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“El buen meédico trata la enfermedad; el gran médico
trata al paciente que tiene la enfermedad”
William Osler
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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de Ecuador
y el mundo un tratado sistematico y organizado de
patologias que suelen encontrarse en los servicios de
atencién primaria y que todo médico general debe
conocer.
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Definicion

El asma es una de las enfermedades crdnicas de las
vias respiratorias de afeccién heterogénea tanto en
ninos como adultos, que se caracteriza por la
inflamaciéon 'y estrechamiento de las vias
respiratorias causando dificultad respiratoria, tos y

sibilancias episddicas.

Epidemiologia

El asma afect6 a aproximadamente 262 millones de
personas en 2019 y causé 461000 muertes; la
prevalencia global es mds alta en los paises
desarrollados y mds baja en los paises en desarrollo
en donde juega un papel importante los factores
ambientales o por carga socioecondmica en los
sistemas de salud (1). En Latinoamérica la
prevalencia oscila entre 17% a diferencia de paises
Europeos como Nueva Zelanda con 30% (2). En el
Ecuador la prevalencia es baja tan solo con 1149

casos en el afio 2020 con tasa de letalidad 0%, y la
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frecuencia es similar tanto en hombres como
mujeres (3).

En Estados Unidos la morbilidad y mortalidad es
mayor en personas de raza negra que en blancos,
pero les dan mads importancia a los factores
ambientales que la predisposicién genética en la
aparicion del asma como  urbanizacidn,
contaminacidon del aire, tabaquismo y alérgenos
ambientales.

El asma aparece a cualquier edad y la frecuencia
maxima se ubica a los tres afios. En los nifios, la
frecuencia es dos veces mayor en los varones que en
las mujeres, y en la vida adulta es similar en ambos
sexos; su evolucion indica que muchos nifios no
muestran sintomatologia en la adolescencia pero
reaparece en la vida adulta, mientras que los nifios
que en su madurez persistia la sintomatologia
presentaran sintomas de manera definitiva (4). La
prevalencia es mayor en adultos mayores por la baja
capacidad de respuesta de las vias respiratorias y

funcién pulmonar.
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Etiologia

El asma tiene una variedad de fenotipos
heterogéneos. Los factores reconocidos que estdn
asociados con el asma son una predisposicion
genética, especificamente un historial personal o
familiar de atopia y también se asocia con la
exposicion al humo del tabaco y otros gases
inflamatorios o particulas.

La etiologia general es compleja y aun no se
comprende completamente, especialmente cuando
se trata de poder decir qué niflos con asma
pedidtrica continuardn teniendo asma en la edad
adulta, pero se acepta que se trata de una patologia
multifactorial, influenciada tanto por la genética

como por la exposicion ambiental.

e Atopia: Principal factor de riesgo, proviene de
la produccion del anticuerpo IgE especifico,
regida por mecanismos genéticos, y muchos
pacientes tienen el antecedente familiar de

enfermedades alérgicas (4).
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® Genética: Hijos de padres asmadticos tienen mas
riesgo a desarrollar asma. Esta se encuentra
influenciada por cientos de genes. En todo el
genoma humano se ha identificado el
cromosoma 17q21. Los cambios en 4 genes
(ORMDL3, GSDMB, ZPBP2 e IKZF3) reducen
proteinas en el reticulo endoplasmatico
causando un efecto proinflamatorio (5).

o Infeccion: Las infecciones virales por
rinovirus, virus sincicial respiratorio vy
coronavirus desencadenan exacerbaciones
agudas graves invadiendo células epiteliales
aumentando inflamacién por un aumento de
eosinéfilos y neutréfilos (4).

e Alimentacion: Se piensa que la baja ingesta
de dietas con antioxidantes como vitamina Cy
A, magnesio, omega 3 o un aumento de
ingesta de sodio y omega 6 tienen un mayor
riesgo de padecer asma.

