Tendinitis aquilea
en el anciano

Introduccion. Las quinolonas son un grupo
de agentes antibacterianos sintéticos rela-
cionados estructuralmente con el 4cido na-
lidixicol. Atendiendo al espectro antibac-
teriano se clasifican en quinolonas no
fluoradas o de primera generacién (icidos
nalidixicos, pipemidico y oxolinico), que
tienen un espectro limitado y no alcanzan
niveles sistémicos eficaces; fluoroquinolo-
nas de segunda generacién (ciprofloxacino,
norfloxacino, ofloxacino y perfloxacino),
con gran potencia frente a gramnegativos
incluidas Pseudomonas, y fluoroquinolonas
de tercera generacién (levofloxacino y mo-
xifloxacino), con actividad frente a micro-
organismos grampositivoso y gramnegati-
vos y atipicos. Entre las precauciones que
se deben tener en cuenta al prescribir este
grupo terapéutico estin el evitar la exposi-
cién solar prolongada por la fototoxicidad
que ocasionan y restringir su uso en nifios
y adolescentes por la afeccién del cartilago
de crecimiento?.

Caso clinico. Varén de 74 afios que acudié
a nuestra consulta al presentar de forma
brusca dificultad a la deambulacién por
dolor en el pie izquierdo de 48 h de evolu-
cién que posteriormente se hizo bilateral.
No referia ningin sobreesfuerzo fisico ni
traumatismo directo y no mejord tras la to-
ma de antiinflamatorios. En la exploracién
fisica no se observaba deformidad, hema-
toma ni inflamacién en ambos tobillos, y
destacaba el dolor selectivo en ambos ten-
dones aquileos, asi como la limitacién de la
flexién dorsal del pie. Al repasar la historia
clinica se comprobé que se trataba de un
paciente alérgico a las penicilinas y asmati-
co en tratamiento habitual con una inhala-
cién cada 12 h de salmeterol 50 pg/flutica-
sona 250 pg, y que en ocasiones habia
necesitado pautas de corticoides por via
oral. Habia sido tratado hacia 4 dias por
una reagudizacién asmdtica leve secundaria
a una bronquitis aguda, para cuyo trata-
miento se aconsejé doblar la dosis de los
broncodilatodores y afiadir moxifloxacino
400 mg/24 h/5 dias. Ante la sospecha de

una reaccién adversa medicamentosa se
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cambi6 la antibioterapia, y desde entonces
el paciente not6 una mejoria progresiva de
su cuadro clinico. El hecho se notificé al
Centro de Farmacovigilancia.

Discusion y conclusiones. La tendinitis se
considera un efecto adverso poco frecuente
del grupo de las quinolonas que puede oca-
sionar rotura del tendén en el 31% de los
casos. El tendén de Aquiles es el més afec-
tado y hasta en un 50% de los casos la afec-
cién es bilateral’. La sintomatologia apare-
ce dentro de las primeras 2 semanas de
tratamiento y cede espontineamente al re-
tirar la medicacién, aunque hasta en un
11% de los pacientes puede persistir 2 me-
ses después. Un nimero importante de pa-
cientes suele ser anciano y/o recibe trata-

miento con corticoides®.
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Espirometria forzada

en el diagnostico de EPOC
en un centro de atencion
primaria

Objetivo. Comprobar si los pacientes diag-
nosticados de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) lo habian sido
correctamente, asi como examinar la cali-
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Figura 1. Andlisis de los registros obtenidos de las espiro-
metrias en el centro de salud (CS) y en centros de especia-
lidades (E).

dad de la espirometria realizada en aten-
cién primaria y en centros de especialida-
des, y comprobar si los estudios se con-
cluian correctamente con la realizacién de
la prueba broncodilatadora.

Disefio. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Centro de Salud El Tori-
to, Area 1, Madrid.

Mediciones principales. Se registraron el
diagnéstico del paciente, si se le habian
realizado espirometrias y si éstas cumplian
los criterios de aceptabilidad y reproducibi-
lidad, y st se realizaba una prueba bronco-
dilatadora.

Participantes. Se recogié a la poblacién
incluida en el registro de EPOC de la car-
tera de servicios del centro de salud hasta
abril de 2003.

