Analogos de la LHRH
y miopatia

Introduccidn. El caso que exponemos a
continuacién indica la necesidad de man-
tenerse alerta ante la utilizacién de cual-
quier firmaco, para detectar la aparicién
de efectos secundarios, incluso en aque-
llos con una larga experiencia de uso. Se
trata de un anilogo de la LHRH, la leu-
prorelina (Procrin® depot), ampliamente
utilizado, cuyas indicaciones, contraindi-
caciones y efectos secundarios eran hasta
ahora bien conocidos y su utilizacién ra-
zonablemente segura. Sin embargo, noso-
tros hemos encontrado que dicho firma-
co estd implicado en la aparicién de un
efecto secundario no descrito hasta el
momento en las fichas técnicas del pro-
ducto.

Caso clinico. Varén de 78 afios que acudié
al servicio de urgencias por debilidad pro-
ximal de ambos miembros inferiores de
36-48 h de evolucién, con algin episodio
ocasional de pérdida de control de los es-
finteres rectal y vesical.

El paciente refirié haber tenido un mes an-
tes un episodio similar, aunque de menor
intensidad y duracién, que coincidié con la
administracién de la primera dosis de Pro-
crin®. Este nuevo episodio se produjo 2 di-
as después de recibir la inyeccién de segun-
da dosis de Procrin® depot.

Durante los dos primeros dias de su ingre-
so persisti6 la clinica de dolor y debilidad
en musculatura de la cintura pelviana.
Present6 un episodio febril, que no se con-
firmé en los siguientes dias, y una recupe-
racién paulatina.

Al alta, 9 dias después, camina aunque con
dificultad, con amplia base de sustentacién
y con apoyo de un bastén. La sintomatolo-
gia persistié alrededor de un mes y el pa-
ciente regresé a la consulta antes del trata-
miento con Procrin®.

Como antecedentes personales destacaba
un adenocarcinoma prostitico de grado 3-
4 de Gleason para el que recibia tratamien-
to con Casodex® y Procrin® depot.

En la exploracién destacaba que apenas
mantenia la bipedestacién, con dificultad
para elevar las piernas contra gravedad en

Palabras clave: Leuprorelina.
Miopatia. Efectos secundarios.
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posicién supina y paraparesia de miem-
bros inferiores, reflejos osteotendinosos
disminuidos y sensibilidad conservada.
Las pruebas complementarias practicadas in-
dicaron unos valores de creatincinasa al in-
greso elevados, de 310 U/1 (normal, 10-180
U/1), con un pico miximo de 1.290 U/L. Asi-
mismo, present6 valores elevados de mioglo-
bina, con 353,8 ng/ml (normal, 15-115
ng/ml) y GOT de 64 U/I (normal, 5-40 U/1).
En el electromiograma practicado, el pa-
ciente refirié dolor al contraer el musculo y
resulté dificil obtener activaciones supra-
maximales.

No se observaron actividades espontdneas
en reposo en ninguno de los musculos ex-
plorados (biceps braquial y tibial anterior
derecho): se obtuvieron potenciales de uni-
dad motora con tendencia al polimorfismo
y ala polifasia en ambos, de amplitud y du-
racién normal o disminuida. Los trazados
de miximo esfuerzo eran de tipo mixto y
ricos en ambos.

La exploracién mostraba hallazgos compati-
bles con una afeccién miopdtica de grado leve.

