero ademas
de estos mayores riesgos futuros, los nifios obesos sufren dificultad respiratoria, mayor
riesgo de fracturas e hipertension, y presentan marcadores tempranos de enfermedad
cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicolégicos®, hiperinsulinemia,
intolerancia a la glucosa, peor proteccion antioxidante, empeoramiento en diversos

factores de riesgo cardiovascular, diabetes tipo 2 y sindrome metaboélico. Esta
enfermedad, crdnica y multifactorial ha ido en aumento y tiende a mantenerse en la

adolescencia y la edad adulta con mayor intensidad cuanto mas precozmente se inicia®’.

También se ha demostrado que la obesidad puede afectar al rendimiento
académico y al caracter, puesto que las hormonas reguladoras de la saciedad y el
consumo de alimentos también afectan a la cognicion, al aprendizaje y a la memoria. El
tejido adiposo es muy activo metabdlicamente, produciendo multiples sustancias

(adipocitoquinas, citoquinas pro-inflamatorias, etc.) que afectan diversas funciones



corporales, incluyendo la cognicién vy el estado de animo. La obesidad esta asociada



con dificultades cognitivas, particularmente en la funcion ejecutiva y dificultades en la
regulacion emocional. La obesidad infantil estd asociada con el bajo desempefio

escolar®®,

Conscientes de las graves repercusiones que la obesidad tiene en la edad adulta,
diferentes estudios epidemiolégicos, entre ellos enKid™ y ALADINQ?®, se han centrado
en la evaluacion de la obesidad infantil a nivel nacional. De hecho, en las primeras
etapas de la vida la obesidad puede ocasionar problemas fisicos y psicosociales que van
a repercutir posteriormente en la edad adulta’. Por ello, desde diferentes colectivos
clinicos y cientificos se intenta aunar esfuerzos en el diagnostico, prevencion y
tratamiento de la obesidad en la etapa infantil.

La edad a la que se manifiesta la obesidad infantil es un parametro de especial
relevancia. Asi, si se produce a partir de los 6 afios, existe un riesgo importante de

arrastrarla hasta los 18. EIl periodo critico es el de los 11 afios, con un riesgo aun mayor

de perpetuar la obesidad o el sobrepeso en la edad adulta’.

Es por ello, y dadas las implicaciones sanitarias asociadas, que se plantea de
forma urgente la deteccidn del problema para poder resolverlo en etapas precoces y asi

establecer y lograr un mantenimiento del peso correcto cuanto antes y para toda la vida

que redunde en una buena calidad de vida® .

Para frenar este problema de salud publica en la infancia es necesario poner en
marcha estrategias de prevencion y no limitarse simplemente a tratar de controlar el

sobrepeso y la obesidad en los nifios cuando ya se ha instaurado el problema®.

Definicion de obesidad
Al hablar de obesidad se hace referencia a la acumulacion anormal o excesiva de grasa

corporal, es decir, la obesidad se caracteriza por un aumento de grasa corporal
desproporcionado frente a los depdsitos de proteinas y carbohidratos, que puede ser
perjudicial para la salud’. Esta situacién se da cuando se establece un balance positivo
entre el consumo cal6rico y el gasto energético del individuo, esto es, cuando es mayor
el exceso de energia consumida frente al gasto realizado. Las causas que generan este
balance de energia positivo son diversas y es por ello que se habla de un origen

multifactorial de la obesidad dado que puede derivar de la combinacion de factores



ambientales, neuroendocrinos, genéticos, metabolicos e incluso conductuales, sociales y

culturales?.

La Sociedad Espariola para el estudio de la obesidad (SEEDO) y la Organizacion
de Mundial de la Salud (OMS) han establecido el indice de Masa Corporal (IMC o
indice de Quetelet, como una medida unificada para evaluar el riesgo de padecer

sobrepeso y obesidad en adultos*.

El IMC relaciona el peso y la talla del individuo y se calcula dividiendo el peso
en kilogramos por el cuadrado de la talla en metros. Resulta un indicador facil de medir
y fiable que al estar correlacionado con el porcentaje de masa grasa corporal permite

evaluar el estado nutricional e identificar el sobrepeso y la obesidad®.

En la tabla 1 se recoge la clasificacion de obesidad segun el IMC proporcionada
por la OMS. Asi, existe sobrepeso en adultos cuando el IMC esta entre 25 kg/m? y 30
kg/m?, considerandose obesidad cuando supere los 30 kg/m?. El riesgo de contraer las

enfermedades no transmisibles antes mencionadas crece con el aumento del IMC.

Tabla 1. Clasificacion de obesidad segun el IMC (Fuente: OMS)

CLASIFICACION IMC (kg/mz) RIESGO DE
COMORBILIDADES
Bajo peso <185 Bajo
Normopeso 18,5-24,9 Medio
Sobrepeso 25-29,9 Aumentado
Obesidad grado 1 30-34,9 Moderado
Obesidad grado 2 35-39,9 Severo
Obesidad grado 3 0 mérbida >40 Muy severo

A pesar de que la determinacion de la obesidad en adultos esta bien definida por

la OMS, para la obesidad infantil el uso del IMC es motivo de controversia debido a que
8



en el nifio el IMC varia considerablemente con la edad a causa del crecimiento y

desarrollo.



En algunos estudios se emplean los estandares de crecimiento de la OMS para
establecer las diferentes situaciones de normopeso, sobrepeso y obesidad de los
menores®. Mediante estudios poblacionales, se calculan peso y altura medios por edad
en una localizacién dada. La situacion ponderal de cada nifio se establece en base a la
relacion entre el IMC vy la desviacion estandar (DS) de la media segin el siguiente

criterio®:

Tabla 2. Relacion entre el IMC y la desviacion estandar (DS) de la media (Fuente: OMS)

Situacion ponderal Criterio
Delgadez severa IMC <-3DS
Delgadez IMC <-2DS
Sobrepeso IMC > +1DS
Obesidad IMC > +2DS

También se emplean para definir el sobrepeso y la obesidad en la poblacién
infantil y juvenil las tablas de Cole (2000)**2 0 curvas de crecimiento de la Fundacion
Orbegozo™ (anexo 1) y los valores especificos de edad y sexo. Para la utilizacién de
estas tablas se debe calcular el IMC del nifio, indice que luego se trasladara a los
graficos obteniéndose como resultado que si el IMC se encuentra entre los percentiles 3
y 85 el nifio tiene normopeso, entre 85-97 sobrepeso y a partir de 97 obesidad***3. En Ia
tabla 3 se recoge la clasificacion de los nifios de 2 a 15 afios en funcién del IMC.



Tabla 3. Clasificacion de los nifios de 2 a 15 afios en funcién del iMC!!

Edad Sobrepeso Obesidad
(afios) Nifios Nifias Nifios Nifas
2 124 18.02 20,09 18.81
25 1213 7.78 18,80 18.55
3 17,82 7.508 18,57 18,36
3.5 17.32 740 18,38 18,23
2 17.55 7.28 18,28 18.15
45 1747 7.18 18,28 18,12
5 1742 718 18,30 18,17
5.5 1745 7.20 18,47 18,34
& 17.55 734 18,78 18,85
8.5 17.71 7.53 20,23 20,08
7 7.8z 7.75 20,53 20,51
7.5 18,16 18.03 21,08 21.01
= 15,44 18,35 21,50 21.57
BE 18,76 18,88 2217 2218
= 12,10 g.ov 2277 22.8
BE 10,45 §.48 23,39 2346
10 12,84 §.88 24,00 241
10,5 20,20 20,28 24 57 2477
11 20,55 20,74 25,10 2542
11.5 20,88 21.20 25,58 28.05
12 21,22 21,88 28,02 2887
12,5 21.56 22,14 28,43 27.24
13 21.8 22.58 28,84 2776
13.5 2227 22.58 27,25 28.20
14 2282 23,34 27,63 2857
148 22 86 23,68 27,88 28,87
15 2328 23,84 28,30 28,11

Epidemiologia de la obesidad y sobrepeso infantil
El Gltimo estudio epidemiolégico sobre obesidad infantil hecho en Espafia tuvo lugar en

los afios 2010-2011 y se le llamé estudio ALADINO. Antes de éste hubo dos estudios
importantes, el estudio enKid, que tuvo lugar entre los afios 1998 y 2000, y el estudio

Ricardin, de 1992. Vamos a centrarnos especialmente en los dos mas modernos.

El estudio epidemioldgico transversal enKid fue realizado en Esparia durante los

afios 1998-2000. Aparte de variables antropométricas, esta investigacion recopilo
1



caracteristicas socioeconomicas, demograficas, y sobre estilos de vida para permitir un

analisis de la ingesta y su distribucién poblacional®®. Los resultados exponen una



prevalencia de obesidad de 13.9% Yy de sobrepeso del 12.4% para una franja de edad de

2 a 24 afios, lo que representa una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 26.3%".

Posteriormente, entre los afios 2010 y 2011 se realizé el estudio ALADINO. En
él se analizaron los factores que determinan la obesidad y sobrepeso infantil en un total
de 7659 nifios de edades comprendidas entre 6 y 9.9 afios. Considerando como
referencia las indicaciones de la OMS (percentiles 85 y 97 para sobrepeso y obesidad,
respectivamente), se hallé una prevalencia de sobrepeso del 26,2% y un 18,3% para la
obesidad. Esto significa que el 44,5% de los nifios tiene exceso de peso (sobrepeso +

obesidad), casi 1 de cada 2 nifios®. Teniendo en cuenta que en el estudio anterior, el
estudio enKid, el resultado fue del 30,4% el porcentaje ha aumentado un 14%.

El problema de la obesidad se acentla en las zonas geogréaficas donde el nivel
socioecondémico y cultural es mas bajo. Asi, la zona de Espafia donde hay mas varones
obesos es Andalucia y mas obesos-sobrepeso Galicia y Extremadura, mientras que en el
caso de las mujeres las comunidades autonomas donde hay mayor obesidad son

Extremadura, Castilla y Leon y Navarra, y mayor sobrepeso-obesidad Castilla y Ledn y

Navarra® (anexo 2).

La prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado por mas de dos entre
1980 y 2014. En 2014, méas de 1900 millones de adultos tenian sobrepeso (el 39% de la
poblacién mundial adulta, siendo el porcentaje ligeramente superior en mujeres que en
hombres, un 40% frente a un 38%, respectivamente), de los cuales mas de 600 millones

eran obesos?.

Respecto a la poblacion infantil, el nimero de nifios entre 0 y 5 afios, a nivel
mundial, que padecian sobrepeso u obesidad era de 42 millones en 2013. Si se

mantienen las tendencias actuales, el nimero de lactantes y nifios pequefios con

sobrepeso aumentaré a 70 millones para 2025°.

El analisis mas reciente publicado en el afio 2010 por la International Obesity
Taskforce (IOFT) y la Internatonial Association for the Study of Obesity (IASO) estima
que hasta 200 millones de nifios en edad escolar tienen sobrepeso o son obesos, de los

cuales 40-50 millones son clasificados como obesos®®. Por paises, la prevalencia mas
alta de obesidad corresponde a nifios de Espafia y Portugal cuya edad concierne al

10



ambito de la ensefianza primaria, mientras que la prevalencia mas baja corresponde a

nifios de Eslovaquia, Francia y Suiza™.

Principales causas del sobrepeso y de la obesidad infantil
Como ya se ha comentado, la etiologia de la obesidad es compleja debido a que son

varios los factores que la determinan: genéticos, ambientales, neuroendocrinos,

metabolicos, conductuales, sociales y culturales.

Segun la bibliografia consultada, son los factores ambientales los mas
analizados. Asi, la mayor parte de los estudios relacionan directamente el estilo de vida
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad infantil destacando como principales factores
ambientales los nutricionales (por ejemplo la supresion del desayuno, que se asocia con

una mayor tasa de obesidad y sobrepeso)*®, la falta de actividad fisica' y los aspectos
sociodemogréficos tales como el bajo nivel econémico y educativo en el ambiente

familiar, la reduccion del horario escolar, la publicidad de productos poco nutritivos®,
padres que trabajan a jornada completa®, la comunidad donde se desarrolla el nifio al
igual que la zona demografica®, la lactancia materna (a mayor periodo de lactancia

materna menor tasa de sobrepeso)® ?* ?°. Todos ellos, sin duda, inciden en el balance
entre la energia ingerida y la utilizada por el organismo y por tanto en el control del

peso y la composicion del peso corporal.

Otros factores a tener en cuenta son las horas de suefio asi como la percepcion de
los padres frente a la obesidad. Las horas de suefio son inversamente proporcionales a la
presencia de este problema de salud, a menor horas de suefio el riesgo de padecer
sobrepeso u obesidad se incrementa de forma considerable®®. Por otra parte, los padres
pueden tener una vision erronea de lo que es la obesidad y considerar normopesos a

nifios con sobrepeso u obesidad, influyendo de forma negativa en el tratamiento de este

problema de salud al no ser conscientes de ello®®.

Si bien la obesidad se ha ligado tradicionalmente a la falta de ejercicio fisicoy a
la mala alimentacion, se ha comprobado que la ganancia de peso puede ser de magnitud
diferente a la esperada en funcion del desequilibrio calorico ya que factores genéticos y
metabolicos influyen en la regulacion del balance energético, por tanto en el control del
hambre y de la saciedad®’.

11



Asi, frente a muchos estudios epidemiolégicos de los afios ochenta, los Gltimos
afios de esa década marcaron un resurgimiento en las teorias genetistas de la obesidad a
partir de las investigaciones realizadas con nifios adoptados y gemelos. Actualmente se
acepta que la “heredabilidad” del peso corporal es de hasta un 40% y que las
correlaciones entre peso de padre e hijos biolégicos se mantienen incluso en adoptados

criados en distintos ambientes?,

Para mantener la supervivencia del ser humano, este ha tenido que desarrollar un

sistema que regule entre la ingesta de comida y el hambre, para mantener a la especie.

Desde hace ya tiempo se tiene conocimiento de que es el hipotdlamo la region en
donde se integra la compleja red de vias neuronales que regulan el hambre y la saciedad.

El nucleo hipotaldmico ventromedial es el centro de la saciedad, mientras que el

hipotalamo lateral es considerado como el centro del hambre?®.

Las diversas teorias propuestas para explicar la regulacion de las sensaciones de
hambre y saciedad basan sus postulados en los efectos de diferentes moléculas que
actlan como sefiales de adiposidad. Y aunque la mayor parte de estos estudios se han
realizado con animales de experimentacién, y no siempre pueden ser extrapolables a los
seres humanos, la evidencia experimental generada si pone de manifiesto la existencia
de un sistema endocrino complejo, compuesto de mdultiples factores y sefiales
redundantes. Sistema que es capaz de mantener la homeostasis energética en los
organismos superiores mediante la regulacion de las sensaciones de hambre y

saciedad?’.

Justificacion
Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y el sobrepeso han
alcanzado caracteres de epidemia a nivel mundial. Unos 1900 millones de personas

adultas tienen sobrepeso y, de ellas, al menos 600 millones son obesos™.

El crecimiento de la obesidad infantil en Espafia ha experimentado un aumento
espectacular y preocupante segun la OMS: si hace 15 afios, el 5% de los nifios esparioles
eran obesos, esta proporcion es ahora del 16%. Se trata, pues, de uno de los problemas
infantiles mas preocupantes por las elevadas tasas de poblacion afectada, tal y como

revelan los estudios enKid y ALADINO ya mencionados.

12



Debido a la magnitud del problema a nivel mundial, lo que se pretende con este
trabajo es realizar una revision sistematica de la literatura para profundizar en la accién
de determinadas sefiales moleculares que actlan sobre la obesidad, analizando
fundamentalmente estudios realizados en poblacion infantil, a fin de aumentar el
conocimiento del sistema de regulacion de la alimentacion. La comprension de los
mecanismos celulares y hormonales involucrados en la generacion y evolucion de la
obesidad permitiran abordar el problema y con ello, disefiar estrategias mas efectivas

para reducir la morbimortalidad de esta patologia.

Y es en este abordaje donde debemos enmarcar la actuacion de enfermeria. A
mayor conocimiento, mejor serd la prevencion, cuidado y seguimiento del tratamiento
del paciente obeso, especialmente en la etapa infantil, en el marco de la educacion para

la salud, funcién basica de la enfermeria.

2. OBJETIVO

De acuerdo a lo comentado anteriormente, el objetivo general marcado en este trabajo
ha sido realizar una revision sistematizada de los articulos publicados en los ultimos
afios referidos a las bases moleculares de la obesidad, especialmente en las etapas
infantil y adolescencia, y discutir los resultados en relacién a su interés en el campo de

la Enfermeria.

3. METODOLOGIA

Para llevar a cabo este trabajo de revisién, se han consultado diferentes fuentes de
informacién: libros, revistas electrénicas, diagnosticos enfermeros NANDA, NIC vy
NOC, bases de datos. En particular, la busqueda bibliografica en las bases de datos se
llevé a cabo entre enero y marzo de 2015 siendo las bases consultadas: COCHRANE,
MEDLINE, PUBMED y SCIELO.

Para la basqueda de articulos se introdujeron diferentes algoritmos, resultado de
la combinacién de terminos clave y aplicacion de términos boleanos segin la base de
datos, siendo éstos algunos de los siguientes: “childhood obesity", "childhood obesity

n <

and hormone”, "leptin children", “obestatin children”, “adiponectin children” y "ghrelin
13



children”. Y en castellano: "obesidad infantil”, "obesidad infantil y hormonas”,

"obesidad infantil biogquimica".

Los titulos y resimenes de todos los articulos fueron examinados, y los articulos
potencialmente relevantes fueron revisados mas detenidamente a lectura del texto
completo. No se han tenido en cuenta, por tanto, aquellas citas que sélo proporcionaban

el resumen.

Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta casos clinicos, estudios
epidemioldgicos y revisiones de articulos (en inglés y en espafiol) que incluyeran el
estudio de la relacion entre las sefiales moleculares mencionadas y el sobrepeso u
obesidad asi como que los participantes en el estudio fueran sujetos de ambos sexos y
de poblacion infantil y adolescente (entre 3 y 18 afios).

Como criterios de exclusion vy filtros se descartaron aquellos que superaran los

10 afios de publicacion o no abordaran los aspectos indicados.

La basqueda arrojo un total de 374 articulos, de los cuales fueron seleccionados

27 que cumplen con los requisitos de inclusion anteriormente establecidos.

Los resultados obtenidos tras la basqueda y seleccién de articulos se encuentran

incluidos en el anexo 3.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Dada la gran cantidad de sefiales moleculares potencialmente implicadas en la obesidad,
no ha sido factible incluirlas todas. Después de una pormenorizada busqueda
bibliogréfica se seleccionaron aquellas que aparecieron con mayor frecuencia asi como
las que estaban mas relacionadas unas con otras. Las biomoléculas seleccionadas han

sido: leptina, adiponectina, ghrelina y obestatina.

Se ha procedido al estudio conjunto de la leptina y la adiponectina dado el gran
numero de publicaciones en las que se estudian simultdneamente por tener efectos, al
menos en parte, antagonistas. La misma estrategia se ha seguido con la ghrelina y la

obestatina por motivos similares.
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Leptina y adiponectina
La leptina fue la primera adipocitoquina identificada en 1994. Se produce, en su
mayoria, en el tejido adiposo blanco y sus niveles en el torrente sanguineo se
correlacionan directamente con la masa adiposa corporal y con el tamafio de los
adipocitos®! %,

El hambre y algunas hormonas como la testosterona y los glucocorticoides
inhiben su sintesis. Se regula al alza por mediadores inflamatorios, la insulina y
esteroides ovaricos sexuales (esto ultimo explicaria valores més elevados de leptina
hallados en mujeres)!32,

Es el méas importante regulador del peso corporal induciendo la saciedad y
estimulando el gasto energético. Actla a nivel especifico en el nucleo hipotalamico,
induciendo factores anorexigénicos y suprimiendo neuropéptidos orexigénicos.
También activa y estimula las regiones cerebrales relevantes para el aprendizaje®.
Diversos estudios han sefialado que niveles bajos de leptina se asocian con labilidad
negativa, asi como niveles altos de leptina se asocian con una regulacién emocional
efectiva®.

En humanos la obesidad est4 asociada cominmente a altos niveles de leptina
circulante. Esto probablemente refleje un estado de incapacidad para utilizarla o
resistencia a la misma®".

La leptina regula el metabolismo de las grasas y la glucosa y juega un papel
importante en la regulacion del consumo de alimentos con cambios en el
almacenamiento de energia actuando a modo de bucle de retroalimentacion negativa
para mantener estable la masa de tejido adiposo®.

Por su parte, la adiponectina es secretada en su mayoria por el tejido adiposo
blanco. De todas las adipocitoquinas, esta es la que tiene los niveles mas elevados en el
plasma. A diferencia de la mayoria de las adipocitoquinas, los niveles en plasma de
adiponectina disminuyen en los pacientes obesos y se incrementan con la pérdida de
peso. Mientras la leptina tiene actividad pro-inflamatoria, se ha demostrado que la
adiponectina es una adipocitoquina anti-inflamatoria sobre todo con respecto a los
efectos protectores de la pared vascular®®.

Los principales estudios analizados respecto a ambas sustancias, quedan

recogidos en la tabla 4.
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Tabla 4. Estudios analizados sobre la leptina y la adiponectina

Autores y objeto de

estudio (si procede)

Participantes en el

estudio

Resultados/Conclusiones

Reinehr et a

|.31

148 Adolescentes obesos (74
con diabetes Mellitus tipo 2 y
74 no diabéticos)

- Niveles de leptina superiores en
diabéticos.

- Niveles de adiponectina similares en

chicos y chicas.

- Niveles de leptina superiores en
chicas, inferiores en chicos.

- Leptina asociada positiva y
significativamente con el IMC y con el
sexo femenino, y negativamente con la

edad y la hemoglobina glicosilada.

- Adiponectina no significativamente
asociada con el IMC, la hemoglobina

glicosilada, la edad, la etnia o el sexo.

Reinehr et a

|32

108 pacientes (36 nifios
obesos y 72 nifios delgados

de control)

- Leptina mas alta en los nifios obesos

que en los nifios delgados.

- La pérdida de peso sustancial no
Ilevé a cambios significativos en los

niveles de leptina.

- Leptina aumentada en nifios obesos
que no perdieron peso, junto con la
insulina y el indice de resistencia a la

insulina.
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Mehmet et al.>

Evaluaron la posibilidad de
utilizar los niveles de
adiponectina, leptina 'y
resistina en nifios obesos con
sindrome metabolico e
higado graso no alcohdlico
como marcadores de la

esteatosis hepatica detectada

211 nifios (148 obesos, con
un IMC superior al percentil
95 y 63 nifios con

Nnormopeso).

Edad media 12 afios.

- Adiponectina mas baja en nifios

con esteatosis hepatica.
- Leptina mas elevada en mujeres.

- Leptina mas elevada en el grupo de

obesos que en el grupo de control.