e Obesidad: Mayor frecuencia se presenta en

obesos con IMC >30 kg ya que a pesar de

12
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causar factores mecdnicos que reduzcan el
volumen pulmonar se producen multiples
cascadas inflamatorias producto de aumento
de estrés oxidativo, adipocinas
proinflamatorias. Una desregulacion
metabdlica contribuye a una hiperreactividad
de las vias respiratorias y la remodelacion a
través del dano epitelial y proliferacion de
musculo liso respiratorio (6).

e Asma inducida por el ejercicio: La patogenia
de la broncoconstriccion inducida por el
ejercicio esta mediada por la pérdida de agua
de las vias respiratorias, la pérdida de calor de
las vias respiratorias. La via aérea superior
esta disenada para mantener el aire inspirado
al 100% de humedad y la temperatura corporal
a 37 ° C. La nariz no puede acondicionar la
mayor cantidad de aire necesaria para el
ejercicio, especialmente en los atletas que
respiran por la boca. Los flujos anormales de

calor y agua en el drbol bronquial dan como

13
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resultado una broncoconstriccion, que se
produce a los pocos minutos de completar el

ejercicio (7).

Factores Endégenos Factores ambientales
Predisposicidén Genética Alérgenos en espacios cerrados
Atopia Alérgenos en espacios abiertos

Hipersensibilidad de las | Sensibilizantes de origen laboral

vias respiratorias

Género Tabaquismo
Etnia Infecciones de las vias respiratorias
Obesidad Alimentacién

Infecciones virales a edad | Acetaminofén

muy temprana

Elementos desencadenantes

Alérgenos Infecciones respiratorias altas
Ejercicio e | Aire frio
hiperventilacion

Didéxido de azufre y gases | Farmacos e Irritantes

irritantes

Tomado de: Harrison Principios de Medicina Interna (19 ed) vol. 2;
pag. 1670.
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Fisiopatologia

El conocimiento sobre la anatomia y fisiologia
respiratoria es de suma importancia para conocer
todos los procesos desencadenantes que produce la
patologia del asma. El drgano principalmente
afectado son los pulmones ambos con divisiones de
segmentos. Anatomicamente el sistema respiratorio
se divide en dos zonas que se caracterizan en
conduccion y respiratoria. La zona de conduccion
se extiende de la nariz a los bronquiolos; la zona de
respiratoria desde el conducto alveolar hasta los
alveolos (8).

El asma esta implicada principalmente en el arbol
bronquial con la funcién principal de distribuir aire
a través de los pulmones hasta los sacos alveolares.
Los bronquios provienen del final de la traquea, que
se divide en bronquio izquierdo con un didmetro
pequefio y horizontal; y un derecho mds ancho y
vertical. Posteriormente se dividen en bronquios
secundarios y terciarios. Sus estructuras constan de

lo siguiente: Mucosa compuesta por células
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epiteliales capaces de producir moco especializado
y de transporte; Membrana Basal; Musculo liso y
tejido fibrocartilaginoso de soporte que se extiende
a las entradas alveolares para mantener la

integridad de su pared (8).

Los pacientes con asma, el mecanismo fisiolégico
cambia debido a la inflamacidn, disminuyendo el
radio de las vias respiratorias aumentando el
trabajo respiratorio. Es muy probable que este
proceso se deba a una predisposicion genética,

exposicion ambiental.

Los estudios de asociacién de todo el genoma del
asma en ninos y adultos han identificado una
asociacién entre polimorfismos para IL33, IL1RL1/
IL18R1, HLA-DQ, SMAD3y IL2RBY9 y en el
cromosoma 1721, incluidos los genes ZPBP2,
GSDMB, y ORMDL3.10,11 Estos genes implican

anomalias en la funcién de la barrera epitelial y

16



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

respuestas inmunes innatas y adaptativas que

contribuyen al asma (3).