Discusion y conclusiones. El firmaco
Procrin® depot es un andlogo de la LHRH
(la leuprorelina, forma farmacéutica cuya
indicacién mis habitual es en el tratamien-
to paliativo del carcinoma de préstata
avanzado con metéstasis). Otras indicacio-
nes son la pubertad precoz central y la in-
fertilidad femenina. La estimulacién pro-
longada de la hipdfisis por este agonista
produce desensibilizacién de los receptores
LHRH, asi como una deplecién de la LH
y FSH, con la consiguiente disminucién de
los valores circulantes de testosterona has-
ta cifras similares a las obtenidas con la
castracién quirtrgica. La mayoria de los
efectos secundarios en el tratamiento del
carcinoma de préstata con Procrin® se re-
lacionan con las acciones farmacoldgicas
especificas, a los aumentos y/o descensos
de ciertos valores hormonales. Aparece un
incremento transitorio de las concentracio-
nes séricas de fosfatasa dcida y andrégenos
en pacientes no tratados previamente con
terapia hormonal, lo que puede asociarse a
un empeoramiento de los signos y sinto-
mas (generalmente un ligero incremento
del dolor 6seo). Durante los ensayos clini-
cos, previos a la salida del producto al mer-
cado y tras su comercializacién, se ha des-
crito una serie de reacciones adversas. Sin

embargo, la miositis/miopatia no figura
entre ellas por lo que, de confirmarse, esta-
riamos ante una nueva reaccién a conside-
rar en el uso de dicho firmaco.
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Diferencias de intensidad
de esfuerzo entre ejercicio
supervisado y no
supervisado en pacientes
con cardiopatia isquémica

Objetivo. Comparar las intensidades de es-
fuerzo alcanzadas por los pacientes corona-
rios cuando realizan ejercicio supervisado
en el centro de salud y cuando lo realizan
sin supervision

Disefio. Serie de 5 casos de cardiopatia is-
quémica de riesgo bajo.

Emplazamiento. Atencién primaria.
Participantes. Cinco pacientes con cardio-
patia isquémica de riesgo bajo que acuden a
rehabilitacién fisica con ejercicio supervisado
en el centro de salud, 3 o 4 dias a la semana,
y caminan deprisa el resto de los dias.
Mediciones principales. Proporcion de la
duracién total de la sesién en la que el pa-
ciente sobrepasa el 40% de su frecuencia

Palabras clave: Cardiopatia
isquémica. Ejercicio. Intensidad.
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FIGURA 1. Porcentaje medio de
la duracion de la sesion que el
corazon de los pacientes pasa
trabajando en los diferentes in-
tervalos de frecuencia cardiaca.

cardfaca de reserva (FC de reserva) y la fre-
cuencia cardfaca media (FC media) de ca-
da sesién, medidas con un monitor Polar
Vantage XL de la frecuencia cardiaca, que
registré en memoria una sesién no supervi-
sada de las habituales consistente en cami-
nar deprisa, y otra de ejercicio supervisado
en cicloergémetro de la misma semana.
Con un programa informidtico se extraje-
ron los datos de la memoria y se obtuvo el
porcentaje del tiempo de las sesiones de
ejercicio que el corazén del paciente per-
manecia latiendo en los diversos intervalos
(de 10 en 10 lat/min) de frecuencia cardia-
ca, asf como la media de ésta durante toda
la sesion.

Resultados. Los pacientes eran todos va-
rones y tenian una edad media de 59,4
afios (rango de edad, 48-71 afios). En la fi-
gura 1 se puede observar que en la sesién
de ejercicio supervisado pasan significati-
vamente mds tiempo en frecuencias cardi-
acas mds altas que cuando caminan depri-
sa. Por otra parte, el porcentaje del tiempo
que el corazén se beneficia del entrena-
miento, que es cuando trabaja por encima
del 40% de la FC de reserva! (FC de reser-
va = FC maxima alcanzada en la prueba de
esfuerzo — FC de reposo), es del 97,4% en
el ejercicio supervisado y del 47% cuando
el paciente camina deprisa de forma no su-
pervisada, siendo la FC media de 113,8
lat/min durante la sesién de ejercicio su-
pervisado, significativamente mayor que
durante la sesién de ejercicio no supervisa-
do, que era de 93,6 lat/min (prueba no pa-
ramétrica de Wilcoxon: z = 2,03; p =
0,043).
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Discusidon y conclusiones. Para que el
ejercicio produzca beneficios cardiovascu-
lares a quien lo practica ha de realizarse al
menos 3 veces por semana, durante al me-
nos 30 min cada vez y con una intensidad
que haga trabajar al corazén entre el 55 y
el 90% de la FC maxima o entre el 40 y el
85% de la FC de reserval. A la vista de los
resultados, el ejercicio supervisado en el
centro de salud ofrece mds garantias de
mejora de la salud y la calidad de vida que
el ejercicio no supervisado (a la vez que
resulta mds seguro), ya que la intensidad,
que es el factor clave para los beneficios
cardiovasculares del ejercicio segun las re-
comendaciones del American College of
Sports Medicine (ACSM)?, se cumple
bien en el ejercicio supervisado, mientras
que en el no supervisado no hay garantia
de que se cumpla. Por tanto, cuando se
prescribe a los pacientes coronarios que
caminen deprisa, que es lo que se hace ha-