- Correlacién negativa entre los niveles
de adiponectinay la ALT, AST, GGT e
IMC y una correlacion positiva entre la

adiponectina y laHDL.
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por otras vias.

- Los nifios con sindrome metabdlico e
higado graso tenian niveles inferiores de
adiponectina que los nifios con sindrome

metabolico e higado no graso.

Monika Siegrist et al.>

Investigaron la asociacién
entre pérdida de peso,
niveles de leptina y
adiponectina y cambios en
los factores de riesgo
cardiovascular como valor
predictivo de los niveles

iniciales de leptina ante

408 nifios (164 chicos y 238
chicas) obesos o con
sobrepeso de acuerdo a los
percentiles respecto al IMC

segln edad y sexo.

Edad media 13,9 afios.

- Leptina mas alta en las chicas que en
los chicos.

- Tras pérdida de peso, los niveles de
leptina bajaron enormemente, mientras
gue los de adiponectina aumentaron

ligeramente.

- EI IMC base mostré una

correlacion positiva con la leptina.

- Un elevado IMC de base estaba

cambios a corto y largo plazo o ]
significativamente correlacionado con

en el peso corporal. )
una mayor pérdida de peso y con una
mayor reduccién en los niveles de

leptina.

- Un afio después no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a

la pérdida de peso.

Los estudios analizados concluyen que la acumulacion de masa grasa en edades

infantiles provoca alteraciones en la actividad hormonal normal corporal.

Tanto la leptina como la adiponectina se producen en el tejido adiposo blanco
pero tienen efectos antagonistas. El hecho de que la leptina sea una hormona
anorexigénica pero aparezca elevada en los sujetos obesos parece indicar que el
problema son los receptores hormonales, en una situacion similar a la que ocurre con la
diabetes, la glucosa en sangre y la insulina. Los niveles de leptina aumentados
disminuyen mucho con la pérdida de peso. Los nifios obesos tienen niveles de leptina
significativamente superiores y niveles de los receptores de leptina mas bajos que los

nifios delgados™.

Rigamonti et al.** demostraron que tras una intervencién multidisciplinar de

reduccion de peso, los niveles de leptina en sangre descendian. El descenso de las
18



concentraciones de leptina en sangre durante el periodo de tres semanas mostré que los
niveles de este péptido son inferiores después de la pérdida de peso por restriccion
caldrica y ejercicio fisico. Sin embargo, los decrementos de la concentracion de leptina

en sangre puede estimular el apetito y consecuentemente favorecer la ganancia de peso.

El aumento en los niveles de leptina durante el desarrollo sexual y puberal
explicaria que en algunos estudios que conllevan pérdida de peso a lo largo del tiempo,
los niveles de leptina se mantengan constantes. Este hecho lo refuerza el que en aquellos
adolescentes obesos que no reducen el peso los niveles de leptina en sangre se vean

aumentados en lugar de constantes®?.

Dado que los niveles de leptina en sangre se reducen o normalizan ante la
pérdida de peso sustancial, los niveles elevados de leptina parecen ser mas una
consecuencia de la obesidad que una causa® lo que esta en concordancia con Hart et

al.?> que demostraron que la reduccion del tiempo de suefio en nifios obesos provocaba
una mayor ingesta calorica y un aumento de los niveles de leptina.

Los estudios de adolescentes obesos con diabetes Mellitus tipo 2 ponen de
manifiesto que estos tenian menores niveles de leptina y similares de adiponectina

comparados con nifios obesos no diabéticos, sefialando que la resistencia a la leptina no

esté relacionada con la diabetes Mellitus tipo 2%,

Ghrelina y obestatina
La ghrelina es un polipéptido secretado principalmente por las células de la mucosa
estomacal aunque también se sintetiza en mdultiples localizaciones, incluyendo el
hipotalamo, hipocampo, corteza cerebral, pituitaria, glandulas suprarrenales,  intestino
delgado y pancreas. Es una hormona orexigénica, tiene efectos a corto y largo plazo en
el balance energético, apetito y ganancia de peso®.

Los niveles de ghrelina endégenos aumentan durante el ayuno y se incrementan
después de comer, siendo su labor inducir el hambre enviando sefiales al hipotadlamo. A
largo plazo, disminuye la utilizacién grasa e incrementa la eliminacion de la grasa y el
consumo de alimentos®.

Otros efectos fisioldgicos de la ghrelina incluyen el aumento de la motilidad
gastrica, la estimulacion de las secreciones gastricas, la inhibicién de las secreciones

pancreaticas, la influencia en el metabolismo de la glucosa, la induccion de la
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diferenciacion celular, y la inhibicion de la apoptosis en el tejido adiposo. La obesidad
estd asociada con niveles de ghrelina bajos y cambios anormales en la produccion de

ghrelina después de la ingesta alimentaria® *.

La obestatina se halla principalmente en el estomago. Siendo, a diferencia de la
ghrelina, una hormona anorexigenica, la cual disminuye el consumo alimentario e
inhibe la motilidad gastrointestinal. Los niveles de obestatina no se ven afectados por el
consumo caldrico, lo que parece indicar que tiene una funcion principalmente en la
regulacion del consumo alimentario a largo plazo®®. Ademas, estudios adicionales han
mostrado que la obestatina esta relacionada con la mejora de la memoria, la regulacion
del suefio, afecta la proliferacién celular, incrementa la secrecion de enzimas

pancreéticas e inhibe la secrecion de glucosa inducida por la insulina®’.

Los principales estudios analizados al respecto quedan recogidos en la tabla 5.

Tabla 5. Estudios analizados sobre la ghrelina y la obestatina

Autores y objeto de Participantes en el Resultados/Conclusiones
estudio (si procede) estudio
Prateek Wali et al.*° 63 nifios (13 con trastornos - Ghrelina en ayunas inferior en
en el desarrollo, 17 con obesos que en el grupo de control.
obesidad y 33 de control).

- Obestatina en ayunas superior en
Edad media: 12 afios.
el grupo de obesos que en el grupo

de control.

- Ghrelina superior en nifios con
anorexia nerviosa que en los grupos

de control.

- Correlacién positiva entre la
obestatina y el percentil peso/edad en

el grupo obeso.

- Correlacién negativa entre la
obestatina y el percentil peso/edad en el

grupo de control.
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Chao Chun Zou et al.*®

Investigaron el rol de la

113 nifios. 88 obesos (63
varones y 25 hembras) con

una edad media de 10.3 afios

- Ghrelina en ayunas en el grupo de
obesos superior a los niveles del grupo

de control.

21



ghrelina y la obestatina en los
mecanismos de la obesidad y
los cambios en estos dos
péptidos tras una reduccion

de peso.

y 25 con normopeso (14

varones y 11 hembras).

Edad media de 9.9 afios.

- Obestatina en ayunas en el grupo de
control mas alta que en el de obesos,

pero sin diferencias significativas.

- Ratio ghrelina/obestatina mas alto en

el grupo de control que en el de obesos.

- Ratio ghrelina/obestatina mas alto en
hombres.

- Ghrelina, obestatina y ratio
ghrelina/obestatina aumento
significativamente después de la
reduccion de peso, a pesar de que los
niveles de ghrelina no se recuperaron a

los niveles de control normales.

Rigamonti et al.>

Analizaron si una
intervencion de reduccion de
peso multidisciplinar es
capaz de mejorar, a corto
plazo, el estado metabolico y
hormonal (ghrelina 'y
leptina) de adolescentes

obesos.

20 adolescentes (10 chicos y
10 chicas),

encima del percentil 99 para

todos  por

su edad y altura.

Edad entre 12 y 17 afios.

- Durante el tiempo de desayuno y el
almuerzo se redujeron las
concentraciones en plasma de

ghrelina, no afectando a la leptina.

- El ejercicio fisico no afectd a los

niveles circulantes de leptina y ghrelina.

- Las concentraciones de leptina en
sangre eran menores tras el periodo de
tres semanas de reduccion de peso. La
ghrelina y los parametros metabdélicos
como la insulina y la glucosa no

cambiaron.

- IMC positivamente correlacionado
con los niveles de leptina 'y

negativamente con los de ghrelina.

Shen et al.>

Estudiaron si el
desequilibrio entre los
niveles de ghrelina y
obestatina podia contribuir a
la patogénesis de la obesidad

y la anorexia en nifios.

57 nifios (28 chicos y 29
chicas). 15 con obesidad, 25
con anorexia 'y 17 con

Normopeso.

- Ghrelina y obestatina méas elevadas
en el grupo de anorexia seguido del
grupo de control y del grupo de obesos,

en orden decreciente.

- Ratio ghrelina/obestatina similar en
los grupos de obesos y el de anorexia,
pero en ambos el ratio era superior que

en el grupo de control como muestra el
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la figura 2.

- El IMC estaba negativamente
correlacionado con la obestatina
prepandial y la ghrelina, pero no
mostraba correlacidn significativa con
el ratio ghrelina/obestatina. La

obestatina estaba positivamente

La obestatina y la ghrelina deberian, al menos en teoria, producirse en un ratio
1/1 dado que ambas se codifican por el mismo gen. Sin embargo, este proceso puede

verse influenciado por numerosos factores®.

Shen et al.** encontraron que los niveles de ghrelina y obestatina estaban

disminuidos en pacientes obesos. Eso es acorde con los estudios de Zou et al.*®

, quienes
también hallaron que los niveles de obestatina en plasma eran inferiores en nifios obesos
y ademas demostraron que los niveles de ghrelina en sangre aumentaban cuando el peso

corporal disminuia. Descubrimientos parcialmente similares a los realizados por Wali et

al.*® quienes hallaron que los niveles de obestatina eran mucho mayores y los de
ghrelina muy inferiores en los nifios obesos frente a los normopeso.

Los elevados niveles de obestatina pueden indicar una respuesta retroalimentada
a la obesidad en un intento de reducir el apetito y la ingesta alimentaria. Lacquaniti el
al.*" encontraron que el ratio ghrelina/obestatina era significativamente mas bajo en los
pacientes con obesidad que en el grupo control, algo que choca con las investigaciones

de Shen et al.*, para los que el ratio ghrelina/obestatina era mas elevado en nifios

obesos que en nifios delgados. Rigamonti et al.*

demostraron que, tras una intervencion
multidisciplinar de reduccién de peso, al cabo de tres semanas de duracion se
presentaron descensos significativos de peso en adolescentes severamente obesos, sin

cambios en los niveles de ghrelina.
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5. CONCLUSIONES

A la vista de la revision realizada podemos indicar que:

- Los niveles de leptina en sangre son mas elevados en mujeres que en hombres
por la actividad hormonal; y en obesos que en personas con normopeso.

- Lareduccion del peso corporal conlleva una disminucién de los niveles de
leptina. EI IMC y los niveles de leptina en sangre tienen correlacion positiva.

- Los niveles de adiponectina se mantienen o aumentan ligeramente ante pérdida
de peso corporal.

- El hecho de que los niveles de ghrelina en sangre en obesos sea superior 0
inferior a los nifios con normopeso no queda del todo establecido.

- El dato de que el ratio ghrelina/obestatina sea mas alto o mas bajo en obesos,
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tampoco esta consensuado.

Tras el andlisis de toda la informacion, se puede concluir que el aumento de la
masa grasa en nifios y adolescentes, junto con el consiguiente aumento de la actividad

hormonal provoca un bucle por el que dicha actividad hormonal impide la actividad
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normal de algunas hormonas como la leptina, y modifica las cantidades de otras, lo que
provoca mayor acumulacion de grasa que continta con las alteraciones hormonales.
Para romper este bucle y modificar la influencia hormonal se debe disminuir la cantidad
de masa grasa en el paciente a traves de una reduccién de peso multidisciplinar

sostenida en el tiempo con una duracion suficiente como para conseguirla.

A pesar de esa conclusion y dada la complejidad del tema, se necesitan mas
estudios para aclarar, entre otros, el papel exacto de la obestatina en la obesidad infantil,
confirmar a través de mas estudios el ratio ghrelina/obestatina en obesos y su influencia
en el desarrollo de la enfermedad, asi como qué otras hormonas ademas de las cuatro
analizadas influyen en la obesidad infantil y el papel de las mismas en el sobrepeso.

El papel enfermero en este campo es muy claro: prevencion de la aparicion de la
obesidad infantil a través de la educacion para la salud de manera precoz; y una vez
instaurada la obesidad, conseguir, junto a un equipo multidisciplinar, la reduccion de la
masa grasa mantenida en el tiempo lo suficiente como para devolver los valores

hormonales a sus niveles normales.

Asi, ante un caso de exceso de peso que puede derivar en obesidad, o ante una
obesidad ya establecida, hemos de tratarla cuanto antes utilizando como herramienta
diagndstica y especifica de nuestra profesion los diagnosticos enfermeros NANDA, las

intervenciones NIC y los resultados NOC pertinentes*®*.
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Anexo 3. Tabla de algoritmos de blsqueda

Key words Filtro Articulos Titulos leidos Seleccionados Seleccionados tras
encontrados tras leer el titulo leer el abstract

1 Childhood 10 2034 60 15 8
obesity altimo
s afos

2 Childhood 10 441 60 9 2
obesity hormone | ultimo
s afos

3 Leptin children 10 372 60 11 6
ultimo
s afos

4 Ghrelin 10 83 60 19 3
children Gltimo
s afos

5 Obestatin 10 5 5 2 1
children ultimo
s afos

6 Adiponectin 10 225 60 13 0
children ultimo
s afos

7 Obesidad 10 417 60 22 7
infantil ultimo
s afos

8 Obesidad 10 3 3 0 0
infantil y altimo
hormonas s afos

9 Obesidad 10 6 6 1 0
infantil ultimo
bioquimica s afos

Obtenidos por otros métodos (a través de la tutora de TFG, bibliografia incluida en articulos 14
seleccionados, ...)
Total de articulos seleccionados 41
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Atencion a pacientes cronicos: demandas, expectativas y nuevas estrategias para su abordaje

1. RESUMEN

Introduccion. La prevalencia de las enfermedades cronicas va en aumento a la vez que
aumentan las necesidades de atencién de las personas que la sufren. La sociedad se esta
viendo envuelta en nuevos retos econdmicos, politicos, demogréaficos, sociales y
culturales que requieren de unos servicios sanitarios que satisfagan las necesidades en
salud de la poblacion, motivando el disefio e implementacion de nuevas estrategias en lo

referente al abordaje de las enfermedades cronicas.

Objetivos. Conocer cuales son las expectativas y demandas de los pacientes cronicos en
relacion a la atencion recibida, asi como describir nuevos abordajes en la atencién a la

cronicidad.

Metodologia. Se realizd una busqueda bibliogréfica en las bases de datos PUBMED,
CUIDEN Y MEDES, empleando las palabras clave: "enfermedad cronica”, "paciente
cronico”, "enfermeria” "nuevas tecnologias" "demandas" y "expectativas”, entre otros.
Los operadores booleanos que se usaron fueron AND y OR. Se seleccionaron articulos

originales y de revision de los ultimos 5 afios, en inglés yespariol.

Resultados. Los pacientes cronicos demandan una atencién llevada a cabo en un
contexto de continuidad, comunicacion, cercania y confianza, con un papel activo en su
salud. La necesidad de un cambio en el sistema de salud en la atencidn a pacientes
cronicos unido a las demandas y expectativas de este colectivo de pacientes, ha hecho
que se desarrollen nuevos roles profesionales en los que la enfermera de Atencion
Primaria asume mas competencia, realzandose la Atencion Primaria de salud como eje
coordinador en el abordaje de éstas. En Espafia La Declaracion de Sevilla del afio 2011
se convierte en el documento de referencia a nivel nacional para la atenciéon a los
pacientes cronicos. Los sistemas de integracion mas conocidos para la atencién a
pacientes cronicos son el Kaiser Permanent y el Chronic Care Mode. Las tecnologias
de la informacion y comunicacion desempefian también un papel fundamental para el
abordaje de la cronicidad permitiendo que el paciente participe y sea el eje central de la

atencion.

Discusion/conclusion. La planificacion sanitaria resulta fundamental para establecer

estrategias de atencion, definiendo acciones que garanticen la coordinacion vy
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continuidad asistencial. La enfermeria ocupa un papel vertebrador clave en la atencion a
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pacientes crénicos, con estudios concretos que avalan su efectividad. No obstante, pesar
de todos los cambios que se estan llevando a cabo, ain quedan muchas cuestiones por

resolver y mucho por avanzar en la atencion a enfermos cronicos.

Palabras clave. Enfermedad cronica, paciente crénico, demandas y expectativas,

nuevas estrategias, tecnologias de la informacion y comunicacion.
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2. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define a las enfermedades cronicas como
aquellas entidades de larga duracién y de progresion lenta'. Se caracterizan por ser
prolongadas en el tiempo, su pronostico es incierto, siendo algunas de carécter
intermitente o episodico. Quienes las sufren se ven envueltos en la necesidad de

aprender a vivir con los sintomas asi como con los efectos secundarios de los

procedimientos médicos®.

La evolucion de las enfermedades se estd convirtiendo en la causante de
disfunciones en los distintos 6rganos y sistemas, provocando limitaciones fisicas y
psiquicas progresivas que dificultan la realizacion de las actividades basicas de la vida
diaria y determinan la necesidad de las personas de ser ayudadas en estas tareas vitales
elementales. Gran parte de esta necesidad de ayuda se ve cubierta actualmente por los
familiares mas préximos, pero se observa una transferencia de estas formas
tradicionales de cuidados hacia los servicios de salud y sociales, con el consiguiente

aumento de costes que ello supone®.

Las enfermedades crénicas no transmisibles se pueden clasificar segtin la norma de

prevencion de enfermedad crénica en las siguientes®:

— Las enfermedades cardiovasculares, entre las que se encuentran la hipertension
arterial, enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria y enfermedad
vascular periférica;

— las enfermedades del metabolismo como la obesidad, dislipemias, diabetes y
0steoporosis;

— las enfermedades neoplésicas entre las que destacan el cancer de cuello uterino,
cancer de mama, cancer de prostata, cancer gastrico, cancer de colon y recto;

— las enfermedades cronicas del pulmon como la bronquitis, enfisema, asma y
tuberculosis;

— las enfermedades musculoesqueléticas-osteoarticulares como la artritis y
osteoartrosis;

— las enfermedades neuroldgicas como son los accidentes cerebrovasculares, la

isquemia cerebral transitoria;
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— las enfermedades mentales como los trastornos de ansiedad, depresion o

trastornos psicoticos como la esquizofrenia.

El envejecimiento de la poblacién, los procesos crénicos, el incremento de la
discapacidad, la disminucion de la red de apoyo informal y el aumento de la tecnologia
sanitaria disponible, generan nuevos problemas o hacen aflorar nuevas dimensiones de

cuestiones tradicionales. Actualmente, casi el 50% de las estancias hospitalarias son de

personas con més de 65 afios, siendo los mayores usuarios de 10s servicios sanitarios y
con unas caracteristicas de dependencia y discapacidad superiores al resto®.

Se estima que el paciente cronico complejo y/o fragil representa un 5% de la
poblacion y supone un coste en el consumo del 65% de la totalidad de los recursos
sanitarios. Se prevé que para el afio 2020 las enfermedades crénicas sean la principal
causa de discapacidad y en el 2030 se duplicara la incidencia actual de enfermedades
cronicas en mayores de 65 afos. Segun Miguélez, la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud (SNS) gravitara en gran parte sobre la gestion de la atencion a estos

pacientes y motivara el desarrollo de planes especificos de atencion a los mismos

apareciendo la necesidad de redefinir objetivos teniendo en cuenta las prioridades

economicas’.

Segun Vera et al., la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé que las
enfermedades cronicas originan el 60% de las causas de fallecimiento a nivel mundial y
desencadenan hasta el 75% del gasto publico sanitario. Basta con ver cuales son las
principales causas de mortalidad en los paises desarrollados para destacar la importancia
que en dicha mortalidad tiene que ejercer la frecuencia de estas patologias. La principal
causa de muerte en Espafia durante 2010 fue la relacionada con las patologias
cardiovasculares (infartos, angina de pecho y enfermedades cerebrovasculares)
suponiendo un 31,2% del total de fallecimientos, siguiéndoles en frecuencia con un
28,1%, las causas tumorales (cancer de bronquios y pulmén seguido del cancer de
colon). Ambas causas experimentaron un incremento en tendencia con respecto a otros
afios”.

Aunque se ha asociado el estudio de las enfermedades cronicas a personas mayores

de 65 arios, la cronicidad puede afectar a cualquier etapa de la vida. Estas enfermedades

6
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se han identificado en la nifiez como un problema de salud a nivel mundial. Algunos

autores documentan que, entre un 5 y un 10% de nifios que no han cumplido los 18 afios
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tienen situaciones de este tipo en los paises desarrollados, y muchos pueden llegar a
tener una expectativa de vida més elevada teniendo al alcance la tecnologia moderna.
En esta etapa, la cronicidad genera en los nifios y sus familias retos mas complejos que
aquellos impuestos por las tareas normales del desarrollo. En la fase inicial o de
impacto, la respuesta es muy emocional y se caracteriza por el choque o sorpresa, la
incredulidad y a veces incluso la negacién. A menudo después de esta etapa se pueden

presentar diferentes tipos de reacciones que influiran en la respuesta final al problema?.

Por su parte, en la poblacion adulta la cronicidad se ha identificado como un
problema grave tanto en los paises desarrollados como en aquellos en via de desarrollo.
Las enfermedades cronicas estdn aumentando de forma acelerada a medida que la
poblacién envejece, y los factores subyacentes se generalizan mas?. La cronicidad en los
adultos compite con las metas y los suefios que caracterizan esta etapa de la vida,
pudiendo presentar respuestas diferentes en cada caso. Segiin Sanchez, la OMS, en un
informe redactado en 2005 sobre prevencion de enfermedades cronicas, mantiene que
cada pais, independientemente de su nivel de recursos, puede incorporar mejoras
importantes para la prevencion y el control de las enfermedades cronicas, y que, aunque

se requieran recursos para ello, se pueden conseguir muchas cosas a un costo reducido,

seguros de que el beneficio sera mayor que lo invertido inicialmente®.

La cronicidad no esta ligada per sé al envejecimiento, si bien es cierto que su
incidencia aumenta en esta etapa de la vida. Segun Santos, especialista en Gestion de
Enfermedades y coordinadora del Equipo de Atencion Primaria del centro de Salud
Népoles y Sicilia de Valencia, "La prevalencia de las enfermedades crénicas aumenta en
todos los casos de manera considerable a partir de los 65 afios, siendo mas acusado en
diabetes y patologia osteoarticular, y a partir de los 85 afios, en las patologias
neurodegenerativas y demencia”. Segun los datos aportados, entre las enfermedades

cronicas méas prevalentes en Espafia se encuentran las de origen cardiometabdlico

(hipertension, diabetes, enfermedades del aparato circulatorio, corazon vy

cerebrovasculares), las respiratorias crénicas (EPOC), las osteomusculares y el cancer®.