e Inflamacion de las vias respiratorias: Existe
una inflamacién en la mucosa respiratoria,
pero  predominan en los bronquios
acompanada de hiperreactividad de las vias
respiratorias que obstruye el flujo de aire; en
el patron inflamatorio se observa una
producciéon logal de IgE, infiltracion de
eosindfilos, o infiltracion de neutrdfilos,
aunque multiples células inflamatorias
intervienen en el asma. Los mastocitos que
desencadenan respuestas broncoconstrictoras
agudas activados por alérgenos por un
mecanismo dependiente de IgE liberando
algunos  mediadores  broncoconstrictores
como histamina, prostaglandina D2 vy
cistenil-leucotrienos. Los macroéfagos
activados mediante la  misma  via

desencadenan  accion inflamatoria  por

17
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liberacion de citosinas; las células dendriticas
en las vias respiratorias captan el alérgeno y
estimulan a los linfocitos T la diferenciacién a
linfocitos Th2 y necesitan citosinas. Los
eosindfilos es caracteristico un aumento
extraordinario causando una hiperreactividad
de las wvias respiratorias. Linfocitos T
coordinan la respuesta inflamatoria permite el
reclutamiento de eosindfilos y expresamiento
de linfocitos Th2 mediante la IL-5 y mediante
liberacion IL-4 e IL-13 se acompaia de mayor
sintesis de IgE (5). Las células epiteliales,
fibroblastos y células musculo liso son fuente

importante de mediadores inflamatorios.

e Mediadores de Inflamacion: Existen
multiples mediadores y cada uno de ellos
ejerce un efecto sobre el asma. Las Citocinas
Th2 median la inflacion alérgica y las
proinflamatorias como TNFa y la interleucina

1B en la forma mas grave de la enfermedad; las

18
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quimiocinas intervienen en la atraccion de las
células inflamatorias de la circulacidon
bronquial al interior de la via respiratoria. El
estrés oxidativo generada por especies
reactiva de oxigeno amplifica la respuesta
inflamatoria y reduce la sensibilidad a los
corticoesteroides; el 6xido nitrico producido
por el epitelio respiratorio y macréfagos

contribuye con la vasodilatacion bronquial.

e Efectos de inflamacion: El dafio epitelial que
puede contribuir a una hiperreactividad de
vias respiratorias ya que perderian su funcién
de barrea permitiendo la entrada del alérgeno;
Fibrosis por engrosamiento de la membrana
basal por coldgeno tipo III y IV acompanada
de eosinodfilos por liberacién de mediadores
profibroticos; el musculo liso respiratorio que
se hipertrofian ya que en la inflamacién los
conductos de iones no ayudan a regular el

potencial de membrana. La respuesta vascular

19
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al aumentar el flujo sanguineo respiratorio en
la mucosa contribuyendo a una estenosis de la

via respiratoria (4).

e Remodelacion de las vias respiratorias: la
remodelacion de las vias respiratorias,
caracterizada por el engrosamiento de la
pared de las vias respiratorias, puede tener
profundas consecuencias en la mecdnica del
estrechamiento de las vias respiratorias y
contribuir a la progresidon crénica de la
enfermedad. La transicion epitelial a
mesenquimal juega un papel importante en la
remodelacidon de las vias respiratorias. Estas
células epiteliales y mesenquimales provocan
la persistencia de la infiltracion inflamatoria e
inducen cambios histoldgicos en la pared de la
via aérea, aumentando el grosor de Ila
membrana basal, depdsito de coldgeno e
hipertrofia e hiperplasia del musculo liso.

Como resultado de la inflamacidn de las vias

20
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respiratorias, la remodelacion de las vias
respiratorias conduce al engrosamiento de la
pared de las vias respiratorias e induce un
aumento de la masa del musculo liso de las
vias respiratorias, lo que genera sintomas

asmaticos (9).

e Hiperreactividad de vias respiratorias: La
base patoldgica probable es el aumento de la
longitud de las vias respiratorias y la
reduccidn del radio, lo que lleva a un aumento
inicial de la resistencia de las wvias
respiratorias, que con un mayor
estrechamiento por un estimulo constrictor
conduce a una reduccién exagerada del flujo
de aire por la transiciéon de las células
epiteliales a mesenquimales, lo que aumenta

el contenido de musculo liso (10).
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Cuadro Clinico

Los pacientes suelen presentar antecedentes de
sibilancias o tos, exacerbados por alergias, ejercicio
y resfriado. A menudo hay variaciones diurnas y los
sintomas empeoran por la noche. Los pacientes
pueden tener antecedentes de otras formas de
atopia, como eccema y fiebre del heno. Puede haber
algo de dolor tordcico leve asociado con
exacerbaciones agudas. Muchos asmaticos tienen
ataques de tos nocturnos, pero parecen normales

durante el dia.