3, es como si se les estuviera

bitualmente
prescribiendo un firmaco a una dosis muy
poco eficaz. Quedaria por comprobar si
esa diferencia en la intensidad del esfuer-
zo entre el ejercicio supervisado y el no
supervisado conduce a una mayor salud y
calidad de vida de los que hacen ejercicio
de forma supervisada.

Se puede concluir, por tanto, que para ga-
rantizar que la rehabilitacién fisica de los
pacientes con cardiopatia isquémica consi-
gue los objetivos que se pretenden (aumen-
to de la capacidad funcional, reduccién del
riesgo de morbimortalidad cardiovascular,
mejor control de los factores de riesgo y
mayor calidad de vida) parece necesario

que el ejercicio se haga de forma supervisa-
da, como recomienda el ACSM12.
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{Por qué remitimos a los
ancianos a las urgencias del
hospital en el medio rural?

Estudio presentado como comunicacién en
el IV Congreso de la Sociedad Castellano-
Manchega de Geriatria y Gerontologia,
celebrado en Cuenca, del 13 al 15 de no-
viembre de 2003.

Introduccidn. Si uno de los principales ob-
jetivos de la geriatria es mantener al ancia-
no en su hogar, evitindole ingresos hospita-
larios innecesarios!, spor qué lo mandamos
al hospital en el medio rural?

Objetivos. Conocer las caracteristicas de las
derivaciones urgentes del anciano al hospital
desde atencién primaria en el medio rural.
Disefio. Estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo.

Emplazamiento. Tres centros de salud ru-
rales con atencién continuada (AC) perte-
necientes a las zonas basicas de salud de
Motilla del P.,, Casasimarro y Minglanilla
(Cuenca).

Palabras clave: Urgencias. Ancianos.
Atencién primaria.
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TABLA 1. Motivos de derivacion (CIE 9-MC)
total y por sexos

Varén (%) Mujer (%) Total (%)
Enfermedad del sistema nervioso 3(1,8) 4(2,4) 7(2,1)
Enfermedad del aparato circulatorio 40 (23,4) 32 (19,4) 72 (21,4)
Enfermedad del aparato respiratorio 22 (12,9) 11 (6,7) 33(9,8)
Enfermedad del aparato digestivo 15 (8,8) 12 (7,3) 27 (8)
Enfermedad del aparato genitourinario 10 (5,8) 2(1,2) 12 (3,6)
Enfermedad del aparato muscular 2(12) 6 (3,6) 8 (2,4)
Signos, sintomas y estados mal definidos 37 (21,6) 44 (26,7) 81 (24,1)
Lesiones y envenenamientos 24 (14) 38 (23) 62 (18,5)
Causas externas de lesiones y envenenamientos 12 (7) 12 (7) 24 (7,1)
Otras categorias diagnésticas 6 (3,5) 4(2,4) 10 (3)