Segun la Encuesta Nacional de Sanidad 2011-2012 del Sistema Nacional de Salud
(SNS) en los ultimos 25 afos, trastornos como la hipertension y la diabetes han

6
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experimentado un importante aumento: del 11,2% al 18,5% en el caso de la

hipertension, y del 4,1% al 7% en la diabetes. La prevalencia del colesterol se ha
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duplicado, pasando del 8,2 al 16,4 por ciento de la poblacion®. Otros datos concretos a
edades mas tempranas también ofrecen una perspectiva de su prevalencia y posible
coste socio-sanitario: al menos una de cada seis personas mayores de 15 afios padece
alguno de los trastornos crénicos mas frecuentes, como hipertension, artrosis, artritis o
reumatismo, dolor de espalda, hipercolesterolemia y dolor cervical crénico. Esto en
conjunto se traduce en un mayor consumo de recursos sanitarios debido al elevado
numero de ingresos hospitalarios que protagonizan y por las visitas a las consultas

externas y urgencias®.

Teniendo en cuenta estos datos parece evidente que uno de los principales retos para
la mayoria de los sistemas de salud lo constituye la atencién a los pacientes crénicos. En
Europa existe una alta preocupacién por disefiar e implementar estrategias para su
abordaje, derivada de la situacion existente ante el progresivo envejecimiento de la
poblacién y, en Espafia, como cabe esperar, no es menor la preocupacién por las
consecuencias de dicho envejecimiento unida a la necesidad de dar respuesta al aumento
de las enfermedades cronicas y a la comorbilidad existente, situacion que lleva unido el

alto coste en servicios y prestaciones que el abordaje de estos problemas de salud tiene

para el Sistema y para los diferentes Servicios de Salud de las comunidades auténomas

que lo forman®.

La OMS viene alertando y haciendo recomendaciones a los paises para que
implanten estrategias para abordar de manera adecuada las enfermedades no
transmisibles. El informe de la directora de la OMS publicado en diciembre de 1999

aporta cifras de la dimensién de este problema’:

«Se estima que en 1998 solamente las enfermedades no transmisibles han
contribuido a casi el 60% (31,7 millones) de las defunciones mundiales y al 43% de la

carga mundial de morbilidad®. Sobre la base de las tendencias actuales se prevé que,
para 2020, estas enfermedades seran la causa del 73% de la mortalidad y del 60% de

la carga de morbilidad»°.

En dicho informe se sefiala como objetivo el deber de intensificar la atencion
sanitaria a las personas con enfermedades no transmisibles (que basicamente incluyen

las enfermedades cronicas) y hacerlo especialmente desde la atencion primariade

8
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salud, para lo que serad necesaria una reforma en el sector sanitario con intervenciones

eficientes®.
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En su articulo titulado Empantanados, publicado en 2008, R. Bengoa resalta la
situacion en la que se encuentra el SNS, y sugiere realizar cambios que eviten que
determinados factores de riesgo que desencadenan muchas de las enfermedades cronicas
sigan en aumento®™. En el SNS la cronicidad genera el 60% de los ingresos en
hospitales, el 80% de las consultas en AP, el 75% del gasto sanitario, el 80% del gasto
farmacéutico’y mantiene el autor que, de seguir asi, las consecuencias seran
imprevisibles, por lo que dado que se esta ante el «reto sanitario mas importante de
estas décadas» habrd que cambiar el modelo para no perder la oportunidad, y cambiarlo
de un enfoque centrado en las enfermedades agudas a otro que centre el foco en los

enfermos crénicos, si queremos controlar esta epidemia que es lacronicidad®.

La poblacion ha cambiado de manera radical en los ultimos afios y el sistema
sanitario no ha sabido o no ha podido adaptarse a estos cambios de forma que resulte
adecuado y sostenible, de ahi la justificacion para lo que supondrd un cambio en la
provision de los servicios sanitarios y, por tanto, en el papel que los diferentes
profesionales de la salud deberan desempefiar™®.

Se necesita un nuevo abordaje que esté relacionado con la cultura organizacional,
con el envejecimiento, con los costes de los servicios, con la escasa participacion de los
pacientes en la toma de decisiones, con la abusiva medicalizacién de los servicios, con
la repercusion de la enfermedad en la calidad de vida; pues las personas que padecen
enfermedades cronicas se ven envueltos en tal complejidad debido a la pérdida de
funcionalidad de los servicios de salud que los propios pacientes y familiares llegan al

punto de no saber que hacer sintiendose la mayoria de las veces desbordados por el

entramado de personas, entorno, intervenciones junto con ciertas determinantes

socioeconémicas que aumentan la percepcion de complejidad®2.

Es fundamental para dar respuesta a los nuevos cambios definir adecuadamente las
competencias enfermeras, la metodologia de trabajo, los objetivos y las actividades
necesarias para conseguirlos, dando a conocer a la poblacion y al resto de profesionales
de la salud la cartera de servicios de la enfermera. El principal objetivo es dar respuestas
de salud adecuadas a la poblacion mejorando los conocimientos, habilidades y actitudes
de las personas, para avanzar hacia el autocuidado cubriendo en la medida de lo posible
las demandas y expectativas de los pacientes a la vez que se avanza en el desarrollo de

1
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competencias y se asegura la sostenibilidad del sistema, siendo la enfermeria una pieza

clave en todo esto?’.

La prioridad seria centrarse en las decisiones politicas para: planificar estrategias
que tengan propuestas claras de coordinacion y continuidad asistencial; definir
claramente las competencias y roles de todos los profesionales; incorporar herramientas
de tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs); utilizar siempre la evidencia

cientifica disponible e impulsar la gestion basada en la evidencia®’.

La atencidn a los pacientes cronicos se sigue aplicando bajo protocolos rigidos que
no favorecen la autonomia de los pacientes en el control de su enfermedad. En cambio,
los cometidos que mejor hubieran simbolizado la nueva identidad de las enfermeras

comunitarias, como la educacion sanitaria (tabaquismo, obesidad, prevencion de

embarazos en adolescentes, autocuidados en problemas de salud crénicos, etc.), 0 como

la atencién domiciliaria, no han tenido todo el recorrido esperado®.

El objetivo de esta revision es conocer cuales son las expectativas y demandas de
los pacientes cronicos en relacion a la atencién recibida, asi como describir nuevos

abordajes en la atencion a la cronicidad.

OBJETIVOS:
Objetivos
especificos:

1) Conocer las demandas y expectativas de pacientes crénicos en relacion a la

atencion sanitaria recibida.

2) Describir cuéles son las nuevas estrategias empleadas en el abordaje de

pacientes con enfermedades crénicas.
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3. METODOLOGIA

Para la realizacion del trabajo se realizd una buasqueda en Abril y Mayo de 2015
en bases de datos electronicas. Las bases de datos empleadas fueron: Cuiden, Medes,
Pubmed y Medline. Se utilizd6 una combinacion de los siguientes descriptores:
"enfermedad cronica” ("Chronic Disease™), "paciente cronico”, “enfermeria"
("nursing™), "estrategias”, "nuevas tecnologias" ("health technology”), “salud 2.0,
"demandas” y "expectativas” (“patient preference"). Los operadores boleanos empleado

fueron AND y OR (Ej: Paciente cronico OR enfermedad crénica AND enfermeria).

Para reducir los resultados obtenidos, centramos la blsqueda en articulos
originales (estudios observacionales, experimentales e investigacion cualitativa) y
articulos de revision (revisiones bibliograficas o revisiones sistematicas), de los

ultimos 5 afios. Se incluyeron articulos en inglés y enespafiol.

Se seleccionaron aquellos documentos acordes a los objetivos marcados en
relacion al tema. Para ello, se procedié a leer en primer lugar el resumen y la conclusion
de todos los articulos. Los registros obtenidos fueron 61 articulos, de los cuales 32
cumplieron los criterios de inclusion (tematica, afio de publicacion, tipo de articulos).

Una vez seleccionada la informacion, se procedio a la realizacion del trabajo.

A parte de la busqueda electronica en las bases de datos se empled la bdsqueda
inversa 0 manual, seleccionando aquellos articulos relevantes de la bibliografia de los
articulos incluidos. Para la obtencién del articulo a texto completo se utiliz6 el buscador
"google académico” para seleccionar articulos en acceso abierto y la biblioteca

electronica de la UGR.
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4. DESARROLLO O RESULTADOS

Demandas y expectativas de pacientes cronicos en relacion a la atencion sanitaria

recibida.

El gradual envejecimiento de la poblacion y el aumento de la supervivencia de
las personas con enfermedades cronicas suponen un aumento del nimero de casos que
necesitan cuidados con el consiguiente incremento de la demanda acompariada de una

mayor exigencia en su prestacion’®,

La revision llevada a cabo de la literatura muestra que los pacientes cronicos
destacan la importancia de participar como receptores y emisores activos en la
transmision de informacion en todos los niveles asistenciales. Los elementos que desde

el punto de vista de los pacientes dificultan o entorpecen la comunicacion con los

distintos profesionales sanitarios son la falta de tiempo, la masificacion de las consultas,

la actividad negativa y el trato distante de los médicos™*.

En lo referente a la Atencidon Primaria, los pacientes cronicos demandan una
atencion llevada a cabo en un contexto de continuidad, cercania y confianza, poniendo a
su disposicion la informacién necesaria sobre la enfermedad que padecen e
incorporando su participacion activa en la evaluacion. Opinan que se deben tener en
cuenta su punto de vista y que se le proporcione informacion procedente de otras

fuentes y medios. En general, muestran confianza en la competitividad profesional, pero

al mismo tiempo hacen hincapié en su necesidad de opinar y negociar la eleccién de

tratamiento o las pruebas clinicas pertinentes*’.

En la atencidn especializada, las expectativas de los pacientes cronicos se
centran en el diagndstico, las pruebas y los farmacos expedidos. Reclaman informacion
fiable, concreta, con un lenguaje accesible y sencillo, evitando el tono dramatico.
Necesitan también sentirse escuchados y tener la sensacion de que sus propias vivencias

y descripcion de los sintomas son incorporados a la decision médica. Insisten también

en la importancia de un trato amable y abierto como forma de tranquilizarlos. Algunas

frases propias de pacientes que afirman esto son las siguientes™:
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“La terminologia que se utiliza es determinada y muy técnica”, paciente con accidente

cerebrovascular.
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“Lo que necesito es que tenga una buena comunicacion conmigo, que me mire a los

0jos, que sepa quién soy y qué es lo que me pasa”, paciente con fibromialgia.

En relacion con la atencién prestada por los servicios de urgencias, cuando
recurren a ellos los pacientes consideran que la comunicacion existente es deficitaria e
inexistente. Las causas pueden ser la falta de tiempo o la especificidad de los objetivos
asistenciales (episodio puntual que se enfoca hacia el alivio de los sintomas y la
administracion de un tratamiento). Las expectativas de los pacientes, en estos casos,
parten de una mayor disposicion de tiempo que promueva una comunicacion eficaz

teniendo la posibilidad de consultar dudas sobre el proceso clinico™.

“En Urgencias pues nada, me exploré un médico y me dijo que ella no podia hacer

nada. Me puso un tratamiento y que fuera a la consulta”, paciente con cefaleas.

Como consideraciones generales, las personas que sufren enfermedades cuyo
diagndstico se ha realizado tarde y con dificultad (por ejemplo, pacientes con
fibromialgia), insisten en la necesidad de un diagnéstico precoz para reducir la angustia
que sienten por la falta de informacion con respecto a su proceso***2. También esperan
que cuando acudan a consulta se encuentren con profesional competente, honestidad,

interés y empatia?.

Por otra parte, los enfermos renales cronicos reclaman una mayor atencion por
parte del sistema sanitario hacia sus cuidadores, quienes, ademas de los pacientes,
también ven modificados aspectos personales, sociales y psicologicos, dejando de lado
muchas veces sus propias necesidades, obligaciones o intereses. Le dan importancia
también al trato humanizado, a la capacidad de empatia, a la atencién de los aspectos
emocionales y expresan la expectativa de una mayor formacion de los profesionales de
otras areas sanitarias sobre las necesidades de los pacientes nefroldgicos, asi como una
mayor dotacidn de recursos en la investigacion que facilite un avance en el estado de

conocimiento sobre la enfermedad y posibilidades de tratamiento™.

En el caso de pacientes en su etapa final de la vida, como lo son los pacientes
oncoldgicos terminales, las demandas se centran en la atencion y el apoyo emocional

tanto para ellos como para sus familias™*.
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Después de todo lo expuesto anteriormente, nos encontramos con lo siguiente™:

Trabajo Fin de Grado, Facultad Enfermeria de Melilla

14



Atencion a pacientes cronicos: demandas, expectativas y nuevas estrategias para su abordaje

— Pacientes mas exigentes.

— La necesidad de un sistema sanitario centrado en el paciente, sus necesidades,
valores, vivencias y expectativas.

— Necesidad de evitar retrasos en el diagnostico y que las necesidades clinicas
estén centradas en el paciente con el fin de mejorar la comprension de su
patologia incrementando el nivel de confianza en el profesional y sistema
sanitario.

— El sistema sanitario y cada uno de los profesionales que lo componen deben
responder a las peticiones del paciente en cuanto a poder participar activamente
en las decisiones clinicas, ser escuchado, ser tratado con respecto y dignidad,
existencia de una mayor empatia profesional-paciente y apoyo al cuidador

principal y a la familia.

Nuevas estrategias en el abordaje del paciente cronico

La situacion actual en salud implica una creciente tendencia en los sistemas
sanitarios a estructurar modelos de atencién dirigidos al abordaje del paciente con
enfermedades crénicas, por la importancia que suponen en el coste global de los
recursos sanitarios y la implicacion en su sostenibilidad. La condicion de paciente
pluripatoldgico, que representa el 50% de los pacientes cronicos, multiplica por seis el
coste sanitario que suponen respecto a aquellos con solo una o ninguna enfermedad

cronica; Y el coste utilizado en los pacientes que tienen  cinco 0 mas enfermedades

cronicas representa dos tercios del total del gasto sanitario de algunas organizaciones

sanitarias®®.

Para Morales Asencio'’ las enfermedades crénicas suponen un reto para la
sociedad y las resume en 4C: crecientes, conocidas, complejas y en un sistema en crisis.
Son un problema creciente porque sus factores de riesgo no paran de instaurarse cada
vez en mas poblacion y porque la esperanza de vida de quienes las padecen se alarga
paulatinamente y, por tanto, se estan dando a conocer. Son un reto complejo porque en
una persona pueden concurrir varios procesos cronicos y existen desigualdades sociales
que generan diferencias en su cuidado y evolucion. Frente a esta complejidad, tenemos
un sistema en crisis porque no estaba pensado para esto. El sistema actual es excelente
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para los procesos agudos, pero se vuelve torpe, disperso, discontinuo y variableen
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cuanto se requiere coordinacion, intervienen multiples proveedores o entornos y las

necesidades abarcan todas las dimensiones de la persona.

También hay que reconocer las fortalezas de nuestro sistema sanitario, pues
mientras en otros entornos, algunos de paises muy desarrollados, se discute sobre la
cobertura universal y la oferta de servicios para el paciente cronico, nuestro pais goza de

una buena situacion, en la que la cobertura basica de servicios para estos pacientes ya

estd garantizada. Pero incluso asi es preciso repensar y construir nuevos modelos de

atencion para estos grupos de poblacién®.

Segln Contel y cols. *® empezamos a tener «ingredientes» que pueden ayudar, y
son buenos y lo que necesitamos es un «nuevo modelo de atencion» mas alla de los
ingredientes, que evolucione hacia un escenario de atencion integrada, absolutamente
necesario para el abordaje de este grupo de pacientes. La literatura especializada aporta
ya evidencias y buenas précticas que se deben tener en cuenta para definir este nuevo

escenario.

Los sistemas de integracidon mas conocidos para la atencion a pacientes crénicos
en Espafia son el Kaiser Permanent y el Chronic Care Model. El Kaiser Permanent
identifica tres niveles de intervencion segun el grado de complejidad del caso, con el fin
de utilizar mejor los recursos humanos y organizacién asistencial evitando ingresos
hospitalarios y costes innecesarios. EI Chronic Care Model es un modelo organizativo
basado en la mejora en la coordinacion de la atencién a los enfermos crénicos con la
finalidad de obtener mejores resultados clinicos y funcionales®®, pues no todos los
pacientes son iguales y no todos los pacientes necesitan lo mismo. Estos modelos
permitiran, por tanto, identificar a grupos de pacientes que requieran abordajes
distintos®®. Existen experiencias como la de Serveis Integrats Baix Emporda (SSIBE) en
Catalufia en las que a través del modelo de atencion integrada se utilizaron agrupadores
de morbilidad que permitieron categorizar a la poblacion de referencia en funcion de la
informacién disponible en los sistemas de informacién de Atencidn Primaria, Atencion

Especializada y farmacia®.

Un ejemplo de buenas practicas es el caso del Pais Vasco con la puesta en
marcha en el afio 2010 de la Estrategia para el abordaje de la cronicidad en Euskadi. Se
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inicia un proyecto cuyo objetivo se centro en la definicion e implementacion de

competencias avanzadas de Enfermeria, con el fin de perfilar e implementar roles mejor
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adaptados a las necesidades de los pacientes cronicos complejos, para lo que se puso en
marcha un grupo de trabajo multidisciplinar, impulsado por el Departamento de Sanidad
y Consumo Y el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza). Después de reflexionar sobre
los diferentes marcos competenciales existentes en otros paises y en las diferentes
comunidades auténomas, e identificar necesidades de formacién en relacion con los
mismos, se elabord una propuesta para el desarrollo de las nuevas competencias con tres

figuras, enfermera gestora de enlace hospitalario (EGEH), enfermera gestora de

continuidad (EGC) y enfermera gestora de competencias avanzadas (EGCA), pilotadas
y posteriormente desplegadas con el enfoque de atencion a la cronicidad®.

La funcidn principal de la EGEH es la coordinaciéon de cuidados orientada a
conseguir la maxima independencia y autonomia posible de los pacientes y sus familias
en el domicilio, realizando las gestiones necesarias de coordinacion para alcanzarlo y
planificando la adecuada transicion del paciente a su domicilio desde el hospital. La
poblacion diana la EGEH son todas aquellas personas ingresadas en el hospital que por
la complejidad de su estado de salud requieren la coordinacién con diferentes
profesionales/ servicios/recursos para garantizar una atencion integral y continuada, que

dé respuesta a las necesidades del paciente y cuidador®.

La principal funcion de la EGC es definir, planificar y coordinar los cuidados de
los pacientes cronicos o con situaciones complejas, que requieren una atencion
coordinada a lo largo del Sistema Sanitario, siendo la AP su principal area de
actuacion®. Por otro lado, la EGCA, en la préctica, prevé, gestiona y unifica servicios de
enfermeria asi como cuidados clinicos avanzados y personalizados, a pacientes

vulnerables, priorizando la atencién en el domicilio coordinandose con la EGEH del

hospital de referencia y la enfermera de AP como principal agente de cuidados®.

Los resultados del pilotaje® realizado a través de estas tres figuras bien
diferenciadas muestran que es posible mejorar la calidad de la asistencia y la
coordinacion con el ambito sociosanitario, disminuyendo ingresos urgentes y estancias
evitables en pacientes pluripatoldgicos complejos. Igualmente el pilotaje inicial mostro
una alta satisfaccion de pacientes y cuidadoras con las nuevas figuras, mayor en el caso
de la EGCA. Segun los autores gracias a las nuevas competencias pilotadas en
Osakidetza, se han podido hacer frente a necesidades del sistema como: trasladar los
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cuidados al domicilio; cuidar y formar a pacientes activos; favorecer los cuidados en el
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continuo de la enfermedad; involucrar a pacientes y cuidadores en la enfermedad; y
reducir reingresos evitables y complicaciones.

Para concluir, los autores del articulo en el que se presentan los resultados del
estudio piloto comentan que la asuncion de las competencias de la EGC se puede
realizar también por las enfermeras de los equipos de AP vy utilizar un sistema de
informacion integrado con definicion de estdndares de actividad y protocolos de

actuacion®.

Paralelamente al caso de la comunidad del Pais Vasco en Espafia se alcanza un
consenso nacional en la atencién al paciente cronico durante el afio 2011 recogido en la
Declaracion de Sevilla. La Declaracion de Sevilla del afio 2011 se convierte asi en el
documento de referencia a nivel nacional para la atencion a los pacientes cronicos.
Dicho documento constituye una ruta para el desarrollo de esta reforma de la asistencia
en los préximos afos. El consenso se alcanzé entre dieciséis Comunidades Autonomas,
el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y el Foro Espafiol de Pacientes y se
divide en los siguientes apartados®®: "El paciente y la comunidad”, "Organizacion de la
atencion” e "Informacion clinica y toma de decisiones".

En relacién a "el Paciente y la comunidad" en la Declaracion de Sevilla®® se
declara la necesidad de identificar a las personas vulnerables, asi como estratificar
segun su nivel de riesgo. Deben, ademas, estimularse actividades de prevencion y de
promocion de salud poblacionales e individuales, evaluables, coste-efectivas y con
similar nivel de intensidad que el resto de las intervenciones. Y es preciso integrar todos
los recursos de la comunidad en este objetivo de mejora de salud y de cuidados
mediante su cooperacion coordinada y estableciendo convenios de colaboracion y de
complementariedad de servicios. También se sefiala como punto importante en relacion
al paciente y la comunidad facilitar el autocuidado y adoptar medidas de apoyo a familia

y cuidadores.

Siguiendo estos objetivos se han identificado siete iniciativas de programas de
educacion para el autocuidado con un grado de desarrollo apreciable: una en las
comunidades auténomas de Murcia, Andalucia, Euskadi, Galicia y Castilla-La Mancha,
y dos en Catalufia®®. Merece la pena sefialar el caso del Programa Paciente Experto

desarrollado por el Instituto Catalan. El programa tuvo ocho objetivos especificos:
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conseguir la implicacion de los propios pacientes, conocer el grado  de satisfaccion de
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los pacientes, mejorar la calidad de vida percibida de los pacientes, mejorar los
conocimientos del paciente acerca de la enfermedad, mejorar el grado de autocuidado
para adquirir un correcto manejo de la enfermedad, mejorar el cumplimiento terapéutico
y disminuir el ndmero de visitas al médico/enfermera de familia, los ingresos
hospitalarios y las visitas a urgencias. Los resultados del programa fueron muy
positivos, logrdndose una reduccion del consumo de recursos sanitarios (visitas a

atencion primaria, urgencias e ingresos hospitalarios) mediante una actitud proactiva

basada en el conocimiento de la enfermedad promoviendo el autocuidado y mejorando
la calidad de vida®.

Otros objetivos recogidos en relacién a la categoria "el paciente y la
comunidad” en la estrategia de atencion a pacientes cronicos es la necesidad de
fortalecer el papel de la enfermeria en la prevencion y seguimiento de enfermedades
cronicas Yy la necesidad de potenciar los foros de relacion, comunicacion y colaboracion
de pacientes y profesionales y de péaginas web de calidad en la red™® En relacién al
primer punto Morales defiende que la posicion de la enfermera para la prevencion y
seguimiento de patologias cronicas es clave y muchos documentos asi lo reconocen de
forma explicita. La enfermera parte de un enfoque conceptual orientado hacia la
atencion integral de la persona®’. Su juicio clinico y planificacion estan encaminados
hacia el autocuidado mediante la promocion y la educacion, ejercen como agente
determinante en los procesos de continuidad asistencial y su intervencién mediante
practicas avanzadas ha demostrado reducciones de mortalidad en algunos procesos

crénicos?’.