Los hallazgos del examen fisico dependeran de si el
paciente estd experimentando actualmente una
exacerbacién aguda.

Durante una exacerbacién aguda, puede haber un
leve temblor en las manos debido al uso de
salbutamol y taquicardia leve. Los pacientes
mostraran algo de dificultad respiratoria, a menudo
sentados hacia adelante para entablillar sus vias

respiratorias. En la auscultacidén, se escuchard un

22
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silbido espiratorio bilateral. En el asma
potencialmente mortal, el tdérax puede estar
silencioso, ya que el aire no puede entrar ni salir de
los pulmones y puede haber signos de hipoxia
sistémica (11).

Los niflos con un arresto inminente pueden parecer
somnolientos, insensibles, ciandticos y confusos.
Las sibilancias pueden estar ausentes y puede
ocurrir bradicardia, lo que indica fatiga severa de

los musculos respiratorios.

El asma potencialmente mortal es un tipo de asma
que no responde a los esteroides sistémicos ni a la
nebulizacion con agonistas beta 2. Es necesario
identificarlo temprano ya que puede conducir a una
alta mortalidad. Tiene los siguientes hallazgos
caracteristicos en el examen

e Flujo espiratorio maximo inferior al 33% de la

mejor marca personal

e Saturacion de oxigeno inferior al 92%

23



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

e La presion parcial normal de didxido de
carbono.

e Cofre silencioso

e C(Cianosis

e Esfuerzo respiratorio débil

e Bradicardia

e Arritmias

e Hipotension

e Confusién, coma

e Agotamiento

En el asma casi fatal, se eleva la presion parcial de
diéxido de carbono o se requiere ventilacidon
mecdnica con presiones de inflado elevadas.

Las guias de practica clinica clasifican al asma en
diferentes tipos y cada una presenta una

sintomatologia caracteristica.
El Programa Nacional De Educacién y Prevencidn

del Asma (NAEPP) la clasificacion de gravedad del

asma es la siguiente (12):
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A. El asma intermitente:

Sintomas de tos, sibilancias, opresion en el
pecho o dificultad para respirar menos de dos
veces por semana

Los brotes son breves, pero la intensidad
puede variar

Sintomas nocturnos menos de dos veces al
mes

Sin sintomas entre brotes

La prueba de funcidén pulmonar FEV 1 estd
80% o mas por encima de los valores normales
El fluyjo mdximo tiene menos del 20% de
variabilidad de la manana a la manana o de la

mafana a la tarde, dia a dia

B. El asma persistente leve :

Sintomas de tos, sibilancias, opresion en el
pecho o dificultad para respirar de 3 a 6 veces
por semana

Los brotes pueden afectar el nivel de actividad

Sintomas nocturnos 3-4 veces al mes

25
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e La prueba de funcién pulmonar FEV 1 estd
80% o mds por encima de los valores normales
e El flujo mdximo tiene una variabilidad inferior

al 20-30%

C. El asma persistente moderada:

e Sintomas de tos, sibilancias, opresion en el
pecho o dificultad para respirar a diario

e Los brotes pueden afectar el nivel de actividad

e Sintomas nocturnos 5 o mas veces al mes

e La prueba de funcién pulmonar FEV 1 estd
por encima del 60% pero por debajo del 80%
de los valores normales

e El fluyjo mdximo tiene mds del 30% de

variabilidad

D. El asma grave persistente:

e Sintomas de tos, sibilancias, opresion en el
pecho o dificultad para respirar que son
continuos

e Sintomas nocturnos frecuentes

26
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e La prueba de funcién pulmonar FEV 1 es 60%
o menos de los valores normales
e El fluyjo mdximo tiene mds del 30% de

variabilidad

La Iniciativa Global para el Asma (GINA2021) (13):