Resultados. De los 315 pacientes inclui-
dos en el registro no se pudieron encontrar
las historias de 169 por distintos motivos,
por lo que se estudié a 146 pacientes y 244
espirometrias. Se encontré que 28 casos
(19,18%) habian sido diagnosticados inco-
rrectamente de EPOC!4. Sélo 6 de las 61
espirometrias (9,84%), con el registro en
papel, realizadas en atencién primaria
cumplian los criterios de calidad35-®, mien-
tras que 18 de las 29 espirometrias
(62,07%) con registro realizadas en centros
de especialidades cumplian los criterios de
aceptabilidad (fig.1). Unicamente en 2 de
74 espirometrias (2,70%) en atencién pri-
maria, frente a 54 de 170 espirometrias
(31,76%) de atencién especializada, se rea-
liz6 la prueba broncodilatadora.
Conclusiones. Es necesario realizar un
mayor esfuerzo en el diagndstico correcto
del paciente con EPOC mediante espiro-
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metrias y mejorar la calidad de las espiro-
metrias realizadas a través del desarrollo de

programas de formacién para el personal.
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Tolerabilidad y efectividad
de almotriptan en atencion
primaria

Objetivo. Evaluar la tolerabilidad y efecti-
vidad de almotriptin en atencién primaria.
Disefio. Estudio observacional postautori-
zacién, multicéntrico, prospectivo, de co-
horte tnica, con un periodo de seguimien-
to de 3 meses.

Emplazamiento. Un total de 640 médicos
de atencién primaria en Espafia.

Palabras clave: Almotriptin. Aten-
cién primaria. Migrafia.
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TABLA 1 Principales variables de efectividad para los ataques tratados con 12,5 mg

de almotriptan

ITT PP
Nimero Nimero
Respuesta de ataques Si de ataques Si
comunicados comunicados
n n % n n %
Total de ataques
Alivio del doloralas 2 h 3.223 2.800 86,9 2.705 2.387 88,2
(variable principal)
Ausencia de dolor 3.450 1.776 51,5 2.889 1.549 53,6
(remision completa
del dolor a las 2 h)
Mejoria subjetiva 3.411 2197 64,4 2.807 1.847 65,8
a los 30 min
Mejoria subjetiva 2.793 2.414 86,4 1.999 1.742 87,1
a los 60 min
Requerimiento de una 3.419 566 16,6 2.821 425 15,1
segunda toma alas 2 h
Recurrencias a las 2-24 h 2.910 295 10,1 2.351 204 8,7
Remedicacion a las 2-24 h 3.450 744 21,6 2.889 571 19,8
Respuesta completa al dolor 3.362 1545 46,0 2.738 1.297 474
alas24h
Ataques con intensidad leve al inicio
Ausencia de dolor (remision 227 187 82,4 184 158 85,9
completa del dolor a las 2 h)
Respuesta completa al dolor 223 160 7 166 125 75,3

alas24h

ITT: andlisis de efectividad «por intencién de tratar»; PP: andlisis de efectividad «por protocolo completo».

Participantes. Se incluy6 a 2.074 pacientes
con diagnéstico de migrafia (criterios IHS)
con datos de 4.183 ataques de migrafia.
Intervenciones. Un tnico grupo de trata-
miento con almotriptin.

Mediciones principales. Para cada ataque
se evaluaron el alivio y la remisién comple-
ta del dolor a las 2 h, la percepcién subjeti-
va de alivio a los 30 y 60 min, la recurren-
cia del dolor y la respuesta completa a las
24 h y, finalmente, uso de remedicacién y
de medicacién de rescate.

Resultados. Se incluyé a 2.074 pacientes
reclutados entre enero y octubre del afio
2001 por 640 médicos de atencién primaria
en Espafa. Se excluyé a 190 (9,2%) de to-
dos los andlisis, la mayoria por ausencia de
informacién de las crisis de migrafa presen-
tadas (4,6%) o por disponer tnicamente de
datos de la visita basal (3,8%). El anélisis de
seguridad se llevé a cabo a partir de la mues-
tra de 1.884 pacientes valorables que pre-
sentaron 4.183 ataques (media + desviacién
estindar [DE], 3,1 + 2 ataques/paciente).
De estos pacientes, 302 (16,0%) interrum-

pieron el tratamiento antes de finalizar los 3
meses de seguimiento. En relacién con la
tolerabilidad, se registraron 21 pacientes con
reacciones adversas (1,11%), la mayoria gas-
trointestinales, ninguna considerada grave.
El analisis de efectividad por intencién de
tratar (ITT) se llev6 a cabo a partir de los
resultados de 1.287 pacientes valorables que
presentaron 3.952 ataques, muestra obteni-
da tras excluirse, ademds de los 190 pacien-
tes ya mencionados, otros sin al menos una
medida de la variable principal de efectivi-
dad. En la tabla 1 se presentan las principa-
les evaluaciones de efectividad observadas
en los 3.450 ataques tratados con una dosis
inicial de 12,5 mg de almotriptin.

Discusion y conclusiones. Los resultados
del uso de almotriptin en condiciones de
préctica clinica habitual en atencién pri-
maria superan los obtenidos en ensayos cli-
nicos!™> y en estudios observacionales efec-
tuados en consultas de neurologiaé, y
sefialan que almotriptin 12,5 mg es una
opcién terapéutica de eleccién para el tra-
tamiento sintomadtico de los ataques de mi-
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grafia por su buena efectividad y su exce-

lente perfil de tolerabilidad.

Financiacién del trabajo. Este estudio ha
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