En cuanto al segundo punto que guarda relacién con el empleo de nuevas
tecnologias y salud 2.0, existen ya diversos estudios que tratan de poner de manifiesto el
valor de estas tecnologias de la comunicacién. Segun Shereene (citado por Torrente y
cols. %), la mayoria de los pacientes percibe mejoras en su calidad de salud desde que
estan en la red. Demiris (citado por Torrente y cols.)? afirma que las redes sociales para
pacientes existentes ayudan a combatir el aislamiento social de enfermos con dolor
cronico y que su participacion en las redes puede tener un impacto positivo en el
tratamiento de la depresion. Una encuesta realizada a 2.253 estadounidenses revel6 que
el 25% de los que tienen enfermedades cronicas usan una red social como  Facebook o
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MySpace. En diferentes latitudes, los pacientes estdn mucho més activos: se animan a

hablar, ayudan a otros, y unen fuerzas para convivir con la enfermedad®.
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En la Declaracion de Sevilla se recoge como segunda categoria crucial de
actuacion la "Organizacién de la atencion™. En ella se resaltan, segun recogen Montes-
Santiago et cols. en su articulo®, estrategias de mejora para el abordaje del paciente
cronico entre las que destacan la importancia de la Atencién Primaria como eje
coordinador de los servicios sanitarios y sociales. Para ello, resulta también
imprescindible el trabajo en equipo, tanto del médico de familia como de la enfermera
familiar y comunitaria; pues éstos serdn la clave para presentar la Atencién Primaria
como agente principal y puerta de entrada al sistema sanitario permitiendo el acceso de

los pacientes a los cuidados sanitarios y sociales de forma ordenada®®.

Otro de los objetivos que recoge es superar la division entre la Atencion
Primaria y Hospitalaria, creando un marco de atencién compartida entre los diferentes
entornos asistenciales. Como aspecto importante resalta también la necesidad de

estratificar a la poblacién para poder identificar a pacientes pluripatoldgicos, fragiles o

con enfermedades avanzadas y desarrollar planes especificos de atencidn continuada o
gestion de casos™.

De entre las evidencias de la gestion de casos llevada a cabo, cabe mencionar la
realizada con pacientes diabéticos: se han obtenido mejoras en algunos resultados
clinicos (como el descenso de la HbAlc), en la autopercepcion de la salud y en la
satisfaccion de estos pacientes®®. La insuficiencia cardiaca como patologia crénica
también destaca en lo referente a la gestion de casos llevada a cabo por ser la mas
estudiada en este tipo de abordaje. Una de las revisiones mas sélidas en cuanto a la
efectividad de la gestion de casos en personas con insuficiencia cardiaca realizada por
Takeda et cols.®? concluye que se ha probado una reduccién de la mortalidad global al
afio de seguimiento en los pacientes con insuficiencia cardiaca que reciben gestion de
casos a la vez que disminuyen los reingresos hospitalarios.

Otros estudios han evaluado la incorporacion de la gestion de casos en el
servicio de Urgencias debido a la complejidad y a la multitud de proveedores que
caracterizan su contexto, pero no han sido concluyentes en los resultados en cuanto a

viabilidad y efectividad?.
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La tercera y Gltima categoria que viene recogida en la Declaracion de Sevilla

esta enfocada a “la Informacion Clinica y a la Toma de decisiones”. En este apartado se

le da importancia a las aportaciones de las tecnologias de la informacion y
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comunicacion, como es el caso de la historia clinica electronica. Esta, ademas de
permitir el registro de actividades preventivas y determinantes sociales y ambientales de

la enfermedad crénica, debe incorporar también elementos de ayuda en la toma de

decisiones, de integracion de tratamiento y proteccion de la seguridad clinica
(interacciones, duplicidad o contraindicaciones farmacolégicas)™.

Otra de las estrategias que recoge trata de la relacion entre profesionales y
pacientes mediante el uso de las nuevas tecnologias basandose en el impulso hacia el

autocuidado de un paciente més informado y con mayor autonomia™.

Segun Cabero (2000), las TICs son “instrumentos técnicos que giran en torno a
los nuevos descubrimientos de la informacion que crean, almacenan, recuperan Yy
transmiten informacion de forma rapida y en gran cantidad, combinando diferentes tipos

de cdigos en una realidad virtual”%.

Actualmente se estan llevando a cabo diferentes proyectos relacionados con la
historia electronica enfermera en determinadas comunidades que permiten elaborar
planes de cuidados personalizados y adaptados al paciente a pie de cama, facilitando el
seguimiento y evaluacién y capaces de planificar el alta desde el momento en el que se
produce el ingreso hospitalario. Todo esto es posible gracias al soporte tecnolégico de
informacién del que estan dotados, capaz de trasvasar informacion inmediata sobre los
cuidados que la persona requiere en atencién primaria (a través de correo electronico)
una vez es dado de alta en el nivel hospitalario®. En el caso de Catalufia la utilizacién
de la historia clinica compartida es otro de los escenarios que facilita que profesionales
que pertenecen a diversas organizaciones puedan acceder a una informacion compartida
y actualizada de la situacion del paciente, independientemente del sistema de

informacion que cada organizacion tenga en origen®®.
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5. DISCUSION Y CONCLUSION

La sociedad estd cambiando adquiriendo una gran importancia la mejora en la
calidad de los cuidados en salud prestados para mejorar la calidad de vida de la
poblacién®. La gestion ineficaz de estos cuidados tiene una gran repercusion en el
sistema sanitario y en la sociedad, pues aumenta la inseguridad e ineficiencia, aumenta
la medicalizacién y el gasto sin resolver los problemas de cotidianidad de pacientes y
cuidadores haciéndose necesaria la implantacion de directrices institucionales para el

cuidado y atencién al paciente cronico®.

El perfil del paciente con el que se esta tratando también esta cambiando. Nos
encontramos ante un paciente mas informado, mas implicado en su proceso y que nos
va a dejar claras tanto sus exigencias como expectativas que, en definitiva, se resumen
en un trato humanizado, su participacion de forma mas activa en la toma de decisiones y
tener una comunicacion con el profesional sanitario mejor de la que han estado teniendo
hasta ahora. Nada que se salga de lo normal. Varios estudios coinciden en lo mismo y,
ademas, los pacientes parecen poner de manifiesto lo que desde hace afios se viene

comentando por expertos en la materia en lo referente a que el sistema de salud no esta

organizado para dar respuesta a sus demandas llegdndose a producir una

descoordinacion en la asistencia’®**?,

El sistema sanitario se esta intentando adaptar a estos cambios, y estan surgiendo
tanto a nivel nacional como internacional experiencias de buenas practicas y modelos
integrados de atencidn a pacientes cronicos que tratan de dar una alternativa integral, y
no parcheada en la atencién a estos pacientes. La nueva forma de innovar en la
prestacion de los servicios en Atencién Primaria y en otros ambitos asistenciales
(hospitalario, sociosanitario, etc.) estdn dando sus frutos. En nuestro pais se han ido
implementando nuevas figuras enfermeras como eje coordinado de la atencion a
pacientes cronicos, la mayoria como gestoras de casos con practicas avanzadas (como
es el caso de Andalucia, Catalufia, Canarias, Madrid, Murcia y Valencia), con nuevos

roles, para dar respuesta a la demanda de atencion secundaria a la situacion  de

complejidad que derivan de la cronicidad, la pluripatologia y el envejecimiento de la

poblacién®.
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Algunos piensan que seria conveniente disponer de un marco normativo claro

para legitimizar las actividades de préacticas avanzadas de las enfermeras creando la
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figura de la Enfermera de Préctica Avanzada que tanto éxito ha tenido en el abordaje de
pacientes crénicos en paises como el Reino Unido, cuyo sistema sanitario es bastante
parecido al nuestro. Se apuesta por definir su perfil, requerimientos, responsabilidades y
ambitos de actuacion, viéndose como una apuesta para la “sostenibilidad” del sistema
sanitario al tiempo que responden a las crecientes expectativas en salud de la poblacion.
Otros autores sefialan incluso que la introduccion de practicas avanzadas supone un
incentivo que contribuye a aumentar la motivacion y el desarrollo profesional y, por

tanto, la satisfaccion profesional®?.

Sin embargo, a pesar de que los modelos organizativos que ya se estan
implantando en varias Comunidades Autdnomas estan siendo positivos, existen diversas
opiniones acerca de la implementacion de las nuevas figuras enfermeras para abordar la
cronicidad. Mientras algunos las apoyan viéndolas como un posible avance, otros no
tanto, agarrandose a la posibilidad de intrusién profesional ofreciendo variedad de
reticencias a que las enfermeras asuman maés responsabilidades. Otras corrientes
plantean también si estas figuras se alejan de los fundamentos que constituyen la

enfermeria; aunque el asumir nuevas competencias no debe suponer ningln

inconveniente en lo que es la esencia y el enfoque humanistico, sino todo lo contrario,

un valor afiadido?®.

Por otro lado, enfermeras de Atencion Primaria en Asturias opinan que las
competencias necesarias para el abordaje de la enfermedad cronica desde el modelo de
gestion (capacidad de gestion de cuidados en el centro y domicilio, educar, coordinar
recursos...) estan presentes en el marco formativo de la enfermera especialista en salud
familiar y comunitaria, favoreciendo el desarrollo de esta espacialidad. Para los casos de
las enfermeras de Atencion Primaria sin especialidad y/o formacion, abogan por la
formacion continuada sin necesidad de crear un “modelo fragmentador" de los
cuidados®. Lo que siestd claro es que la enfermeria deberfa ser el profesional de
referencia para este tipo de pacientes. La cuestion es si los decisores del pais confian en

las enfermeras, segtin apunta Morales®’.

No hay que olvidarse tampoco de la importancia actual que tienen las
tecnologias de la informacion y comunicacion como herramienta y oportunidad para el

paciente, cuidador y profesional favoreciendo el acceso a la informacion sanitaria a la
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vez que influyen en la calidad de vida de los pacientes y permiten tener un mejor
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seguimiento de los mismos?*. Existen evidencias de que la participacién de las TICs en
la gestion de la patologia cronica supone una mejora pero, como siempre, hay quien lo
apoya y quien lo considera un esfuerzo prefiriendo el contacto “en vivo” a algo con lo

que no estan familiarizados™.

La utilizacién de las TICs y las nuevas tecnologias deben considerarse en la
actualidad como un avance que ird abarcando poco a poco mas ambitos de aplicacion a
la vez que se ird dejando atras los métodos tradicionales, como es el caso de la historia
clinica digital, pues una vez establecidas no resulta logico volver a los modelos
tradicionales. Como con todo lo nuevo, es necesario un periodo de aprendizaje y
adaptacion®. Otra de las lineas importantes que pueden abarcar las  nuevas tecnologias
es la utilizacion de las redes sociales, en este caso para pacientes, en la investigacion,
pues permite que no haya una participacion directa de los profesionales a la hora de
seleccionar y divulgar los resultados convirtiéndose en un desafio para la investigacion
clinica tradicional a tener en cuenta en el futuro®:. No obstante, es importante tener en
cuenta que la tecnologia es una herramienta al servicio de profesionales y usuarios para
obtener un beneficio. Si ya de por si los pacientes estdn demandando un trato méas
humanizado, no habra que permitir que las TICs se conviertan en un obstaculo en lugar

de una ayuda®’.

Las limitaciones encontradas a la hora de llevar a cabo la revisién bibliogréafica
han sido principalmente la gran cantidad de informacion referente al tema al introducir
los descriptores de la busqueda. La atencion a la cronicidad parece ser un tema en auge.
Si buscamos en pubmed los descriptores "chronic disease™ AND "nursing" nos saldran
un total de 13115 referencias, casi un cuarto de ellas generadas en los Gltimos cinco
afios. En la base de datos de Cuiden, (especifica de enfermeria) se han indexado 500
articulos originales nuevos en ese mismo periodo de afio, lo que nos da una idea de la
importancia actual de la tematica. Este exceso de informacion de articulos ha hecho que
la busqueda se haya centrado fundamentalmente en articulos en castellano, debido a las

limitaciones de tiempo.

Para concluir conviene resaltar que las diferentes figuras de enfermeria que se
han ido implementando en algunas comunidades suponen un desarrollo para el abordaje
de la cronicidad y, a pesar de que muchos resultados avalan una mejora en este grupo de

pacientes, existe una necesidad de ir ampliando las investigaciones que cubran las
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posibles lagunas posibilitando la validez de resultados y su generalizacion en otros
contextos®®. Como muy bien dice Gonzélez*!, “nos hallamos en un entorno de
transformacion asistencial del sistema social y sanitario que pretende de forma integral e
integrada adecuarse a la consecucion de hitos y cambios que nos exigira la sociedad del
siglo XXI para dar respuesta a sus necesidades de futuro, y donde la
autorresponsabilidad de la persona sobre su salud seré clave para avanzar”. Aunque la
pregunta seria: ¢estamos preparados y dispuestos a hacer frente a todos estos nuevos
cambios? Y ;estan los planes, politicas y estrategias bien trazadas y definidas para

cubrir las demandas y expectativas tanto de pacientes como de profesionales?
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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad son bien conocidos los efectos que la desnutricion
puede producir sobre enfermos criticos, pacientes encamados, pacientes post-
quirurgicos o con problemas para la deglucion. Por lo tanto se hace necesario prevenir
tal desnutricion mediante alimentacién artificial. Para ello, utilizaremos la nutricion
enteral por sonda, mediante la cual, se aportara a los pacientes los nutrientes necesarios,
ya sea mediante nutricion continua o discontinua. Dicha sonda también se podra
emplear como sonda de aspiracidn en caso de intoxicaciones.

Objetivo: el objetivo de este trabajo es mediante la revision bibliogréfica, valorar los
riesgos y beneficios del sondaje nasogastrico, conociendo los distintos tipos de sonda,
sus caracteristicas y los cuidados a llevar a cabo tras su colocacion.

Metodologia: se realiz6 una basqueda bibliografica en las bases de datos Google
académico, Fisterra , Cinahl, Cochran, Pubmed, Scielo, Medline

completandose la busqueda con libros cientificos , manuales, protocolos sobre
procedimientos hospitalarios o extrahospitalarios y publicaciones, bien de revistas
especializadas en nutricion o, especializadas en enfermeria.

Resultados: Se seleccionaron un total de 25 documentos de los cuales 8 eran articulos.
Los resultados de las busquedas se han organizado en: tipos de sondas nasogastricas,
Tiempo maximo de permanencia de las sondas nasogastricas segun el material,
contraindicaciones para el sondaje, complicaciones derivadas de su colocacion y

cuidados de enfermeria tras colocacion.

Discusion y conclusiones: Se ha avanzado mucho en nutricion enteral en los Ultimos
afios y aunque el sondaje nasogastrico sea una de las técnicas mas empleadas en la

practica sanitaria, se ha reducido su empleo. Tal vez porque estudios demuestran que ya

6



no es tan valido y necesario como se pensaba. Por lo que se esta empezando a no utilizar

o se prefiere recurrir a otras técnicas como la gastrotomia endoscépica.

Palabras clave: Sondaje, Sonda Nasogastrica, Alimentacion enteral, lavado gastrico.



Abstract

Introduction: Actually malnutrition effects are well known in how they can affect
critically ill, bedridden, post-surgical or trouble swallowing patients. Therefore it is
necessary to prevent such malnutrition by artificial feeding. Thus, by tube feeding
patients it will provide them the necessary nutrients either by continuous or fitful

nutrition. Such a probe can also be used as suction catheter if poisoning.

Objective: The aim of this study is to assess the risks and benefits of nasogastric tube,
knowing the different types of tubes, their characteristics and care to be carried out after

placement.

Methods: a bibliographical research was done in databases of academic Google,
Finisterre, Cinahl, Cochran, Pubmed, Scielo, Medline completing the search for
scientific books, manuals, protocols in hospital or outpatient procedures and

publications, good nutrition journals or specialized nursing.

Results: 25 papers were selected. 8 of them were articles. The search results are
organized into: types of nasogastric tubes, maximum stay of nasogastric tubes by
material, contraindications for catheterization, complications due to positioning and

nursing care after placement.

Discussion and conclusions: It has been advanced in enteral nutrition in recent years
and although the nasogastric tube is one of the most used techniques in healthcare

practice, its employment has fallen. Perhaps, studies show that it is not as valid and



necessary as previously thought. As you are starting to prefer not to use or use other

techniques such as endoscopic gastrostomy.

Keywords: Intubation, Nasogastric catheter, enteral nutrition, gastric lavage.



2.INTRODUCCION

En la actualidad son bien conocidos los efectos nocivos que la desnutricién
produce en la evolucion de un gran n° de enfermedades y especialmente en el curso
clinico de enfermos criticos, pacientes encamados, pacientes post-quirirgicos o con

problemas para la deglucién.

La prevencion o correccion de estas deficiencias nutricionales disminuye el riesgo de

desarrollar complicaciones, lo que conlleva un descenso de la morbi-mortalidad.*

La alimentacion oral es la forma natural por la que los nutrientes ingresan por la boca,

dénde se inicia el proceso de digestion.?

Por el contrario, el soporte nutricional artificial es un conjunto de procedimientos, que
incluyen la alimentacion por sonda para satisfacer las necesidades nutricionales, cuando
el consumo no es el suficiente. Sin que en algunas ocasiones haya disfuncion del

aparato digestivo. Hay que tener en cuenta que la administracion oral de formulas

artificiales no se considera nutricion enteral 2

La Sonda nasogastrica de caucho fue introducida por Levin en 1921 para
descompresién géstrica y alimentacién® y su uso se generalizé para prevenir el fleo

postoperatorio.*

La nutricion enteral esta indicada en todos los casos en los que el enfermo requiere

soporte nutricional individualizado y no es capaz de ingerir los nutrientes necesarios.

Sera necesaria en las siguientes situaciones clinicas":

v En el prematuro: la nutricion enteral precoz disminuye el riesgo de enterocolitis
1



necrotizante.

v Cuando el tracto gastrointestinal (TGI) no es capaz de utilizar 6ptimamente los
nutrientes si son administrados por via oral como en el caso de diarrea grave,

sindrome de intestino corto.



v' En pacientes quemados, malnutridos, cuya ingesta diaria alimentaria no este

cubierta.

v' Cuando el paciente no tolera la ingesta por alteraciones hemodinamicas

(cardiopatias) o respiratorias (broncodisplasia).

v Cuando el paciente no es capaz de deglutir: por alteraciones en boca y/o faringe.

v" Si el paciente no es capaz de tomar alimentos especiales de mal sabor e
imprescindibles (aminoacidopatias) 0 no puede tener tiempos prolongados de

ayuno: glucogenosis, alteraciones en la oxidacion de los acidos grasos.
Existen 2 métodos de nutricién enteral®:

> Nutricion enteral a debito discontinuo: Aportacion de los distintos nutrientes en
diferentes intervalos de tiempo. No se precisa bomba de infusion, es decir,
puede realizarse mediante jeringa o por la accién de la gravedad.

> Nutriciéon enteral a débito continuo. Es la administracién de los diferentes
nutrientes a porcién gastrica o duodeno-yeyunal de forma ininterrumpida y
mediante bomba de infusibn. Se caracteriza porque se enlentece
considerablemente la velocidad del transito, mejora la absorcién, se disminuyen

y estabilizan las secreciones digestivas, y no se sobrecarga el aparato digestivo.

La eleccion de la via de administracion de la formula debe ser cuidadosamente
planificada y depende de la estrategia de soporte nutricional planificado a nivel
individual. Dependera del estado nutricional del paciente, de su edad, ademas de la
patologia diagnosticada. Se debe valorar la repercusion de la sintomatologia en el

balance energético proteico y las implicaciones metabolicas de su enfermedad de base.

Antes de la instauracion de la nutricion enteral, deben quedar claros los objetivos que se
pretenden conseguir. En el caso de se considere que la nutricion enteral va a ser de corta
duracion, la eleccion es la sonda nasogastrica, en cambio, si la tolerancia gastrica esta
disminuida se debe instaurar una sonda transpilérica que puede ser naso-duodenal o
naso-yeyunal. De esta forma se evitan reflujos y se disminuye el riesgo de aspiracion.

Se suele emplear en pacientes sedados, comatosos o con riesgo de broncoaspiracion.’



Si el programa se prevé prolongado (mas de 24 semanas) o si no se prevé el tiempo de

duracion, se debe instaurar un sistema de larga duracién es decir una gastrostomia’
Ver Anexo 1

El uso de la alimentacion enteral ademas es frecuente para los pacientes con demencia
avanzada que tienen una ingesta nutricional deficiente. En una encuesta de EE.UU.?, el
34% de 186 835 residentes de centros geriatricos con deterioro cognitivo avanzado fue
alimentado con sonda.

En un estudio realizado por Nadya-Senpe® sobre nutricién enteral domiciliaria, se
registraron 6.540 pacientes pertenecientes a 32 centros hospitalarios. La via de acceso se
registré en 1.123 (17,17%) de los episodios, siendo mas frecuente la administracion por

sonda nasogastrica 562.

A dicha sonda se le pueden dar otras utilidades como en el caso de posibles
intoxicaciones. Como sonda de aspiracion nasogastrica, tanto desde el punto de vista
diagndstico como desde el terapéutico (tratamiento de las hemorragias del tracto
gastrointestinal alto, vémitos severos, etc.) y preventivo (dilatacion gastrica

posoperatoria y aspiracion de secreciones en el posoperatorio inmediato).

Para llevar a cabo la técnica del sondaje nasogastrico serd necesario una enfermera y
auxiliar de enfermerfa. *°

Ill

En cuanto al material™ se necesitara una:

v Sonda nasogastrica del tamafo necesario.
v' Sistema de aspiracion o bolsa colectora
v" Lubricante hidrosoluble.

v Guantes, no necesariamente estériles.

v" Jeringa de 50cc. -



v" Sistema de sujecion de la sonda a la nariz.

v Fonendoscopio.



v Vaso de agua (opcional) para ayudar con la deglucién. - Toalla o

empapador para proteger al paciente durante la técnica.

El personal sanitario encargado de su realizacion debera llevar a cabo un lavado
de manos con agua y jabon antiséptico o solucion hidroalcohdlica y asi como la

colocacion de guantes®A continuacion se llevara a cabo la preparacion del

paciente™:

= |dentificacion correcta del paciente.
= Confirmacion de la indicacion del sondaje por parte del médico.

= Explicacion de la técnica al paciente, solicitar su consentimiento

e intentar despejar las dudas que le surgieran.

= Procurarle un ambiente intimo y tranquilo.