A. Asma leve: bien controlado con medicacion de
alivio segin sea necesario sola o con un
tratamiento controlador de baja intensidad,
como corticosteroides inhalados en dosis bajas
(CSI), antagonistas de los receptores de

leucotrienos o cromonas

B. Asma moderada: bien controlado con ICS en
dosis bajas |/ agonistas beta2 de accion

prolongada (LABA)

C. Asma grave: requiere ICS/ LABA en dosis altas
para evitar que se descontrole, o asma que
permanece incontrolada a pesar de este

tratamiento
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Diagndstico

El diagndstico de asma implica un historial médico
completo, un examen fisico y evaluaciones objetivas
de la funcidn pulmonar en los = 6 afios de edad para
documentar la limitacidn variable del flujo de aire

espiratorio y confirmar el diagndstico.

A. Laboratorio
Se debe tomar urea y electrolitos si el paciente tiene
una dosis alta o repeticién de salbutamol, ya que
uno de los efectos secundarios del salbutamol es
hacer que el potasio se desplace transitoriamente
hacia el espacio intracelular, lo que puede inducir
una hipopotasemia iatrogénica transitoria. La
eosinofilia es comun pero no es especifica del asma.
Estudios recientes muestran que los niveles de

eosinofilos en el esputo pueden guiar la terapia.
B. Imagen

Una radiografia de tdrax es una prueba importante,

especialmente si los pacientes tienen antecedentes
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de riesgo de un cuerpo extrafio potencial o una
posible infeccion. Una tomografia computarizada
de tdorax se realiza en pacientes con sintomas

recurrentes que no responden a la terapia.

C. Pruebas especiales
La espirometria es el método diagndstico de
elecciéon y mostrarda un patrén obstructivo que se
resuelve parcial o completamente con salbutamol.
Se debe realizar una espirometria antes del
tratamiento para determinar la gravedad del
trastorno. Una relacion reducida de FEV1a FVC es
indicativa de obstruccion de las vias respiratorias,
que es reversible con tratamiento. La prueba de
reversibilidad se realiza administrando al paciente
agonistas beta 2 de accion corta inhalados vy,
después de eso, se repite la prueba de espirometria.
Si hay una mejora del 12% o 200 ml en el FEV1 con
respecto al valor anterior, entonces muestra
reversibilidad y diagndstico de asma bronquial. La

medicion del flujo espiratorio maximo es comun
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hoy en dia y permite documentar la respuesta a la
terapia. Una limitacién de esta prueba es que

depende del esfuerzo (11).

D. Prueba Cutanea de Esputo
Se recomienda la prueba de puncidn cutdnea para
alergias (epicutdnea) para identificar posibles
desencadenantes alérgicos ambientales del asma, y
es util para identificar el fenotipo de asma del
paciente. Las pruebas se realizan tipicamente
utilizando los alérgenos relevantes para la region
geogréfica del paciente. Aunque las pruebas de IgE
especificas para alérgenos que proporcionan una
medida in vitro de los niveles de IgE especificas de
un paciente para alérgenos especificos se han
sugerido como una alternativa a las pruebas
cutdneas, estas pruebas son menos sensibles, mas
invasivas (requieren venopuncidén) y mds caras que

la puncién cutdnea. pruebas (11).
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Tratamiento

Los objetivos del tratamiento del asma en nifios y
adultos son minimizar tanto la carga de sintomas
(sintomas cotidianos, trastornos del suefio y
limitacion de la actividad) como el riesgo de
resultados adversos del asma (exacerbaciones,
limitacion persistente del flujo de aire y efectos
secundarios de la medicacion) (14).

Antes de inciar tratamiento alguno se debe
confirmar el diagndstico, reevaluar la técnica de
inhalador y la adherencia al tratamiento,
identificacion y eliminacién de desencadenantes

ambientales.

Tabla 3. Cuestionario de test de control de asma

Pregunta 1 punto 2 puntos | 3 puntos |4 puntos |5 puntos
En las 4 dltimas | Siempre La Algo  de | Un poco Nunca
semanas ¢cudnto mayoria tiempo

tiempo le  ha del tiempo

impedido su asma
hacer todo lo que
querfa en el
trabajo o en la

casa?