Participantes. Todos los pacientes mayores
de 60 afios que fueron remitidos desde AC
al servicio de urgencias del hospital, duran-
te el periodo de 01/09/2002 al 01/09/2003.
Mediciones principales. De los libros de
registro de AC se recogieron las siguientes
variables: sexo, edad, dia y lugar de asisten-
cia, diagnéstico codificado por la clasifica-
cién internacional de enfermedades (CIE
9-MC), tratamiento y medio de transpor-
te. Para el anilisis estadistico se utilizé el
programa informdtico SPSS v.10.
Resultados. La muestra fue de 336 pa-
cientes, con un 50,9% de varones. La edad
media fue de 74,01 + 8,49 afios (rango, 60-
95 afios). Los dias con mayor nimero de
derivaciones fueron: sibados, domingos y
viernes (27,1, 21,4 y 15,8%, respectiva-
mente). Antes de ser remitidos, el 56,9%
fue atendido en el centro de salud; el 39%,
en su domicilio y el 4,7%, en la via publica.
E124,1% fue derivado por sintomas, signos
y estados mal definidos; el resto de los mo-
tivos se refleja en la tabla 1. Fue tratado
farmacolégicamente el 50%; el oxigeno
(25%), los analgésicos (19,6%) y los farma-
cos cardiolégicos (8%) fueron los agentes
mis utilizados. LL.a ambulancia convencio-
nal representa el medio de traslado al hos-
pital del 86,6%, en UVI-mévil lo realizé el
9,2% y con medios particulares, el 4,2%.
Discusion y conclusiones. El personal sa-
nitario de refuerzo de viernes a domingo
(no integrado en el centro de salud y sin ac-
ceso a los historiales clinicos de los pacien-
tes) puede influir en que en esos dias haya
un mayor nimero de derivaciones al hospi-

17

tal. La elevada asistencia domiciliaria®3

puede tener origen en la dispersién de po-
blaciones de nuestra zona, donde un mismo
punto de AC presta atencion sanitaria has-
ta a 4 localidades. Los pocos porcentajes de
tratamientos farmacoldgicos utilizados y de
trasladados en UVI-mévil apoyan que la
categoria diagndstica mds frecuente sea la
de signos y sintomas mal definidos, bajo los
que se pueden esconder problemas comu-
nes del anciano pertenecientes a verdaderos
sindromes geridtricos no diagnésticados4,
y/o la falta de pruebas complementarias ne-
cesarias para la resolucién diagnéstica de la
urgencia en los centros de salud®. El resto
de los motivos de consulta coinciden con la
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Emergencia hipertensiva
secundaria a la toma de
AINE

Introduccion. La hipertensién arterial
(HTA) es uno de los factores de riesgo car-
diovascular mds importantes. El consumo
de antiinflamatorios no esteroideos (AI-
NE) se estima alrededor del 4-9% en los
paises desarrollados!. Es bien sabido que
los AINE pueden elevar la presién arterial
y antagonizar el efecto de los antihiperten-
sivos?3. Los efectos de los AINE en la pre-
si6n arterial pueden ser desde minimas va-
riaciones (aumentos tensionales entre
0,8-11,5 mmHg)2 hasta las emergencias
hipertensivas4.

Presentamos un caso de emergencia hiper-
tensiva en un paciente hipertenso que, tras
la toma de AINE, comienza con presiones
arteriales por encima de 200 mmHg de sis-
télica y 110 mmHg de diastélica asociado
a un cuadro de edema agudo pulmonar.
Caso clinico. Paciente varén de 70 afios
con diagnéstico de HTA grado I (presién
arterial de 155/90 mmHg) de més de 20

Palabras clave: Hipertension arterial.
Emergencia hipertensiva. Antiinfla-
matorios no esteroideos. Ancianos.
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afios de evolucién y dos factores de riesgo
cardiovascular (varén > 55 afios y tabaquis-
mo). No tenia otros antecedentes persona-
les de interés. Estaba en tratamiento con
torasemida, 5 mg cada 24 h. En diferentes
revisiones de salud presentaba unas cifras
de presién arterial media de 135/80
mmHg. En los electrocardiogramas
(ECG) no presenta criterios de hipertrofia
ventricular izquierda; la radiologia de térax
y analitica sanguinea de seguimiento anua-
les no revelaron alteraciones (creatinina de
0,7 mg/dl). En las revisiones de oftalmolo-
gia no se apreciaba retinopatia esclerohi-
pertensiva.