= Preguntar por las alergias. Anotarlas. - Retirar protesis dentarias

si las hubiera:
La técnica consiste en'!:

* Posicion de Fowler o semifowler .Si no fuera posible, en decubito lateral izquierdo.
*Proteger al paciente con una toalla o similar.

*Coger la sonda elegida y medir hasta donde haya que introducirla: desde la nariz hasta
el I6bulo de la oreja y del 16bulo hasta el apéndice xifoides. Lo rotulamos. Una forma
de facilitar la insercion de la sonda es introducirla en agua templada y enderezarla por

traccion como forma de flexibilizarla.

* Lubricar el extremo distal. Elegimos el orificio nasal por el que mejor respire y
comenzamos a meter la sonda en direccion al Iobulo de la oreja suavemente y con
movimientos rotatorios. Al llegar a nasofaringe, puede comenzar con nauseas, le
indicamos que trague para facilitar el paso de la sonda a es6fago o icluso podemos darle

un vaso de agua para que vaya tragando. En ese momento, la cabeza del paciente hacia
1



adelante, lo que ayudara a que la sonda no pase al sistema respiratorio.

*Una vez colocada la sonda y si el paciente no tose, ni tiene nauseas o vomitos,

podemos pensar que estamos en estémago, pero es preciso comprobarlo.**



Para comprobar si la sonda se encuentra en estdmago, se ha de insuflar aire por
la sonda comprobando mediante auscultacion a nivel de epigastrio el burbujeo que se

produce.

Se trata de un método poco fiable y que no nos asegura la buena colocacién de la sonda.
Podemos estar en esofago, por ejemplo, y oiriamos el aire al introducirlo.

Por ello existen otros métodos de comprobacion como es aspiracion de liquido gastrico
posterior comprobacion de su procedencia con la medicion del ph. Si su pH es menor de
4, se trata de jugo gastrico con seguridad (medicidn sobre tiras reactivas, papel de

tornasol). El pH géstrico es de 3. 1#*3

Otra opcion es el “Método del vaso de agua”. Técnica que consiste en introducir el
extremo proximal de la sonda en un vaso de agua. Si la sonda se ha instalado en

pulmén, aparece burbujeo en el agua.*?
Se tratan de métodos poco fiable y que no nos asegura la buena colocacién de la sonda.

Por lo tanto se recomienda realizar Radiografia de torax.*?

3.JUSTIFICACION

Lo significativo de realizar esta revision bibliografica radica en la importancia que
supone para el personal sanitario el conocer todo lo relacionado con el sondaje
nasogastrico, sobre todo para que se emplea las sondas, cuando deben cambiarse y
saber identificar posibles complicaciones derivadas de su colocacion.
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4.0BJETIVOS

General:

El objetivo de este trabajo es mediante la revision bibliogréfica, valorar los riesgos
y beneficios del sondaje nasogastrico, conociendo los distintos tipos de sonda, sus

caracteristicas y los cuidados a llevar a cabo tras su colocacion.

Especificos:

- Conocer los distintos tipos de sondas nasogastricas existentes y para gque situaciones se
utiliza cada una de ellas. Ademas de conocer el tiempo maximo de permanencia de cada

una de ellas.

-Conocer los cuidados de enfermeria de enfermeria sobre la sonda tras la colocacién

de la misma.

- Conocer posibles complicaciones derivadas de la colocacion de dicha sonda y tras su

colocacion.

Informar sobre las contraindicaciones para dicho sondaje.
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5.METODOLOGIA
Para la realizacion de este trabajo se ha hecho una busqueda bibliografica en las
siguientes bases de datos: Google académico, Fisterra , Cinahl, Cochran, Pubmed,

Scielo, Medline.

De igual forma, y con el objetivo de complementar esta revision se han consultado
libros cientificos, manuales, protocolos sobre procedimientos hospitalarios o
extrahospitalarios y publicaciones, bien de revistas especializadas en nutricion o,
especializadas en enfermeria.

Las palabras clave para efectuar la basqueda han sido:

-Espafiol: Sondaje , Sonda Nasogastrica, Alimentacion enteral, lavado géastrico

-Inglés: Intubation, Nasogastric catheter, enteral nutrition, gastric lavage

Los descriptores citados anteriormente han sido buscados en DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud) y en MeSH (Medline).

Las busquedas se realizaron tanto en castellano como en inglés, para ampliar el
contexto, empleando los descriptores en ambos idiomas. Con el objetivo de identificar
la evidencia cientifica mas reciente sobre el tema, la busqueda bibliografica se centro en

las publicaciones realizadas en el periodo comprendido entre 2000 y mayo de 2015.

Criterios de inclusion:
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Los documentos debian de tener acceso gratuito a su texto completo.

Publicaciones en inglés o espafiol.
Documentos publicados entre 2000 y 2015.

Documentos relacionados con la rama de ciencias de la salud, en concreto relacionado

con el &mbito de la enfermeria y la medicina.

Criterios de exclusion:
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Cualquier documento que no tuviese acceso gratuito.

Publicaciones en idiomas que no fuesen inglés o espafiol.
Documentos publicados en fechas inferiores al afio 2000.

Cualquier documento no relacionado con las ciencias de la salud.
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6.RESULTADOS

Una vez seguido el procedimiento de busqueda descrito en el apartado anterior, se
localizaron 25 documentos de los cuales 8 eran articulos (Ver Anexo 2), los cuales me
han permitido obtener una importante cantidad de informacion relacionada con los
sondajes, tipos de sondas, complicaciones de los sondajes, etc. .El andlisis de todos

estos documentos conforman la base de lo que se describe a continuacion.

Una vez marcados los objetivos, los resultados de las busquedas se han organizado en

los siguientes puntos:

+ Tipos de sondas nasogastricas.

+ Tiempo maximo de permanencia de las sondas nasogastricas segun el material
que lo componen.

+ Contraindicaciones para dicho sondaje.

+ Posibles complicaciones derivadas de su colocacion.

4+ Cuidados de enfermeria tras colocacion.

TIPOS
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Existen diversos tipos de sondas, cuyo disefio y tecnologia han avanzado para atender
las necesidades y especificaciones de la terapéutica actual. Las sondas deben ser finas y

flexibles para minimizar las molestias y mejorar la tolerancia a largo plazo.***?

Los tubos, en general, utilizan dos medidas: una longitudinal, en centimetros (cm) y
pulgadas, y otra de calibre. Para la numeracion del calibre de las sondas se emplea la
escala francesa (F) de medidas. Cada unidad de la escala equivale a 0.33 mm. Por

ejemplo, una sonda 18F tiene 6 mm de diametro.*®
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En prematuros y lactantes se utilizan tamafios de 5 0 6 FR, para nifios mayores, 8fr y
para adultos de 8a 14 FR. La longitud de la sonda depende del tramo que queramos
alcanzar (estomago, duodeno o yeyuno) suelen venir graduadas. La mayoria de las
sondas miden entre 50 y 106 cm y son aptas para alcanzar el estomago y el duodeno, y

en nifios pequefios llegan a yeyuno. Para adultos, la longitud varia de 75 a 90 cm las

nasogastricas y de 105 & 120 cm las nasoenterales.*?

Para facilitar la colocacion de las sondas, estas pueden llevar un fiador para facilitar su
entrada de tal forma que se extrae una vez implantada la sonda. Algunas sondas
presentan en su extremo un pequefio peso llamado lastre, que habitualmente es de
tungsteno y cuya funcion es ayudar a que la sonda alcance el duodeno y evitar que se
mueva o forme bucles. En el extremo opuesto al lastre, las sondas llevan incorporado un
conectador que las une al sistema de aplicacion. Cuando existen dos entradas, una sirve
para la administracién de alimentos y la otra para los medicamentos, el agua, aspiracion,
etc. El extremo final de las sondas acostumbra a ser redondeado e incorpora varios

orificios de salida.*

Las sondas pueden ser de polivinilo, poliuretano silicona o latex.** De esta forma
distinguimos los siguientes tipos de sondas nasogastricas:

a Sonda Levin: disefiada por Abraham Levin y descrita en 1921 en New Orleans.
Es la mas comunmente utilizada. Mide 115 cm y tiene calibres que varian entre
12 Fr y 18 Fr. Es una sonda de caucho o plastico, de una sola luz, con la punta
cerrada y cuatro orificios laterales cerca de ella. De la punta hacia atras hay
marcas a 37, 54, 67 y 68 centimetros de una, dos, tres y cuatro rayas
respectivamente. La finalidad de estas marcas es orientar la longitud de la sonda

a introducir. EI promedio de distancia de los dientes al cardias es de 40 cm en el

17



hombre y de 37 cm en la mujer. Esto quiere decir que en un adulto la sonda debe
introducirse por lo menos hasta la segunda marca (54 cm) para quedar en

estbmago y unos 3 c¢cm antes de la primera marca cuando se quiere dejarla
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colocada en esdfago. Es radiopaca y, por lo tanto, se puede determinar su

ubicacién mediante radiografias simples. *>*¢7

Indicaciones sonda nasogastrica de Levin:

Eliminar liquidos y gas del estomago (descompresion), mediante aspiracion intermitente

a baja presion.

Realizar lavados.

Obtener muestras de contenido gastrico.

Puede emplearse para administrar alimentacion enteral, pero no es aconsejable.*®

b) Sonda Salem: de uso menos frecuente que la de Levin.

Es radiopaca y posee doble lumen: Uno para drenaje, otro para suministrar ventilacion y

evitar que la sonda se adhiera a la pared estomacal y con varios orificios de salida en la

zona distal de la sonda, *>*7*®

Se utiliza para descompresion: eliminar liquidos y gas del estdbmago, mediante
aspiracion intermitente a baja presion. Esta especialmente indicada para esto, a una
presion de 30 mmHg, realizar lavados y obtener muestras de jugo gastrico.'
¢ Sonda de Silicona: mas finas y elasticas que las de polivinilo y se emplean para
administracion de nutricién enteral para sondajes de larga duracion. El calibre

suele ser menor, entre 8 y 12 french."
9 Sonda de Nelaton: disefiada por Augusto Nelaton, cirujano francés . mide 42

cm de longitud, tiene la punta cerrada y un orificio lateral cerca de ella. Viene en
calibres de 8Fr a 20Fr.>*

Aunque sonda de uso habitual en urologia, por su escasa longitud se utiliza para

intubaciones géstricas en recién nacidos. *°
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e) Sonda Ewald: puede ser de una o dos luces. Es una sonda gruesa para uso en
adultos, en calibre 28 Fr a 40 Fr. Se utiliza para lavado gastrico en pacientes con

intoxicacion exdgena; se recomienda proteger previamente la via aérea.™
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f) Sonda Moss: Es una sonda nasogastrico-yeyunal de doble funcion. Su
caracteristica principal es que una de las luces finaliza a nivel gastrico y la otra
en yeyuno, lo que permite realizar de forma simultanea la aspiracion-

descompresion géastrica con la administracion de nutricién enteral a nivel

intestinal.?°

Estan formados por una sonda nasoyeyunal de 9 Fr més larga, colocada en el interior de
una sonda nasogastrica de poliuretano de 18Fr para aspiracion, especialmente disefiada
para estos casos. Se colocan aprovechando el mismo acto quirdrgico via transnasal o
bien intentando su progresion postpildrica de forma espontdnea. En ocasiones es

necesario recurrir a la endoscopia o fluoroscopia para su colocacion.

Esta indicado en aquellas situaciones en las que existe un ileo gastrico pero con
intestino delgado funcionante, como en el caso de pacientes cometidos a cirugia

abdominal, o cuando existen vol(imenes residuales géstricos elevados?°

g) Sonda Nutriflex. Mide unos 76 cm, con una pequefia punta de mercurio para
facilitar la introduccion, ademas esta recubierto con lubricante, que se activa al

humedecerse.®

h) Sonda de Foucher o Faucher: calibre grueso, con un solo orificio en su parte
distal y con una sola luz. Poco flexible, puede ser opaca o transparente, segun el
material con que esté fabricada. El extremo proximal es mas grande que el de
otras sondas. Empleado para introducir liquido de forma rapida a gran volumen,

para realizar lavados gastricos en casos de intoxicaciones.

Calibres desde 14Fr hasta 36Fr. %*

i) Bexen Medical fabric6 en 2009 una sonda nasogastrica de poliuretano radio-

opaco de larga permanencia para nutricion enteral nasogastrica con puntera
21



semiesférica y guia semi-rigida, estéril y de un sélo uso.?

Indicada para nutriciébn nasogéastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal, fabricada con

material biocompatible para prevenir la irritacion del tracto nasofaringeo. Permite un
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total contraste radioldgico e incluye escala serigrafiada para controlar su introduccion.

Incluye guia metalica para facilitar su introduccidn a través del es6fago del paciente.
Medidas desde 6Fr hasta 14Fr.

No reinsertar el fiador en la sonda una vez colocada en el paciente.??

TIEMPO

La guia de Préactica Clinica publicada en el 2003, GUIA PARA NUTRICION
ENTERAL EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS, Guidelines for enteral
feeding in adult hospital patients , comenta que las sondas de PVC se han de ambiar

frecuentemente ya que se degradan al contacto con el contenido gastrico. Los tubos de

poliuretano y de silicona se pueden mantener durante un mes".®

Otra Guia actualizada en el 2004(Guidelines for the management of enteral tube feeding
in adults), comenta que las sondas de silicona y poliuretano se pueden mantener en
estbmago de 4 a 6 semanas. Esta Guia parte de una indicacion de nutricion enteral a
través de sonda nasogastrica, de una duracion prevista menor de 6 semanas. Si la

necesidad de nutricion enteral va a ser superior a este tiempo, recomiendan realizar una

enterostomia.?*

Una revision publicada en la revista en Anales del sistema sanitario de Navarra *’sobre
problemas agudos en la nutricion de pacientes oncolégicos, en relacion con el tipo de
sonda nasogastrico dice: Se deben evitar las sondas de cloruro de polivinilo (PVC), por
el riesgo de ulcerar o incluso necrosar y perforar zonas gastroduodenales. Estas sondas
ademas se endurecen ante los cambios de pH digestivo y obligan a su recambio cada
pocas semanas. Asi comenta que el elevado precio de las sondas de silicona ha hecho

que se empleen las de poliuretano, que pueden mantenerse en tubo digestivo varios
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meses. Al cabo de este periodo (4-6 meses) deben recambiarse, comprobandose

entonces el endurecimiento de su extremo distal."?®
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El Manual de protocolos y procedimientos generales generado por el Hospital
Universitario Reina Sofia considera que el cambio de la sonda varia segun el material

de ésta: cada 7-14 dias para las de polietileno, cada 2-3 meses para las de poliuretano y

cada 3-6 meses para las de silicona.?®

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones del sondaje nasogastrico vienen determinadas por sus

indicaciones (nutricion enteral y lavado gastrico).

-Contraindicaciones para la nutricion enteral: Presencia de vomitos persistentes.
Hemorragia gastrointestinal aguda, obstruccion intestinal completa, desproteinizacion

visceral grave.

-Contraindicaciones para el lavado gastrico: Obstruccién nasofaringea o esofagica.
Traumatismo maxilofacial severo y/o sospecha de fractura de la base del craneo (a los
pacientes con fractura de la base de craneo se les colocara la sonda por via oral (nunca
nasalmente), debido al riesgo de que la sonda pase intracranealmente y cause, de este
modo, un traumatismo cerebral). Sospecha o evidencia de perforacién esofégica.

Coagulopatia severa no controlada.

La presencia de varices esofagicas o de esofagitis severa no es una contraindicacién
absoluta, pero exige valorar muy bien su indicacién en el primer nivel de atencion y
extremar las precauciones. La disminucion del nivel de conciencia es una
contraindicacion relativa por el incremento del riesgo de aspiracion. Si es necesario, se
puede hacer con intubacién endotraqueal, lo que aconseja su derivacion al medio
hospitalario. No se realizard& nunca en caso de ingestion de &cidos, alcalis, otras

sustancias causticas o derivados del petréleo.?”*®
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COMPLICACIONES

La insercion de sondas en pacientes inconscientes puede tornarse dificil, por lo cual se

recomienda la utilizacion de elementos de apoyo como laringoscopio, pinza de Magill,
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intubacion esofégica con un tubo endotraqueal (usado como guia) el cual se retira una
vez se consiga posicionar la sonda gastrica o enteral. En casos extremos se puede
recurrir al uso de fibrobroncoscopios flexibles o endoscopios. Otra de las medidas

utilizadas en intubaciones complicadas es el enfriamiento de la sonda con el fin de

aumentar su rigidez y facilitar su manipulacién®

Aunque la nutricion enteral es mas segura que la nutricion parenteral, no esta exenta de
complicaciones. Se incluyen la perforacion esofagica y la penetracién en pulmén
causando neumotdrax, dificultad respiratoria e infusion de la alimentacion en pulmon y
espacio pleural. Escasamente comunicadas por su rareza la mayoria de las
complicaciones broncopleurales, fistula broncopleural por ejemplo, estan en relacion
con la colocacion de la sonda en bronquio principal derecho y suelen ocurrir en

pacientes obnubilados o intubados. 2%

Otras complicaciones lesion y/o hemorragia nasal, faringea, laringea o pulmonar.
Obstruccion laringotraqueal. Aspiracién del contenido gastrico. Traumatismo o
perforacion de estobmago y trdquea. Fistula tragueoesofagica. Neumonia lipoidea
secundario a empleo de lubricantes liposolubles. Complicaciones irritativas: rinitis,

faringitis, o gastritis,**92%:3

Ulceracion de la piel por mala fijacion y necrosis del ala de la nariz. Ulceracion de la
mucosa gastrica por presion continua de la sonda sobre un mismo punto de la mucosa.
Hematomas, ulceraciones, abscesos y necrosis del tabique nasal. Otitis media.
Movilizacién y desplazamiento de la sonda por el vomito. Obstruccién de la

Sonda.13’15'33

El sindrome de la sonda nasogastrica (NTS) es una complicacion infrecuente del
20



sondaje nasogastrico que por ulceracion e infeccién postcricoidea provoca una

disfuncion en la abduccion de las cuerdas vocales que puede comprometer la via aérea.
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Debemos pensar en esta patologia en todo paciente con sondaje nasogastrico

prolongado que comience con dolor faringeo de moderada intensidad.*

También se puede producir otras complicaciones durante la técnica como un bucle en
el tubo y su punta hacia arriba impidiendo la infusion de alimentacion y originando

vomitos al paciente. *

La mejor forma de evitar todas estas complicaciones es dejar las sondas nasogastricas el
minimo tiempo posible. Si se piensa que el paciente va a estar mucho tiempo con sonda

nasogastrica, es mejor hacer una gastrostomia’ que cumple las mismas funciones que la
intubacion nasal, sin los problemas de ésta y con morbilidad minima. ElI empleo
rutinario de sondas nasogastricas en cirugia de vias biliares y en el postoperatorio de

cirugia abdominal se ha abandonado y hoy existe la tendencia a un uso méas selectivo.'®

CUIDADOS

Inmediatamente después de la insercion de la sonda, se realiza una radiografia de torax
para verificar la correcta posicién, y siempre que se sospeche un desplazamiento de la

sonda.*®

Aunque en algunas ocasiones ni siquiera la radiografia identifica la mala posicion de la
sonda, asi Hendry P.J.et al recomiendan realizar capnografia, laringoscopia o

broncoscopia.*®

Precauciones vy cuidados a llevar a cabo por el personal sanitario o en su defecto

familiares en domicilio.:*®

Limpieza de los orificios nasales y cambio de fijacion tantas veces como sea necesario.

Minimo una vez al dia para evitar Glceras por decubito.

Alternar el punto de fijacion cada 24 horas ; se consigue retirando de 5 a 7 cm la sonda
y volviéndola a introducir. Esta maniobra no debe realizarse cuando esta contraindicada
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la movilizacién de la misma.
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Cambiar la sonda como minimo cada 8 dias, y a ser posible, colocarla por el otro
orificio nasal (aunque como ya se ha comentado varios estudios demuestran que se

puede mantener durante varios meses dependiendo del tipo de material)

Mantener una buena higiene oral, ya que sin el efecto de arrastre de la comida y la
bebida, las bacterias se acumulan en la cavidad oral y la faringe, con el consiguiente
riesgo de infeccion. También es preciso lubricar los labios con vaselina con el fin de
evitar la sequedad bucal. La fijacion de la sonda no debe impedir la visibilidad del

paciente, ni su movilizacion.

Mantener siempre la sonda permeable. Si la sonda se obstruye y no esta contraindicado,
realizar lavados de la misma controlando estrictamente el liquido introducido y el

aspirado.

Vigilar y mantener el buen funcionamiento de la sonda

— Mantener la permeabilidad. Realizar irrigaciones

— Comprobar que no esté acodada o pinzada
Valorar posibles complicaciones

— Vigilar la presencia de nauseas o0 vomitos , plenitud gastrica

— Déficit de liquidos o complicaciones pulmonares
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7.DISCUSION/CONCLUSION

Se ha avanzado mucho en lo que a nutricion enteral se refiere, desde que John Hunter,
en 1790, introdujese por via orogastrica una sonda de hueso de ballena cubierta con piel

de anguila, para administrar nutrientes.*’

Como se muestran en los resultados, hay una gran variedad de sondas nasogastricas
segun material del que se componen, finalidad y tamafio.

Un gran nomero de articulos y estudios encontrados, demuestra que el sondaje
nasogastrico sigue siendo una de las técnicas mas empleadas en la practica sanitaria ya
sea para administracion de medicacion o alimentacion, vaciado, aspiracion o lavado

gastrico.

Aun asi también encontramos estudios que muestran como con los afios se ha reducido

su utilizacién y como ciertos autores desaconsejan su uso. *®

El Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital General Universitario de
Valencia en el 2008 * en la que se encuestaba a los miembros de la Asociacion
Espafiola de Coloproctologia, publicaron un estudio. En él comparaban sus resultados
con los obtenidos por otro grupo de cirujanos espafioles en 1996. Se demuestra como la
SNG en cirugia colorrectal, la usan de forma sistematica en el 22%; selectivamente, en
el 35%, y nunca, en el 43% de los casos, frente al 62, el 31 y el 7% respectivamente, en

el estudio de 1996. Por lo tanto, se detecta una tendencia de reducir el empleo de SNG.
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Asi Cheatham et al*®, revisando 37 ensayos clinicos que incluian a 6.850 pacientes
sometidos a cirugia abdominal, encontraron mayor ndmero de complicaciones
respiratorias en pacientes con SNG frente al grupo sin sonda , sin hallar reduccién en
los fallos de sutura, hernias incisionales o estancias. Aun cuando los pacientes sin SNG

presentaron mas distension abdominal y vémitos, Unicamente el 7% necesitdé la
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colocacion de la sonda. Nelson et al®*®

recogieron en otro metaandlisis a 4.194 pacientes
sometidos a cirugia abdominal, tanto urgente como electiva, y observaron un inicio mas
precoz del transito intestinal en quienes no llevaban SNG, sin diferencias significativas

en las fugas anastomaticas entre ambos grupos.

En los resultados obtenidos de varias guias y estudios se ha podido observar como el
tiempo de permanencia de una sonda varia de las pocas semanas a los 4-6 meses. Una
buena propuesta para futuras lineas de investigacion seria comprobar si para personas en
las que la nutricién enteral va a ser tan prolongada es méas favorable un SNG o una

gastrotomia endoscépica percutanea.”® Y més aun teniendo en cuenta las complicaciones
que se pueden derivar del sondaje nasogastrico como ya hemos visto.

Como indica Espinos Pérez J.C en su articulo, hay pocas publicaciones que comparen la
utilizacion de la GEP con la alimentacion por SNG. Aungue en un primer estudio
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publicado por Fay et al™" no se aprecian diferencias en cuanto a la utilizacion de las dos

técnicas, en un estudio aleatorizado posterior publicado por Park et al*?, se objetivé que
los pacientes alimentados por GEP presentaban una recuperacién de peso
estadisticamente significativa y se les administraba una proporcion mayor de la dieta.

Un segundo estudio, de Norton et al*®

, confirma dichas diferencias y ademéas demuestra
una mortalidad mayor en el grupo de SNG a las 6 semanas. En otro trabajo, de Wicks et
al*, al suspender la alimentacion por SNG e iniciarla por GEP se demostré un aumento

significativo de la curva ponderal y masa corporal.

También seria importante incluir a debate el método correcto para confirmar la correcta
posicion de la sonda nasogastrica en estbmago. Como ya hemos visto los métodos mas
eficaces son llevar a cabo una capnografia, laringoscopia o broncoscopia, seguido de la
radiografia de torax.®*® Y aqui viene el problema ya que son métodos costosos y
seguramente haya hospitales que no dispongan del material necesario para llevarlas a

cabo. Por lo tanto, ¢Se ha de seguir con los métodos tradicionales de comprobacion?

Para la elaboracion de esta revision bibliografica me he encontrado con ciertas
dificultades como son la escasa informacion encontrada sobre el tiempo aconsejado de

permanencia de las sondas nasogastricas. Y de la poca informacion encontrada hay

26



pequefias diferencias sobre el tiempo recomendado. Por lo tanto seria importante llevar

a cabo estudios que aportasen informacion acerca de ello.

De igual forma, se ha encontrado escasa informacion sobre la descripcion de ciertas

sondas nasogastricas, como son la sonda Faucher, Ewald o Nelaton.

En conclusién, hay diferentes tipos de sondas en funcion del objetivo que se pretenda
alcanzar. La instalacion de cualquier tipo de sonda nasogastrica comprende un
procedimiento médico-quirurgico elemental y habitual en el dia a dia de cualquier
profesional sanitario (auxiliar de enfermeria, enfermero o médico), por lo que es

necesario poseer los conocimientos necesarios.

Como todo procedimiento invasivo, su instalacion conlleva un riesgo para el paciente,
por consiguiente debe de realizarse de manera cuidadosa y se deben considerar siempre
los cuidados posteriores a su instalacion, asi como estar pendiente de las posibles

complicaciones.

Como se puede observar en los documentos revisados el nimero de contraindicaciones
para llevar a cabo un sondaje nasogastrico es amplio. Tales contraindicaciones, han ido
aumentando durante los afios a raiz de nuevas investigaciones, que lo desaconsejan.
Dichas contraindicaciones iran aumentando mas y mas conforme se lleven a cabo
investigaciones. Si a esto le sumamos las complicaciones que se dan en dichos sondajes,
todo ello hace que se reduzca su empleo. De esta forma cabe pensar que en una época

no muy lejana se limite la realizacion de esta técnica.
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7 La introduccion Una mala posicion de la Se trata de un
incorrecta de la sonda sonda nasogastrica puede reporte de caso
nasogastrica en el tracto  ocasionar complicaciones
respiratorio genero graves.
dificultad respiratoria en
dos casos.

8 Se formé un bucleenla  Se pueden producir otras Se trata de un
sonda nasogastrica que complicaciones derivadas de  reporte de caso
no permitid la infusion la técnica del sondaje
de alimentacion nasogastrico.

provocando vomitos.
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TITULO: ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA
ATEROTROMBOSIS: ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS.

RESUMEN

En esta revision hablamos de los distintos antiagregantes plaquetarios, su
farmacocinética, mecanismo de accion y sus efectos clinicos sobre el ser humano siendo
el acido acetilsalicilico (AAS) el antiagregante mas usado durante afios como
tratamiento antitrombatico por excelencia. En los siglos XX y XXI se han investigado
distintos tipos de fArmacos con accidn antiagregante como son el Trifusal, Dipiridamol,
Pentoxifilina, Ticlopidina, Clopidogrel, Abciximab, Eptifibatida, Tirofiban, Prasugrel y
el Ticagrelol, siendo estos dos ultimos muy eficaces por su rapida absorcion y accién
como antiagregantes. Combinados con AAS son mas eficaces. En cambio el
dipiridamol, no tiene funcion de antiagregante si no es combinado con una heparina de
alto peso molecular. En conclusién, existen multiples antiagregantes, unos mas
efectivos y otros menos, que se utilizan o se han utilizado en el tratamiento de Sindrome

Coronario Agudo.

PALABRAS CLAVES

Enfermedad cardiovascular. Cardiopatia isquémica. Antiagregantes plaquetarios.

Antitrombaticos.

ABSTRACT

In this review we discuss the various antiplatelet agents, pharmacokinetics, mechanism
of action and clinical effects on humans being acetylsalicylic acid (ASA) most used for
years as an antithrombotic antiplatelet treatment par excellence. In the twentieth and
twenty-first centuries they have investigated different types of drugs with antiplatelet
action such as the trifusal, Dipyridamole, pentoxifylline, ticlopidine, clopidogrel,
abciximab, eptifibatide, tirofiban, Prasugrel and Ticagrelol, the latter being very
effective both for its rapid absorption and action as antiplatelet. Combined with ASA
are more effective. Instead dipyridamole, antiplatelet not function unless it is combined
with a high molecular weight heparin. In conclusion, there are multiple antiplatelet
agents, some more effective than others, that are used or have been used in the treatment

of Syndrome Coronary Sharp.
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LINTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un serio problema
epidemioldgico y socio-sanitario en el mundo actual, constituyendo una verdadera
pandemia (la epidemia del siglo XXI) y seguira aumentando por el envejecimiento de la
poblacion (Anexo 2) a nivel mundial. Es, ademas, la principal causa de mortalidad en
los paises industrializados y conlleva una elevada incidencia de alteraciones fisicas,
psiquicas, repercutiendo en los gastos sanitarios del pais de una forma importante. En
el afio 2007 se calculdé que la enfermedad coronaria costaba 14.069 €/ano/paciente
(entre una media de 12.230 €-22.750 €)' y en el afio 2010 se calculé un gasto en
insuficiencia cardiaca? (estadio final de la cardiopatia isquémica y otras enfermedades
cardiovasculares) entre 12.995 € y 18.220 € (Anexo 1).

En nuestro pais se registran todos los afios 69.000 infartos agudos de miocardio, entre
20.000 y 25.000 muertes subitas, unas 50.000 angioplastias y unas 15.000 cirugias de
revascularizacion a los que hay que afiadir las cifras de los afectados por cardiopatias
isquémicas cronica, que representan el 1-2% de la poblacién mayor de 40 afios y un
10% de los mayores de 60 afios, provocando un total de 74.000 ingresos anuales® (Ver
anexo 3). Por otro lado su impacto social es también relevante ya que el 1-2% de los
varones mayores de 45 afios desarrollen una enfermedad coronaria inhabilitando su vida
en el momento de mayor productividad y utilidad social del individuo. En Espafia, en el
afio 2008, las enfermedades cardiovasculares representaron el 31,7% total de las

muertes y el principal motivo de ingresos hospitalarios.

A pesar de que en los ultimos 30 afios se ha experimentado un significativo descenso de
la mortalidad por ECV (Enfermedades Cardiovasculares), el problema que entraiian es
que cada vez representan una mayor magnitud como causa de la morbimortalidad por
un mayor envejecimiento de la poblacién que va a ir en aumento, segin la piramide
poblacional de nuestro pais y de nuestra ciudad (anexo 2,3), en los préximos afios. De
ahi a que sea preciso incrementar nuestros esfuerzos y recursos técnicos y econdmicos
en la prevencion (sobretodo) y en el tratamiento de éstas enfermedades.
Estd demostrado que en el tratamiento de la cardiopatia isquémica son efectivos los
betabloqueantes, nitritos, estatinas y los antiagregantes plaquetarios motivo de éste
trabajo. Los sindromes coronarios agudos (S.C.A.) constituyen un conjunto de entidades

con un comun denominador: La obstruccion parcial o total de una arteria por un trombo



Enrique Crespillo Mari Facultad de enfermeria de Melilla
Universidad de Granada

provocada por la rotura o erosion de una placa vulnerable (de alto contenido lipidico)
traduciéndose en complicaciones secundarias a la isquemia o necrosis miocardica. En la
hipdtesis patogénica clasica se indica que las personas que tuvieran factores de riesgo
cardiovasculares tales como: HTA, tabaco, dislipenia y diabetes. Producirian una lesion
endotelial y a su vez una activacion plaquetaria, provocando una adherencia de los
monocitos con posterior agregacion plaquetaria, liberacion del factor de crecimiento

plaquetario y monocitos, proliferacion de musculo liso, depdsitos de lipidos y formacién

de células espumosas produciendo todo ello una placa de ateroma®. En la actualidad hay
nuevos avances en el conocimiento de la fisiopatologia. Nuevos enfoques diagndsticos
(mdltiples biomarcadores y técnicas de imagen) para caracterizar la placa de alto riesgo
Y nuevas estrategias terapéuticas combinadas apoyadas en el control de la inflamacion y

la inmunomodulacion.

OBJETIVOS

Objetivo general: Realizar una puesta al dia sobre el grupo farmacoldgico de los

antiagregantes plaguetarios como tratamiento de eleccion en la enfermedad coronaria, y
sobre todo, en el SCA tanto con elevacion del ST (SCACEST) como sin elevacion del
ST (SCASEST).

Obijetivos especificos: Se revisa los distintos antiagregantes plaquetarios que existen en

el momento actual, su farmacocinética, mecanismo de accion y efectos clinicos.

Los tratamientos antiplaquetarios desempefian un papel esencial en el tratamiento de
ésta enfermedad. Una buena forma de prevencion de la trombosis arterial se realiza con
la inhibicion de la funcion de las plaquetas en la hemostasia, con los farmacos
plaquetarios, o en la fase plasmatica con los farmacos anticoagulantes: heparinas,
inhibidores de forma directa de la trombina y anticoagulantes oraless.
Las plaquetas son las que inician la hemostasia y desemperian un papel fundamental en
éste proceso. En la formacion de un trombo se pueden diferenciar varias  fases
plaquetarias correlativas, aunque se potencian unas con otras: Adhesion, activacion,
agregacién y activacion de la fase plasmatica de la  coagulacion®.
Una lesion endotelial, ocurre cuando se rompe una placa arteriosclerotica, provocando

6
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receptor plaquetar la/lla y las fibras de colageno, una accion estabilizadora por el factor
von Willebrand (FVW). Las plaquetas que son adheridas se activan, mediante procesos
en los que intervienen los nucleédtidos ciclicos, lo que origina por un lado la produccién
y liberacion de sustancias vasoactivas y que provocan su agregacion, tales como el
tromboxano A2 (TXA2), generado desde el &cido araquinddico a la merced de
ciclooxigenasa (COX), el FvW, el adenosindifosfato (ADP) y la trombina;
posteriormente, las plaquetas activadas sufren cambios en la estructura de su membrana,
lo que produce la activacion de otros receptores y la coagulacion plasmaética. EI méas
destacado de estos receptores es la glucoproteina Ilb/llla a la que se va a unir el
fibrindgeno.

Las plaquetas se unen entre ellas mediante el fibrindgeno través del receptor I1b/11la de
su membrana y su blogueo se puede conseguir mediante los farmacos antiagregantes

*(Anexo 4).

2. Tipos de antiagregantes plagquetarios:
Inhibidores de la adhesion plaquetaria:

Inhibidores del factor von Willebrand:

Se han producido algunos inhibidores del factor FvW y algunos son monoclonales, pero
aun estan en el estudio para su aplicacion. El farmaco de referencia es el HAEMATE

que est4 presente en dos modalidades: Inyectable y perfusién intravenosa®.

Farmacocinética:

Absorcion: Inyectable y perfusién intravenosa.

Metabolismo: La mediana de la vida media de FVW es de 9,9 horas y los niveles
plasmaticos pico de FVW generalmente se producen unos 50 minutos después de la
inyeccion. El nivel pico de FVIII se produce entre 1y 1,5 h después de la inyeccién’.
Eliminacién: Por la existencia de pocos estudios relacionados con los inhibidores del
factor von Willebrand, aln se desconoce con exactitud por qué via se elimina dicho
tratamiento’.
Mecanismo de accion: Se encarga de restaurar la adhesion plaquetaria al subendotelio
8
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la hemostasia primaria disminuyendo el tiempo de sangrado. Es un efecto que se
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manifiesta de forma inmediata. Ademas provoca una correccion del déficit del factor
VIl que se da forma lenta. Cuando este tratamiento es administrado de forma
intravenosa se une al factor FVIII enddgeno produciendo una estabilidad de éste factor
y evitando asi una degradacion rapida. Por eso la administracion de productos que
solamente tienen FVW con bajos niveles de FVIII tiene como efecto restablecer los

niveles de FVIII a valores normales después de la primera dosis’.
Efectos clinicos: Tratamiento para hemorragias y sangrados por intervencion quirdrgica
en pacientes que padecen la enfermedad hemorrdgica de von Willebrand cuando el

tratamiento con desmopresina es ineficaz o esté contraindicado’.

2.1.2.Dextrano:

Son polimeros de glucosa que se emplean para aumentar el volumen del plasma y para
prevenir la enfermedad tromboembdlica venosa. Se pudo valorar su utilidad en la
prevencion de la trombosis arterial produciendo una reduccién del FYW plasmatico; la
experiencia es escasa y su resultado era inferior al de otros antiplaquetarios®.
Farmacocinética:

Absorcion: El farmaco Dextrano se administra por via intravenosa y por lo tanto no se
absorbe sino que entra en contacto directo con el plasma sanguineo®.
Distribucion: Se puede encontrar disuelto en el plasma  sanguineo™.
Metabolismo: La concentracion en el plasma del farmaco dextrano 40 esta determinada
por la velocidad en la que se infunda farmaco, la cantidad total que se administray  la
tasa de desaparicion de la sustancia desde el plasma. En pacientes con una funcion renal
normal, la concentracién en el plasma de esta sustancia va a descender rapidamente
durante la primera hora siguiente a su infusién y més lentamente a continuacion®®.
Eliminacion: Por via renal dependiendo de su peso molecular. Aquellas moléculas de
dextrano que tengan un peso inferior o igual a 15.000 van ser rapidamente eliminadas
por los rifiones. En cambio, si el peso de la molécula es superior o igual a 50.000 no se
van a eliminar directamente por la orina si no que primero se elimina de forma muy
lenta la glucosa y, posteriormente, sufre una metabolizacion en la que ésta molécula,
por la accion de la enzima dextranasa plasmatica, es transformada en dioxido de
carbono y agua. Por otro lado, otra parte del farmaco es eliminado por el tracto

gastrointestinal a través de secreciones digestivas y pancredticas, siendo, bien eliminado
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por las heces o también pudiendo ser fagocitado por el sistema reticulo endotelial'®.

Mecanismo de acciin:

Su principal efecto es provocar una expansion del volumen plasmético, mejorando la
circulacion sanguinea a traves del aumento de éste con posterior mejoria de la
microcirculacion. Esta expansion resulta de un efecto osmético coloidal de ésta
sustancia que induce al paso de fluidos desde los espacios intersticiales a
compartimento intravascular’’. La concentracién méxima de volumen plasmatico se
obtiene minutos después de finalizar la infusion. La extension y duracion de la
expansion va a estar determinado por el volumen de dextrano que se ha infundido que
depende, a su vez, del volumen de plasma administrado anteriormente y de cémo se
encuentre la funcion renal. Esta expansién se acompafia de un aumento de la PVC
(presion venosa central), gasto cardiaco, volumen de eyeccion, presion sanguinea, del
trabajo renal, perfusion capilar y la presion del pulso, asi como una disminucién de la
frecuencia cardiaca, de la resistencia periférica, de la viscosidad de la sangre vy el

tiempo de transito. Por ultimo, la mejora la microcirculacién por la disminucién de la

viscosidad sanguinea es secundaria a su accién como antiagregante plaquetario®.

Efectos clinicos:

Es un tratamiento empleado de forma secundaria para mejorar las hipovolemias
resultantes por un shock (shock hemorrdgico, traumatico, séptico) y en aquellos

momentos en los que se pueda emplear para mejorar la perfusion en los tejidos con la

reposicion de la volemia'®.

Aquellos que acttan sobre los que regulan la activacion plaquetaria:
Inhibidores de la produccion de TXA2 (Inhibidores de la COX):

Acido acetil salicilico (AAS):

El AAS inhibe de forma irreversible la ciclooxigenasa-1 (COX1) y, por lo tanto, la

produccién TAX2 y la agregacion plaquetaria que se induce por dicha via. Esta
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inhibicidn se produce en los megacariocitos por lo que las plaquetas que se generan son

disfuncionales, y como carecen de capacidad de regenerar la COX1, el efecto tiene una
duracion exacta a la vida de las plaquetas que viene a ser de 7 a 10 dias.

Su efecto se inicia a partir de los 30 minutos posteriores a su ingesta. Inhibe la COX del
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endotelio la produccién de prostaciclina aunque ésta accion dura poco tiempo
recuperando posteriormente la produccion enzimatica. Tampoco bloquea la union de las
plaquetas al subendotelio ni la agregacion producida por otras vias.
Su efectividad estd demostrada histdricamente, es de bajo coste y se considera el
antiagregante plaquetario de referencia®. Su tratamiento esta indicado en fase agudas de
los sindromes coronarios agudos isquémicos, como prevencion secundaria para
aquellos pacientes que padecen cardiopatia isquémica y de los que han sufrido ACVA
(accidente cerebrovascular agudo) o AIT (accidente isquémico transitorios). También
esta indicado (aunque con evidencia y efectividad menor) en la prevencion de los
pacientes con fibrilacién auricular en los que no se justifique el tratamiento de
anticoagulacion y en los que padecen diabetes que tienen alto riesgo de tener una
enfermedad coronaria o enfermedades arteriales periféricas. Por Gltimo esta indicado,
también, para el tratamiento de la enfermedad de Kawasaki debido a que esta
enfermedad produce alteraciones a nivel de las arterias coronarias y también producir

aneurismas. La dosis que se recomienda esta por determinar aun, pero la que mas se

utiliza esta entre 75-325 mg/dia®.

Farmacocinética:

Absorcion: EI AAS se absorbe rapidamente en el estomago y el intestino delgado,
convirtiéndose en 4cido salicilico tras hidrolizarse por el efecto de las esterasas'®.
Distribucién: El farmaco llega al intestino donde se absorbe y pasa por el conducto
linfatico al torrente sanguineo a través de una molécula transportadora denominada
quilomicron, el cual, una vez se encuentra en el torrente sanguineo, es transportado al
higado para su metabolizacién. La concentracién plasmatica maximase vaa alcanzar
alrededor de los 30 minutos y su biodisponibilidad por via oral es del 50%, aunque
ambas disminuyen significativamente si el producto tiene proteccion entérica o esta
encapsulado. La vida media de la aspirina en el plasma es de 20 minutos®
Metabolizacion: Es metabolizado en el higado. La aspirina inhibe la COX-
1(Ciclooxigenasa-1) de las plaquetas en la circulacion portal, en la que se encuentra
mayor concentracion de acido acetilsalicilico que en la circulacidn sistémica. Su efecto

es irreversible y solo puede modificarse con la generacion de nuevas plaquetas. Por este
1
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mecanismo de accion, a pesar de tener una vida media muy corta, basta con una

administracion®?.
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Eliminacion: ElI AAS se elimina en su totalidad por via renal —completamente®.

Mecanismo de acciin:

El &cido araquiddnico se libera de las membranas fosfolipidicas por la accién de una
enzima denominada fosfolipasa A2 que es activada por diversos estimulos. El acido
araquidonico se convierte en multiples prostanoides, entre los que podemos destacar es
el tromboxano A2 y la prostaciclina, tras producirse la activacion de las enzimas
ciclooxigenasa-1 (COX-1) y ciclooxigenasa-2 (COX-2). La aspirina actia de forma

irreversible a la ciclooxigenasa, a través de su difusion por el canal de la COX, que une

la membrana celular con la bolsa catalitica de la enzima'?. La aspirina se adhiere a un
compuesto que es el residuo de argininal20 donde se wunen los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos y acetil a una serina (serina 529 para la COX-1 y serina
516 para la COX-2) que se encuentra en la parte mas estrecha del canal, evitando que la
COX pueda llegar al sitio catalitico de la enzima. Para la inactivacion de la COX-2 se
necesitan dosis muy elevadas de aspirina, mientras que la COX-1 se puede inactivar con
dosis de 30 mg. La inhibicién de la COX-1 en la plaqueta previene de la formacion de

tromboxano A2, causante de inducir la secrecion de los granulos de la plaqueta y su

agregacion*2.

Efectos clinicos: En el tratamiento de la cardiopatia isquémica tiene efectos positivos
con dosis bajas de tratamiento (entre 75 a 100 miligramos cada 24 horas) siendo la
mejor opcion para evitar sus efectos secundarios. Y es mejor su administracion

diariamente porque al administrarse en dias alternos puede disminuir su eficacia por la

formacion de nuevas plaquetas'?.

En dosis bajas, también, es eficaz en el tratamiento de la angina inestable, sindromes
coronarios agudos, tras una intervencién coronaria percutanea (ICP), en la cirugia de
revascularizacion coronaria y como prevencion primaria y secundaria de la cardiopatia
isquémica (en cualquiera de sus variantes) y de los problemas isquémicos cerebrales™.
Este tratamiento estd contraindicado en pacientes con hemorragias digestivas porque

disminuye la ciclooxigenasa-1 reduciendo las prostaciclina y por lo tanto la  proteccién
1
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que ejerce sobre la mucosa gastrica. También esta contraindicado en personas alérgicas

a la aspirina®2.
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Indobufeno:

Farmaco que inhibe de forma reversible la COX y también la activacion plaquetaria que
se induce por otras vias. Tiene efectos beneficiosos y es un medicamento eficaz como
antiagregante plaquetario. Este tratamiento es utilizado en pacientes que padecen
cardiopatia isquémica, by-pas de coronarias, enfermedad vascular cerebral y periférica.

El problema es que no se comercializa en nuestro pais®.