Tras un episodio de lumbalgia mecinica se
instauré tratamiento con ibuprofeno, 600
mg cada 8 h. A los 3 dias acudié al centro de
salud con una clinica consistente en episo-
dios de disnea paroxistica nocturna y moles-
tias centrotordcicas inespecificas. No habia
anuria ni oliguria. En la exploracién se obje-
tivaban cifras tensionales de 210 mmHg de
sistélica y 110 mmHg de diastélica. La fre-
cuencia cardiaca era de 110 lat/min y la res-
piratoria de 16 respiraciones/min, con una
saturacién de oxigeno del 89%. En la auscul-
tacién pulmonar destacan crepitantes hime-
dos bibasales; la auscultacién cardiaca era rit-
mica y no se ofan soplos. No presenta
ingurgitacién yugular, edemas en extremida-
des inferiores ni signos de trombosis venosa
profunda. En el ECG se apreciaba una ta-
quicardia sinusal a 110 lat/min, sin alteracio-
nes susceptibles de isquemia.

Tras su derivacién a urgencias se confirmé
el diagnéstico, mediante radiologia de t6-
rax, de emergencia hipertensiva con ede-
ma pulmonar, instaurdndose tratamiento
con nitratos sublinguales y furosemida in-
travenosa. Durante el ingreso se realizé
un ecocardiograma, que presentaba una
fraccién de eyeccién cardiaca conservada,
sin cardiomegalia. Se retiré el ibuprofeno
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y una vez solventada la fase critica se ins-
tauré tratamiento con valsartdn, 160
mg/24 h, y torasemida, 10 mg/24 h. El
paciente mantiene cifras tensionales esta-
bles (125/70) y buena tolerancia al trata-
miento. Las pruebas analiticas son nor-
males (incluyendo cifras de creatinina) y
los ECG no presentan alteraciones. El
paciente es dado de alta asintomatico, con
diagnéstico de insuficiencia cardiaca dias-
télica exacerbada por emergencia hiper-
tensiva.

Discusion y conclusiones. La alta preva-
lencia de la HTA y de los procesos reuma-
ticos no inflamatorios concomitantes —ar-
trosis— hace que sea frecuente instaurar
tratamientos con AINE en pacientes hi-
pertensos, mds ain en personas ancianas.
Estos farmacos, ademds de su potencial
efecto gastrolesivo, pueden aumentar las
cifras de presién arterial? ., El efecto de los
AINE sobre la presién arterial es directo,
aumentando una media de 5 mmHg de
presién en unos dias?. Entre otros AINE,
el ibuprofeno ha demostrado su interferen-
cia con los firmacos hipotensoress; los far-
macos antihipertensivos que presentan mds
alteraciones con los AINE son los diuréti-
cos y los bloqueadores beta?3. Se ha postu-
lado que los AINE pueden alterar la pre-
sién arterial debido a sus efectos sobre la
sintesis de prostaglandinas; se produce, asi,
un efecto vasoconstrictor y en pacientes
susceptibles que retienen sodio, una expan-
sién de volumen. Ademds, pueden alterar
la funcién coronaria e inducir insuficiencia
cardiaca®, ademis de fallo renal’”. Estos
efectos son mds acusados en las personas
ancianas®”?.

Por todo ello, se hace necesario considerar,
en pacientes hipertensos, y sobre todo en
las personas ancianas, la instauracién de
AINE para los procesos dlgicos, valorando
otras alternativas terapéuticas que no afec-

ten a la sintesis de prostaglandinas, como
puede ser el paracetamollo.
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