Triflusal:

Se encarga de inhibir de forma irreversible la COX plaquetaria sin efectos sobre la capa
endotelial. Sus funciones antiplaquetarias se realizan a través de otros mecanismos
como la de bloguear la fosfodiesterasa y tener accion vasodilatadora de forma indirecta.
Se demostrd que este farmaco tiene una eficacia muy similar al acido acetil salicilico en

pacientes que padecen infarto agudo de miocardio (IAM) y aquellos que padecen

enfermedades de las coronarias con menos casos de hemorragias®. También se puede
utilizar en los accidentes cerebrovasculares como demostro el estudio TIM (Ensayo
clinico multicéntrico internacional (Espafia, Italia y Portugal) dirigido desde Espafia en
el que se analizo este tratamiento con trifusal y aspirina en la fase aguda del IAM. Este
estudio incluye 2.275 pacientes con IAM, de edades comprendidas entre los 18 a los 80
afios, y su seguimiento tiene un tiempo medio aproximado de cuatros afios) *°.
Se desconoce su efectividad debido a que el tratamiento que mas se utiliza es el acido
acetil salicilico (AAS). La dosis habitual de éste farmaco es de 300-600 mg/dia®.
Absorcion: Triflusal se absorbe a nivel intestinal, presentando una biodisponibilidad
absoluta del 83 al 100%. Por accién de las esterasas, una enzima que hidroliza de forma
rapida, dando lugar a su metabolito principal HTB, también activo®™.
Distribucion: El farmaco llega al intestino donde se absorbe y pasa por el conducto
linfatico al torrente sanguineo a través de una molécula transportadora denominada
quilomicrén, y de aqui es transportado al higado para su metabolizacion®®.
Metabolizacion: Tras la administracion de una dosis oral Unica de 300 6 900 mg de

11
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triflusal a voluntarios sanos, la media de las concentraciones plasmaticas maximas fue

de 1,9-3,2 ug/ml y de 1,7-11,6 pg/ml, respectivamente, mientras que la concentracion

méxima para HTB fue de 6,1-36,4 pg/mly de 17,1-92,7 ug/ml. El tiempo necesario

11
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para alcanzar la concentracion maxima plasmatica fue de 15-50 minutos para triflusal y
de 1-5 horas para HTB a la dosis de 900 mg*®. Los pardmetros farmacocinéticos de
HTB después de administracion reiterada (300 mg tres veces/dia 0 600 mg una vez/dia
de triflusal durante 13 dias) mostraron concentraciones plasmaticas maximas de HTB en
estado de equilibrio estacionario de 42-178 ug/ml y 37-153 pg/ml, respectivamente.
HTB, a concentraciones normales, tiene un porcentaje de unién a la albumina
plasmatica del 98 al 99%. Esta unién no se modifica por la presencia de cafeina,
teofilina, glisentida, enalapril, cimetidina ni warfarina pero si se produjo un aumento
significativo de la fraccion libre de HTB en presencia de antiinflamatorios no
esteroides (AINES) como diclofenaco, ibuprofeno, indometacina, naproxeno, piroxicam

o0 acido salicilico. A concentraciones elevadas, HTB desplazé a los AINEs, a glisentida

y a la warfarina de sus sitios correspondientes de unién a las proteinas®™.

Eliminacién: Por via renal y una pequefia cantidad por las  heces™.

Mecanismo de acciin:

Este farmaco reduce la sintesis del tromboxano produciendo una inhibicion irreversible
de la ciclooxigenasa plaquetaria y no produciendo alteracion en la sintesis de la
prostaciclina porque su efecto sobre la ciclooxigenasa a dosis normales es

insignificante™.

El principal metabolito que se sintetiza de es el acido 2-hidroxi-4-benzdico (HTB) un
inhibidor de accion reversible de la ciclooxigenasa plaquetaria y, debido a su
prolongada duracion de vida, unas 34 horas aproximadamente contribuye a la actividad
antiplaquetaria del trifusal. Tanto el éste como el &cido 2-hidroxi-4- (trifluorometil)
benzoico son capaces de producir un aumento del adenosin monofosfato ciclico (AMPc)
a traveés de inactivacion de las fosofodiesterasas plagquetarias. Ademas se ha demostrado
que el trifusal produce la liberacién de 6xido nitrico en neutréfilos humanos que

contribuye al efecto antiplaquetario™.

Efectos clinicos:
Se utiliza como tratamiento, tras un primer evento isquémico coronario agudo (1AM,
angina de pecho inestable, etc.), o cerebrovascular (no hemorragico transitorio o
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permanente). Ademas reduce la oclusion de un injerto después de realizar una cirugia

de revascularizacion miocardica (Cirugia de By-pass Aortocoronario) **.
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Sulfinpirazona:
Se considera un inhibidor débil del COX1 y la accién que provoca es reversible. Se
realizaron pocos estudios sobre su eficacia dando como resultado poca funcionalidad y

pocos beneficios por lo que tiene poca utilidad como antiplaquetario y en la actualidad

no se utiliza para éste tipo de tratamiento de forma generalizada®.

Inhibidores de la fosfodiesterasa:

Dipiridamol:

La fosfodiesterasa es una enzima que se encarga de la degradacion del AMPc
(Adenosinmonofosfato ciclico) ocasionando un incremento de los niveles de AMPc
intraplaquetrarios y por lo tanto dificultando la activacion de las plaquetas. Ademas
puede reducir la adhesién de las plaquetas en las protesis valvulares®.
Absorcion: La absorcion del dipiridamol después de una dosis oral es lenta, variable e
impredecible. Se produce a nivel intestinal y se ha observado que la biodisponibilidad
oscila entre el 37-66%, por lo que se ha dejado de utilizar como antiagregante.
Distribucion: Las concentraciones maximas en el plasma se producen entre 1-3 horas
después de la administracion oral y distribuyéndose ampliamente por el organismo,
atravesando la barrera placentaria y excretandose en la leche materna. EI farmaco se une
a las proteinas del plasma, en un porcentaje del 91-99%, sobre todo a la albimina
(proteina plasmatica transportadora), pero también a la glicoproteina acida alfa-1“.
Metabolismo: EI dipiridamol experimenta un metabolismo hepatico, sobre todo
glucuronacion (Proceso por el que el farmaco se transforma en acido glucurénico antes
de que pase al proceso de su eliminaciéon a través del tubo digestivo)™.
Eliminacion: Los conjugados glucuronicos son eliminados sobre todo en las heces
aunque puede producirse circulacion enterohepatica. Sélo una pequefia cantidad del

farmaco es excretado en la orina®.
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Mecanismo de accidn:

El dipiridamol produce un aumento del flujo coronario dilatando selectivamente los

pequefios vasos que suministran sangre al corazon.
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La vasodilatacién coronaria comprende la acumulacion de un compuesto enddgeno
denominado adenosina que es un eficaz vasodilatador e inhibidor de la agregacién
plaquetaria, induciendo la vasodilatacion porque estimula de forma directa a los
receptores de dicha sustancia situados en las membranas de las células de los musculos

lisos, aunque también, y de forma indirecta, aumentando los niveles de AMPc que es un

inhibidor de la agregacién plaquetaria’. La adenosina también interviene en la
degradacion del AMPc por accién de las fosfodiesterasas. El dipiridamol es probable
que inactive la adenosina desaminasa y las fosfodiesterasas permitiendo que se
incrementen los niveles de AMPc. Estas elevaciones son producidas porque el
dipiridamol puede bloquear la liberacion del acido araquinddico de los fosfolipidos de
la membrana disminuyendo la actividad del tromboxano A, destacando ademas, que
éste tratamiento estimula la liberacion de prostaciclina y ésta a su vez la secrecion de
adenilciclasa produciendo un aumento de los niveles APMc plaquetario y produciendo
el proceso por el que se va a producir la inhibicién de la agregacion plaguetaria®.
No disminuye ni el trabajo cardiaco ni altera el consumo de oxigeno por el musculo
miocéardico. El tratamiento intravenoso disminuye la presion arterial y produce un
aumento de la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco en respuesta a su accién
vasodilatadora. La administracion del farmaco por via oral no produce estos efectos
hemodinédmicos™.

Efectos clinicos:

El dipiridamol es un vasodilatador coronario que también produce inhibicién
plaquetaria. Cuando se utiliza solo sin acompafiamiento de otro farmaco no es efectivo
como antitrombotico en pacientes que padecen infarto de miocardio, trombosis venosa
profunda u otros tipos de aterotrombosis, por lo que debe ser combinado con otros

farmacos anticoagulantes como la warfarina para poder prevenirla en pacientes que

padecen problemas vasculares**.

El dipiridamol intravenoso es utilizado junto al cloruro de talio 201 para la obtencion de
imagenes mediante la perfusién de la coronaria (Gammagrafia de perfusion miocéardica)
en personas en los que no pueden realizar un test de esfuerzo convencional.
Su aplicacion terapéutica para el tratamiento de los eventos cardiovasculares (agudos o

cronicos) ha caido en desuso en los ultimos tiempos aunque se puede utilizar con otros
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fines por ejemplo como coadyuvantes del AAS en el tratamiento preventivo del ictus™.
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Ditazol:

Tiene una estructura similar al dipiramol y su funcién trata de inhibir la fosfodiesterasa
provocando el aumento de los niveles intraplaquetarios de AMPc. Ademéas se ha
comprobado que produce una inhibicion importante e irreversible de la COX.
Son muy pocos los estudios realizados de este farmaco los que muestra su efectividad y
la dosis recomendada esta en 400mg cada 8-12 horas. Se utiliza sobre todo, por los

cirujanos cardiovasculares en el tratamiento de las enfermedades arteriales periféricas

como por ejemplo la claudicacion intermitente y los problemas vasculares en  general®.

Pentoxifilina:

Este farmaco tiene dos funcionalidades. La primera produce una mejor oxigenacion de
los tejidos haciendo que la sangre sea menos viscosa y aumentando la flexibilidad de los

glébulos rojos. Su indicacion esta dirigido para pacientes con claudicacion intermitente.

La segunda funcionalidad es que tiene un pequefio efecto antiagregante inhibiendo la
enzima fosfodiesterasa. Aunque no hay estudios suficientes en la literatura que
justifigue su efectividad como farmaco antiagregante y/o antitrombdtico. Su dosis
normal comprende entre 400 mg cada 8 horas o 600 mg cada 12 horas®.
Farmacocinética:

Absorcion: Después de su administracion por via oral la Pentoxifilina se absorbe en
forma rapida y casi completa en tracto gastrointestinal. En cuanto a su biodisponibilidad
se sabe que oscila aproximadamente entre el 20% y el 30% de su totalidad®.
Distribucion: La Pentoxifilina va a sufrir una amplia distribucién tisular; su volumen de
distribucion tras su administracion intravenosa va a alcanzar valores de 4,15 I/kg. El
tiempo de eliminacion de este farmaco es de alrededor de 2 horas'®.
Metabolismo: El farmaco va a sufrir una extensa metabolizacion utilizando dos vias de
oxido-reduccion que principalmente son en el higado y eritrocitos. Se identificaron al
menos 5 metabolitos (M1-M5), todos con actividad farmacol6gica parecidos al

16
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compuesto principal™. EI M1 (hidroxipentoxifilina) y el M5 (carboxi-pentoxifilina), son

equipotentes a la PXF desde el punto de vista de su actividad farmacodindmica. En
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pacientes que padecen de cirrosis se detectd un aumento de las concentraciones de

Pentoxifilina y metabolito M1 con respecto a los valores hallados en voluntarios sanos.
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Hoy en dia se sabe que el tabaquismo aumenta el metabolismo de la Pentoxifilina va a

producir una disminucién del 20% en sus niveles plasmaticos totales™.
Eliminacion: Mas del 90% de una dosis se va a excreta por via renal en forma de

metabolitos®®.

Mecanismo de accidn:

Modificacién hemorreoldgicas:

La reologia es la ciencia que estudia los factores que van a intervenir en el movimiento
de los fluidos. En este caso estudia las propiedades tanto viscosas como elasticas de la
sangre que se relacionan con su desplazamiento en el interior de la vascularidad
corporal. Las caracteristicas que determinan al fluido hematico son: el componente
celular, endotelio y las protefnas plasméticas'®. La pentoxifilina va a determinar las
siguientes acciones: Disminucion en la activacion leucocitaria, disminucién en la
agregacion plaquetaria, disminucion de los radicales superoxido y deformidad
eritrocitaria®.

Modificaciones a nivel de la musculatura lisa:

Su accidn sobre la musculatura lisa es la de aumentar el flujo hematico y los parametros
de perfusién de los tejidos. Este hecho se experimenta también a nivel periférico, sobre
todo en los lechos vasculares que son afectados por ateroesclerosis. La pentoxifilina se
comporta como un relajante de la musculatura lisa vascular aunque su mecanismo de
accion, que se relaciona con la modificacién hemorreol6gicas y vascular arterial, ain

no se conocen bastante bien, pero a nivel celular el farmaco actta en diferentes procesos

biolégicos™. Este farmaco se comporta como un inhibidor de la fosfodiesterasa con una
accion principal sobre las isorformas I y Il lo que produce una mayor disponibilidad de
nucleotidos ciclicos relacionandose con: Disminucion de la transcripcion de factor de
necrosis tumoral en los leucocitos, disminucion de la disponibilidad del calibre en el
interior de la célula y disminucion en la liberacion de enzimas lisosdmicas.
Finalmente, las principales acciones de este farmaco son que tiene accion sobre el
musculo liso vascular y hemorreoldgico, dando lugar a una modificacion en los
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parametros hemodinamicos en pacientes que padecen alteraciones en el sistema vascular
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periférico aumentando el flujo de la microcirculacion y, por lo tanto, esto conlleva a la

mejor oxigenacion de los tejidos™.

Efectos clinicos:

La pentoxifilina ha demostrado tener gran efectividad en el tratamiento de procesos
isquémicos y, sobre todo, cuando se emplean en los procesos de déficit circulatorio
periférico en miembros inferiores. La arteriopatia periférica, enfermedad arterial
periférica o arteriopatia obliterante, es un trastorno de naturaleza ateroesclerotica que
cursa con un déficit de flujo hematico en los miembros inferiores'’. Esta patologia es
asintomatica durante afios y puede debutar bajo la forma de una claudicacion
intermitente (sin manifestaciones durante el tiempo de reposo y con  sintomatologia
clinica con dolor,calambres etc,cuando esta realizando un ejercicio y desapareciendo
nuevamente con el reposo). Aunque éste tipo de patologia puede afectar por igual a
mujeres y hombres a partir de los 45 afios, generalmente es mas frecuente en el
hombres (1-6%) que en mujeres (1-3%)Y. El tratamiento que se realiza a éstos
pacientes para evitar ésta patologia es la de mantener controlado los factores de riesgos
cardiovasculares y utilizar farmacos que mejoren el sistema circulatorio. Su
administracién es  por via oral, y con una dosis de 800 a 1200 mg diarios produciendo
una mejoria y una disminucion del dolor producida por la claudicacion intermitente
leve a moderada. Sin embargo el tratamiento por via intravenosa no tuvo una gran
efectividad e indujo a un aumento de la DCI y DCA del 70 y 60 % ambas. Por lo tanto,
éste tratamiento tiene una gran efectividad en el tratamiento de procesos isquémicos asi
como terapia para el déficit circulatorio arterial periférico en miembros inferiores'’.

Cilostazol:

Farmaco con triple funcionalidad, a la vez que actia como antiagregante plaquetario
porque inhibe la accién de la fosfodiesterasa, también es un vasodilatador arterial y
ademas disminuye los niveles de lipidos por lo que es beneficioso para el tratamiento de
las distintas enfermedades cardiovasculares en cualquiera de sus variantes.
Muestra mejoria en la sintomatologia de los pacientes que padecen claudicacion

intermitente pero su indicacion no es la mas apropiada para  enfermedades

aterotromboticas y este farmaco no es comercializado para su uso en nuestro pais®.
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Trapidil:

Farmaco que actia como vasodilatador y antiagregante plaquetario inhibiendo la
fosfodiesterasa y su antagonico el factor 20 que interviene en el crecimiento de las
plaquetas. Se prescribe como tratamiento antianginoso y prevenir la reestenosis tras ser

sometido a una angioplastia. Se puede administrar por via oral o via intravenosa y no se

comercializa en nuestro pais®.

Antagonistas del receptor del ADO (Tienopiridinas):

Ticlopidina:

Este farmaco, como su nombre indica, es una tienopiridina encargada de inhibir de
forma selectiva, y a su vez, produciendo irreversibilidad al receptor plaquetario del
ADP, blogueando la activacién de la glucoproteinallb/Illa y, por tanto, la agregacion

plaguetaria®.

Cuando nos referimos a la irreversibilidad debemos pensar que la efectividad de éste
tratamiento perdura en el tiempo durante la vida de las plaquetas. La dosis normal de
éste farmaco tarda aproximadamente entre 5-8 dias en alcanzar su efectividad.
La ticlopidina es dtil en el tratamiento de la angina de pecho, aquellos que han sido
sometidos a una revascularizacion de coronarias (quirdrgica y no quirdrgica) y en
pacientes que hayan padecido ictus porque evita que se produzca una recidiva de la
enfermedad®. Ademas se utiliza en sustitucion del AAS, debido a la intolerancia de
algunos pacientes, para tratar la claudicacion intermitente por ateroesclerosis y aquellos
que se han sometido a cirugia de revascularizacion aortocoronaria y también los
procedimientos de intervencionismo percutaneo (angioplastias con o sin stent). Pero
diversos estudios indican que sus efectos secundarios afectan a su efectividad por lo
que desde hace tiempo se ha ido sustituyendo por el clopidogrel. La dosis normal de
éste tratamiento, aunque poco empleado hoy en dia, es de 250 mg cada 12 horas®.
Farmacocinética:

Absorcion: Tras administrase por via oral una dosis Unica estandar de ticlopidina, la
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absorcion tiene lugar rdpidamente y la concentracion plasmatica se alcanza alrededor de

las 2 horas de la toma.
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La absorcion es completa y la biodisponibilidad de la ticlopidina es adecuada si la
administracion se realiza a través de en un periodo postprandial®®,
Distribucion: El farmaco llega al intestino donde se absorbe y pasa por el conducto
linfatico a la sangre a través de una molécula transportadora denominada quilomicron.
Una vez en el torrente circulatorio es transportado al higado para su metabolizacion.
Metabolismo: La ticlopidina experimenta una importante metabolizacion a  nivel
hepatico y actia produciendo irreversibilidad al receptor plaquetario del ADP,
blogqueando la activacién de la glucoproteina llb/llla y la agregacion plaquetaria®.
Eliminacion: Tras la administracién oral del producto se elimina por una doble via:
renal en un porcentaje del 50%-60% Y el resto del producto por via fecal (Heces) .
Mecanismo de accion:

La ticlopidina inhibe la agregacion plaquetaria que induce el ADP y ademaés bloquea de
forma irreversible su receptor en la superficie de la plaqueta. Uno de los efectos que
produce ésta inhibicion es la de evitar que se active el receptor GP Ilb/llla, que es el
paso final para que se produzca la accién de la agregacién plaquetaria®.

Efectos clinicos:

Se utiliza como tratamiento secundario en el caso de un accidente vascular recurrente,
en un accidente de origen isquémico transitorio, déficit neuroldgico isquémico
reversible o infarto cerebral cuando exista intolerancia al 4cido acetilsalicilico (AAS) *2.
Se emplea para la prevencion de accidentes tromoboembolicos, especialmente de tipo
coronario, en pacientes que padecen trastorno cronico de la circulacion periférica
arterial en miembros inferiores como ocurre en una claudicacion intermitente.
También sirve para prevenir y corregir trastornos plaquetarios que se inducen por
circuitos extracorpéreos (circulacion extracorpérea, hemodialisis, etc.). Ademas
previene una progresion de microaneurismas en pacientes diabéticos tipo |
(insulinodependientes) con una retinopatia inicial y sirve para las obstrucciones tras un
procedimiento quirdrgico de las coronarias, como por ejemplo en una cirugia de
derivacion ortocoronaria, en angioplastia coronaria transluminal percutanea con la

colocacion de una protesis (STENT) en la que esta totalmente indicado™2.
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Clopidogrel:

Se trata de otra tienopiridina pero con méas efectividad que la anterior. Presenta una
eficacia superior a las AAS para prevenir de forma secundaria alteraciones vasculares
en personas que padecen ateroesclerosis sintomatica®. El estudio CAPRIE demostré que
éste tratamiento presenta una mayor efectividad que los AAS para prevenir de forma
secundaria eventos cardiovasculares en pacientes que padecen ateroesclerosis. Otros
estudios que se realizaron mas adelante demostraron que tenia efectos beneficiosos para
pacientes con cardiopatia isquémica y por lo tanto para prevenir una posible trombosis
tanto coronaria como cerebral Este medicamento, combinado con el 4cido  acetil
salicilico (AAS), se utiliza para el tratamiento de sindromes coronarios agudos con
elevacion del segmento ST (SCACEST) °. La dosis normal que se emplea es de 75 mg
por dia aunque el efecto se empieza a notar a partir del tercer al quinto dia. Si se quiere
conseguir una accion maxima en poco tiempo hay que aumentar la dosis hasta 300 a
600 mg al iniciar el tratamiento como se realiza en los SCACEST®

Absorcion: El clopidogrel es un producto inactivo in vitro pero que una vez que se ha
administrado por via oral se absorbe rapidamente en el tracto gastrointestinal alto™.
Distribucion: El farmaco llega al intestino donde se absorbe y pasa por el conducto
linfatico al torrente circulatorio a través de una molécula transportadora denominada
quilomicrén, y de aqui va a ser transportada al higado para su metabolizacion®®.
Metabolismo: Se oxida en el higado, via CYP3A4, convirtiéndose en un metabolito
activo. La accidn antiplaquetaria se observara en las horas siguientes tras la toma oral de
una sola dosis, pero una inhibicién constante y que sea estable se consigue a partir de
los 8 dias de administracion de 75 mg/dia. Una dosis de 600 mg inhibe parcialmente la
agregacion plaquetaria aproximadamente unas 2 horas, mientras que con 300 mg se
necesitan alrededor de 24 a 48 h para obtener la misma inhibicién que la anterior™.
Eliminacion: Su eliminacion es también por doble via: via fecal (heces) y via renal
(orina)™.

Mecanismo de acciin:

Tiene un mecanismo de accion similar al de la ticlopidina, inhibiendo de forma selectiva
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el receptor P2Y12, que es uno de los receptores plaquetarios del ADP.
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Estos receptores tienen 7 dominios dentro de la membrana y se encuentran acoplados a
la proteina G inhibidoras. A través de esta union selectiva al receptor P2Y12
antagoniza la inhibicion que se produce por el ADP de la actividad de la adenilciclasa lo
que incrementa el AMPc. Estos valores aumentados producen un estado refractario en
las plaquetas y producen cambios en los receptores GP I1b/Illa (actuando sobre la via de

activacion de éstos receptores) con lo que se consigue la inhibicién de la agregacion

plaguetaria®.

Efectos clinicos:

Se utilizan para la prevencion de trombosis del stent intracoronarios y si éste
tratamiento le afladimos el acido acetilsalicilico se puede administrar en pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST y es eficaz en el infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST si lo administramos junto a la heparina y

fibrinoliticos?.

Prasugrel:

Es una tienopiridina similar al clopidogrel, pero a diferencia que de éste se absorbe de
forma mas répida y mucho més completa. Estd comercializado en nuestro pais®®.
Farmacocinética:

Absorcion: La absorcion y su metabolizacion son rapidas. Es hidrolizado rapidamente
en el intestino convirtiéndose en un compuesto denominado tiolactona y termina

presentando su concentracion maxima en el plasma a los 30 minutos de su

administracion®.

Distribucidén: La unién del metabolito junto a la albimina (Proteina transportadora que
encontramos en el plasma sanguineo) fue casi en su totalidad (Un 98% de union).
Metabolismo: Este farmaco no se detecta en el plasma si no es administrado por via
oral, debido a que se hidroliza a nivel intestinal convirtiéndose en tiolactona por el que
se convierte en metabolito activo mediante un Unico paso metabolico, a través del
citocromo P450, principalmente por CYP3A4 y CYP2B6 y en menor medida por el
CYP2C9 y el CYP2C19. Este metabolito, que ha dado como resultado, es metabolizado

posteriormente en dos componentes inactivos, S-metilacion o por conjugacion con la
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En pacientes sanos, aquellos que padecen ateroesclerosis estable y en sujetos con
sindrome coronario agudo que recibieron este tratamiento, la farmacocinética o la
inhibicion de la agregacion plaquetaria no produjo ningun cambio por la variacion en la
genética de los cuatro citocromos: CYP3A5, CYP2B6, CYP2C9 o CYP2C19%*
Eliminacién: El 68% se elimina por via renal mientras que el 27 % se elimina por las
heces como metabolitos inactivos teniendo una vida media de eliminacion de unas 7,4
horas®.

Mecanismo de accidn:

Este farmaco es una tienopiridina y a diferencia del clopidogrel, su metabolizacion es
muchisimo mas rapida y solamente precisa de un paso metabdlico de las isoenzimas
hepaticas (bajo la accion de las esterasas) para transformarse en un agente activo en la
que cuya accion pueda ser la de un antagonista del receptor P2Y12.
Produce una inhibicién como antiagregante mas réapida que el clopidogrel y con menos
dosis. Su utilizacion tiene una gran ventaja sobre los anteriores, sobretodo, cuando
queremos conseguir una inhibicién plaquetaria, completa, rapida y altamente precisa®.
Efectos clinicos:

Para la prevencion de acontecimientos antitrombdticos en pacientes que padecen
sindrome coronario agudo, incluidos aquellos controlados con tratamiento y han sido

intervenidos de ICP (intervencién coronaria percutéanea) o de By-Pass aortocoronarios®.

Ticagrelor:

Es un farmaco que inhibe el receptor de ADP plaquetario P2Y12. No es de naturaleza
tienopiridimica, ni tampoco del ATP. La molécula pertenece a un grupo denominado
ciclopentiltriazolopiridinas?.

Farmacocinética:

Absorcion: Se absorbe de forma rapida con una media de tiempo de 1 hora y 50
minutos y la formacion de su metabolito (AR-C124910XX) también es rapida,
aproximadamente unas 2,5 horas. Su disponibilidad media fue del 36% vy tras la
ingestion de una comida grasa aumento en un 21% la concentracion maxima en el

plasma y se produjo una reduccion del 22% del metabolito activo pero no tuvo ningun

21



Enrique Crespillo Mari Facultad de enfermeria de Melilla

.. . . Universidad de Granada
efecto en la concentracion méxima del ticagrelor. Este efecto no tuvo mucha

importancia y por lo tanto el farmaco se puede administrar con o sin alimentos y si lo
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administramos triturados bien por via oral o por sonda nasogastrica tiene un mayor
efecto antiagregante comparado con su administracién en su forma de comprimido®*.
Distribucion: Su distribucion es de aproximadamente del 87% y hay que tener en
cuenta, ademas, que el ticagrelor y su metabolismo activo se unen a las proteinas
plasmaticas humanas que se encuentran en el torrente circulatorio en un 99%2.
Metabolismo: La CYP3A4 es la enzima encargada de la metabolizacion del ticagrelor y
la formacion de su metabolismo activo, asi como sus interacciones con otros sustratos
que van desde su activacion hasta la inhibicion. El principal metabolito activo de este
farmaco es el AR-C124910XX y que se une al receptor P2Y12 de ADP de las
plaguetas*.

Eliminacion: La principal via de eliminacion del ticagrelor es hepatica a través de la
bilis. También en heces y orina cuando aungque en menor concentracién (57,8% en las
heces y un 26,5% en la orina). Su recuperacion en orina tanto del ticagrelor y su
metabolito activo fue de un 1% de la dosis administrada, por lo tanto, la principal via de
eliminacion del metabolito activo es la secrecion biliar. La media de eliminacion del

farmaco ticagrelor es de 7 horas mientas que de su metabolito activo de 8,5 horas

aproximadamente®*,

Mecanismo de acciin:

Este farmaco no pertenece a la familia de las tienopiridinas, sino que es una ciclopentil-
triazolopirimidina. Es el primer inhibidor de administracion oral con accion reversible
que actlia de forma directa sobre el receptor P2Y12. A diferencia con el clopidogrel y el
prasugrel, no necesita metabolizacion porque el nivel de inhibicién es la que va a
reflejar la concentracion en el plasma de dicho compuesto®. Su absorcién es rapida y
alcanza las concentraciones maximas aproximadamente en 1,5 horas tras su
administracion y su efecto desaparece a las 12 horas, por lo que sus diferentes
propiedades farmacodinamias y farmacocinéticas le proporcionan mayor ventaja frente
a las tienopiridinas con un efecto antiplaquetario mas rapido, potente y con menos
variabilidad que el clopidogrel. Finalmente, otra de las ventajas es que se elimina
mayoritariamente por la bilis por lo que no es necesario bajarle la dosis a aquellos

pacientes que presentan una enfermedad renal (insuficiencia renal aguda o crénica)®.
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Efectos clinicos:

Si se administra conjuntamente con el &cido acetilsalicilico (AAS) tiene indicacién para
prevenir eventos aterotrombdtico en pacientes que padecen sindromes coronarios
agudos en cualquiera de sus variantes (Angina de pecho inestable, SCASET,
SCACEST, etc.) o bien en pacientes que son controlados con tratamiento medico o

sometidos a una ICP 0 a un injerto de By-pass aortocoronario?”.
Bloqueantes del receptor GP I1B/llla:
Uso intravenoso:

2.3.1.1.Abcixicimab:

Es un anticuerpo monoclonal que ademas tiene un efecto como antiagregante
plaquetario de gran potencia con porque bloquea la union del fibrindgeno (factor que
intervine en el proceso de la coagulacién sanguinea) al receptor llb/llla.
Esta indicado junto a la utilizacion de heparina y el &cido acetil salicilico (AAS) para
pacientes que padecen sindrome coronario agudo con inestabilidad y que no se haya
podido realizar fibrindlisis o bien cuando se tiene que realizar una intervencién
percutanea coronaria. Su dosis normal es de 0,25 mg/kg de peso en bolo intravenoso en
un tiempo que comprende entre los 5 a 10 minutos y una hora antes de proceder a la

intervencion. Posteriormente, hay que infundir 0,125 mg/kg/min hasta 12 horas después

de haber terminado completamente dicho procedimiento (Perfusién de  Abciximad)®.
Absorcion: No se absorbe ya que es un farmaco que se administra de via intravenosa®.
Distribucion: Por via intravenosa a través del plasma sanguineo uniéndose a las
proteinas plasmaticas transportadoras que se encuentran disueltas en la sangre?.
Metabolismo: Las concentraciones plasmaticas libres de Abciximab van a disminuir de
forma rapida tras la administracion en bolo intravenoso con una vida media inicial de
menos de 10 minutos y una segunda vida aproximadamente de unos 30 minutos,
posiblemente relacionada con su rapida union a los receptores plaquetarios GPIIb/Illa.
La funcion plaquetaria se recupera a las 48 horas, aunque este medicamento permanece

en la circulacion, unido a las plaquetas, durante al menos unos 15 dias 0 mas.
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La administracion intravenosa de un bolo de 0,25 mg/kg de Abciximab, seguido de la
perfusion continua de 10 mcg/min o una perfusion ajustada al peso de 0,125
mcg/kg/min hasta un maximo de 10 mcg/min, se asocia a concentraciones plasmaticas
libres relativamente constantes durante la perfusion. Al concluir la administracion, la

concentracion plasmaética libre empieza a descender rapidamente durante unas seis horas

y después se va a ir disminuyendo de una forma adn muchisimo mas lenta®.
Eliminacién: Por via fecal (heces alquitranosas) y por via renal (orina coldrica).?

Mecanismo de accidn:

Este tratamiento tiene una enorme afinidad al receptor de membrana GP Ilb/llla y
también bloquea el receptor de la vitronectina (Tiene papel hemostasico y en la
formacion de tumores) aunque el beneficio de esta inhibicion es desconocida. La
inhibicion se alcanza a partir de las 2 horas en bolo y se recupera a partir de las 12-24
horas después de finalizar la infusion. Aungue permanece en el plasma durante 14  dias
sigue uniéndose a las plaquetas nuevas que se han formado. Para poder revertir el efecto
de este tratamiento es necesario realizar en el paciente una transfusién de plaquetas®?.

Efectos clinicos:

Estd indicado en el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST de alto
riesgo tratados con intervencionismo coronario. No ha mostrado ningun efecto clinico
en los que han sido intervenidos de coronarias (By-Pass aortocoronario) Si ha
mostrado cierta utilidad en pacientes de alto riesgo como diabéticos, en lesiones muy
complicadas con trombos etc. También es aplicable en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST en el que se le ha realizado una angioplastia,

ya que reduce la mortalidad y la necesidad de cirugia de revascularizacién coronaria®.

Eptifibatida:

Es un antagonista del receptor Ilb/Illa con indicacion junto a la heparina y el acido
acetil salicilico (AAS) en aquellos pacientes que padecen sindrome coronario agudo sin
elevacién del segmento ST (SCASET) vayan o0 no a intervencion coronaria percutanea
(ICP). Su dosis normal es de 180ug/kg de peso por via intravenosa en bolo seguido de

una infusion de 2pg/kg/min en perfusion contintia durante un tiempo de 72 horas.
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Esta pauta se modifica en el caso en el que el paciente sea sometido a una angioplastia®.
Farmacocinética:

Absorcidn: Se administra en bolo a dosis que estan comprendidas entre los 90 y 250
microgramos/kg y su ritmo de infusion esta comprendido entre 05 y 3,0
microgramos/kg/min. En pacientes que padecen cardiopatia isquémica, la infusion a un
ritmo de 2,0 microgramos/kg/min, las concentraciones plasmaéticas medias del
tratamiento en estado normal estdn comprendidas entre 1,5 y 2,2 microgramos/ml. Estas

concentraciones en el plasma se alcanzan de forma rapida cuando el ritmo de la

infusién va a estar precedido por un bolo de 180 microgramos/kg de medicacién?.
Distribucion: El porcentaje de unién a proteinas del plasma es aproximadamente el 25
%. El aclaramiento del plasma es de 55 a 80 ml/kg/h y el volumen de la distribucién es
de forma aproximada entre 185 y 260 ml/kg*.

Metabolismo: Se une al receptor llb/llla produciendo una inhibicion de su funcion
basica, que es la que se va a encargar de activacion de la agregacion plaquetaria.
Eliminacion: En sujetos sanos, la eliminacion renal es de aproximadamente el 50 % del
aclaramiento corporal total y aproximadamente la mitad de la cantidad que se elimina se
excreta de forma inalterada. La vida media de eliminacion plasmaética es de

aproximadamente unas 2,5 horas'.

Mecanismo de acciin:

Es un péptido hepatico sintetizado y que se obtiene del veneno de serpiente. Es un
inhibidor bastante competitivo del receptor GP Ilb/llla y su vida media es de 90-120
minutos. Se elimina por el rifién y su accion como antiagregante depende de la dosis del
farmaco administrado y la concentracion que se encuentre en el plasma. Su vida media
es efectiva para pacientes que tengan que ser sometido a cirugia de coronaria urgente'?.
Efectos clinicos:

Su indicacion principal es el tratamiento de los pacientes que padecen sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST de alto riesgo que hayan sido tratados

con cirugfa de revascularizacion coronaria®.
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Tirofiban:

Es una antagonista del receptor I1b/11la, con indicacion, también, junto a la heparina y al
acido acetil salicilico (AAS), similar al farmaco anterior, para el sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST de alto riesgo, en aquellos pacientes que sean 0 no
sometidos a una intervencion coronaria percutanea (ICP). Su dosis normal es de 0,4
pa/kg/min en perfusion intravenosa durante un tiempo de 30 minutos y posteriormente
en pequefias dosis de 0,1 pg/kg/min durante un tiempo estimado de 48 horas®.
Farmacocinética:

Absorcién: No se absorbe ya que es un farmaco que se administra de via intravenosa®.
Distribucidn: Tirofiban no tiene mucha afinidad a las proteinas plasmaticas, y la union
a estas es independiente en el rango de concentracion de 0,01-25 microgramos/ml de la
medicacién en el plasma. La fraccién no ligada en plasma humano es del 35 %% El
volumen de distribucién de tirofiban en condiciones de equilibrio es de unos 30 litros
(Volumen de distribucion corporal, es decir, el volumen en el que se disuelve un

medicamento).

Metabolismo: Se experiment6 con ** C- tirofiban demostrandose que la radiactividad en
orina y heces procedia fundamentalmente de tirofibdn que no fue metabolizado. La
radiactividad en el plasma procedia principalmente también del tirofibdn no
metabolizado que seguia presente hasta 10 horas después de su administracion,
resultando que hubo una escasa metabolizacion de éste  medicamento?.
Eliminacién: Después de la administracion intravenosa de ** C- tirofiban a personas
sanas, se pudo recuperar en orina el 66 % de la radiactividad y un 23 % en heces. La
totalidad de radiactividad que fue recuperada era de un 91% siendo la excrecion renal y

biliar las vias de mayor importancia en la eliminacién®.

Mecanismo de accidn:

Antagonista de naturaleza no peptidica del receptor GP Ilb/llla, un importante receptor
que se encuentra en la superficie de las plaquetas y que interviene en la agregacion
plaquetaria. Evita que el fibrindgeno se una al receptor GP Ilb/llla, provocando un

bloqueo.
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Ademas, produce la inhibicion de la funcién de las plaquetas por lo que es eficaz en
inhibir la agregacion plaquetaria que es inducida por el ADP y por un mayor tiempo de

hemorragia. Tras 8 horas la funcion plaquetaria vuelve a la normalidad al suspender el

tratamiento®?.

Efectos clinicos:

Su nombre comercial es AGRATAST vy su indicacion es para la prevencion del infarto
de miocardio de forma precoz en pacientes adultos con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST cuyo Ultimo episodio de dolor torécico haya sido en las
Gltimas 12 horas y que presentan cambios en el ECG y aumento de las enzimas
cardiacas (sobre todo las troponinas). Es eficaz en pacientes con riesgo de desarrollar un
infarto agudo de miocardio 3-4 dias después del inicio de los sintomas de isquemia
aguda y los que tienen posibilidad de someterse a un intervencionismo coronario
percutaneo precoz. También tiene wuna indicaciébn en reducir los  eventos
cardiovasculares en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del

segmento ST que tengan programada su primer intervencionismo coronario percutaneo.

Se puede utilizar junto al 4cido acetilsalicilico y heparina no fraccionada®.

Uso por via oral:

Los farmacos actuales de uso oral no han tenido un gran éxito debido a que varios
estudios han demostrado que como antiagregante inhibiendo el receptor Ilb/llla no

tienen gran efectividad ademds de presentar un gran indice de mortalidad y

complicaciones. Estos antiagregantes no se comercializan en nuestro pais®.

Epoprostenol:

Prostaglandina con doble accion. Vasodilatador y antiagregante plaquetario que produce
un aumento de los niveles del AMPc (Adenosinmonofosfato ciclico). Es de uso
intravenoso porque el tratamiento oral no es efectivo. Esta indicado para el tratamiento
de la hipertension pulmonar primaria y en dialisis para evitar que se produzca la
agregacion plaquetaria durante el periodo en el que la sangre se encuentra fuera del
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Lloprost:

Similar a la prostaciclina y capaz de formar una unién con la prostaglandina. Tiene
doble funcién, vasodilatadora y antiagregante plaquetario con un aumentado los niveles
de AMPc (Adenosinmonofosfato ciclico) en el interior de las plaquetas.
Su uso es por via intravenosa debido a que por via oral no resulta efectiva. Esta
indicado en el tratamiento de la trombogeitis obliterantes, en las arteriopatias

periféricas cuando el tratamiento quirargico es efectivo y en el sindrome de Raynaud

grave®.

METODOLOGIA:

La base de la bdsqueda la han constituido articulos seleccionados en la Revista
Espafiola de Cardiologia (a través de la pagina web de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia), la Revista Espafiola de Farmacologia y la Agencia Estatal del
Medicamento, European Medicines Agence (Recurso web perteneciente a la Union
Europea). También se ha utilizado las bases de datos internacionales como: Cochran
Plus, Medline/PubMed (a través de su campo de busquedas) para realizar la revision
bibliografica de los distintos farmacos antiagregantes plaquetarios planteados en el
estudio.

RESULTADO:

El objetivo fundamental era realizar una actualizacién sobre los farmacos
antiagregantes, méas frecuentemente utilizados en la distinta patologia aterotrombotica,
desde la enfermedad vascular en general, pasando por los sindromes coronarios agudo
en cualquiera de sus variantes (SCACEST y SCASEST) hasta la enfermedad
cerebrovascular, viendo no sélo su perfil clinico sino también su farmacocinética y
mecanismos de accion. Se puede decir que los antiagregantes plaquetarios mas
empleados desde el punto de vista cardiovascular son el AAS (el méas antiguo y mas
econdmicos de todos pero que sigue estando de actualidad y con eficacia probada) junto
al Clopidogrel. El Prasugrel se utiliza en éstos problemas cuando no se puede poner el
clopidogrel. El ticagrelor se utiliza, sobre todo, en el SCASEST en el momento del
ingreso le administran ticagrelor con una dosis de carga de 180 mg/ V.O y
posteriormente con una dosis de mantenimiento de 90 mg/V.O. Si no se puede utilizar
el ticagrelor, se sustituye por copidogrel en dosis de carga de 300mg y luego 75mg/ V.O
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de mantenimiento pero esto estd contraindicado en el caso de sangrados intracraneales y
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si el paciente padece una enfermedad hepéatica grave®. A partir del dia siguiente se
sustituye el Tticagrelor o el Clopidogrel por el Tirofiban. Este tratamiento esta
recomendado actualmente y la decision de que sea combinado con un doble
antiagregante se debe tomar con el riesgo de que se produzcan episodios isquémicos de
caracter hemorragicos. Su dosificacion es de 0,44 mcg/kg/min, en 30 minutos, seguido
de 0,1 mcg/kg/min durante 2 dias*’. EI Triflusal ha disminuido bastante su consumo v,
aunque se sigue utilizando por los Neurdlogos en los ACV y por los Cirujanos
Cardiovasculares para el tratamiento de los By-Pass Aortocoronarios y los problemas
vasculares periféricos, los anteriormente nombrados son més utilizados y més eficaces
para realizar una antiagregacion plaquetaria. La Ticlopidina, util y de gran potencia
antiagregante, ha sido sustituida por el Clopidogrel por una menor tasa de efectos
secundarios y sobre todo porque apenas produce trombocitopenias (frecuente en la
ticlopidina). Los blogueantes del receptor GP llb/llla de uso intravenosos son bastante
utilizados en caso de inestabilidad de los sindromes coronarios agudo y previamente a la
realizacion de estudios coronariograficos. Para las enfermedades vasculares periféricas
se suele utilizar frecuentemente el Cilostazol, la Pentoxifilina y en ocasiones el Ditazol
El resto de los antiagregantes son de usos testimonial y algunos no estan comercializado
en nuestro pais. Por Gltimo, indicar que los que mejor resultado han tenido (aunque
también los mas caros por ser de nueva generacion) por su rapida absorcion,

metabolizacion y efectividad son el Prasugrel y el Ticagrelor.

CONCLUSION:

Las enfermedades cardiovasculares son un problema socio-sanitarios y de salud publica
en nuestro medio y en los paises occidentales, con una gran carga econdémica, tanto para
el estado como para el paciente y con aumento progresivo de las tasas de morbilidad
debido al aumento de la longevidad de la poblacion (Anexo 3), gracias a una mejora de
asistencia clinica y a disponer de mejores farmacos para aumentar la supervivencia por
lo que disminuye las tasas de mortalidad. En éste contexto se encuentran los
antiagregantes plaquetarios para el tratamiento del sindrome coronario agudo, verdadera
epidemia de siglo XXI, junto a la insuficiencia cardiaca. Aun queda mucho camino por
recorrer para mejorar la morbimortalidad de esta patologia mediante la farmacologia
aunque es mas importante la prevencion de estas enfermedades mediante habitos de
vida mediterraneos, vida activa, etc... con lo que mejorara la salud de la poblacion y la

calidad de vida de los pacientes con y sin patologia vascular (Anexo2,3).
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ANEXOS (Ejemplos del aumento de la poblacion de Melilla):

DEMOGRAFIA DE LA POBLACIONDE MELILLA

1.996 1998 2.003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

PIRAMIDE EDADES MELILLA Enero_2015
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Anexo 2: Poblacion de Melilla en el afio 2013

Hombres: Azules/Mujeres: Rojo

Anexo 3: Poblacion de Melilla en el afio 2015

Hombres: Azules/Mujeres: Rojo

Fuente de informacion: Instituto Nacional Espafiol
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Anexo 4: Tabla de los tipos de antiagregantes plaquetarios.

Inhibidores de la adhesion plaquetaria:

Aquellos que actuan sobre los
mediadores de la activacion

plaquetaria:

Bloqueantes del receptor GP I1b/llla:

TIPOS DE FARMACOS ANTIPLAQUETARIOS (Anexo 4)

-.Inhibidores del factor von Willebrand.
-.Dextrano.

A) Inhibidores de la produccion de TXA2
(Inhibidores de la COX):

- Acido acetil salicilico (AAS).
-.Indobufeno.

~Triflusal.

-.Sulfinpirazona.

B) Inhibidores de la fosfodiesterasa:
-.Dipiramol.

-.Ditazol.

-.Pentoxifilina.

-.Cilostazol.

- Trapidil.

C)Antagonistas del receptor del ADO
(Tienopiridinas):

-.Ticlopidina.

-.Clopidogrel.

-.Prasugrel.

-.Ticagrelor.

A) Uso intravenoso:

-.Abcixicimab.

-.Eptifibatida.

-. Tirofiban.

B) Uso oral:

-.Epoprosterol.

-.Llosprot.
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