Durante las 4 |Mas de 1|1 vez al |3-6 veces |1-2 veces | Nunca
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ultimas semanas | vez al dia dia por por
¢con qué semana semana
frecuencia le ha
faltado aire?

Durante las 4 |4 noches o |2 -3 | 1 noche 1-2 noches | Nunca
ultimas semanas | mas noches en las 4

con qué semanas

frecuencia sus previas

sintomas del asma
(pitos, tos, falta de
aire o presién en
el pecho) ¢le han
despertado por la
noche o mds
temprano por la
manana? (por

semana)

En las 4 dltimas | 3 o mas | 1o2veces | 203veces |1 vez o | Nunca

semanas ¢con qué | veces al dia por menos por

frecuencia ha semana semana

utilizado el

inhalador de

rescate?

¢cémo  dirfa que | Descontrola | Mal Algo Bien Controlad
ha estado | da controlad | controlad | controlada | a
controlada su a a

asma durante las 4

ultimas semanas?

Calificacion Bien controlada >20 puntos

Parcialmente controlada 16-19 puntos

Mal controlado <15 puntos

Tomada de: : jschi -12-and-
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A. Manejo a largo plazo

El tratamiento implica un enfoque personalizado,
que abarca una buena educacion, plan de accidn
para el asma, capacitaciones en uso correcto de
inhaladores, manejo de comorbilidades y factores
de riesgo modificables y tratamiento farmacoldgico
que se ajusta a la dosis minima efectiva de cada
paciente. Cada una de estas indicaciones nos
permitirdan ~ disminuir el  porcentaje  de
exacerbaciones y manejar un correcto tratamiento
escalonado.

Primero se indica el uso de un agonistap2 de accién
corta (SABA) para un alivio de sintomas pero no
reducen el riesgo y no presentan seguridad a largo
plazo, por lo que las GINA recomienda
especificamente a pacientes que presenten menos
de dos sintomas al mes, que no se despierte al asma
el ultimo mes y que no presente factores de riesgo
(15).

Segundo, se recomienda iniciar corticoides

inhalados regulares a dosis baja, por ejemplo:
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Budesonida 400pg al dia adultos y 200pg en ninos; o
Fluticasona 200pg al dia adultos y 100pg en nifios. A
la vez estos se deben agregar agonistas § de accion
corta. Esta combinacién mejora los sintomas,
reduce broncoconstriccion, reduce el riesgo de

muerte, hospitalizacion y exacerbaciones (14).

Tabla 2. Glucocorticoides inhalados dosis

Adultos y Adolescentes Nifos de 6-11 afios
Dosis diaria total de ICS | Dosis Diaria total de
(mcg) ICS (mcg)

Corticoest | Baj Medio | Elevado | Bajo | Med | Eleva

eroide 0 io do

inhalado

(ICS)

Dipropionat | 200- >500--1 | >100 100-2 200-4 | >400

o de 500 000 00 00

Beclometas

ona

Dipropionat 100- >200-40 | >400 50-10 >100- >200

o de 200 0 0 200

Beclometas

ona

particula

extrafina
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Budesonida 200- 400-800 >800 100-2 200-4 >400
400 00 00

Ciclesonida 80-1 160-320 | >320 80 80-16 | >160
60 0

Furoato de 100 200 50 n/a

Fluticasona

Propionato 100- 250-500 | >500 50 100-2 | 200

de 250 00

Fluticasona

Furoato de | 200-400 400 100 200
mometason
a particula

extrafina

Tomado de: Global Initiative For Asthma, Pocket Guide For Asthma
Management and Prevention, April 2021

Tercero, si los pacientes a pesar de mantener un
tratamiento con corticoides inhalados + SABA y no
existe mejoria clinica, se debe reevaluar los
sintomas y factores de riesgo y posteriormente se
recomiendo iniciar tratamiento de dosis baja de
corticoesteroides inhalados y agonistas § de accién
prolongada (LABA) tal como Formotero que

reducen exacerbaciones graves con mejor control
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de sintomas y con una menor inhalacién de
corticoides que la de mantenimiento con SABA (15).
Cuarto, si el tratamiento previo no controla el asma
a pesar de mejorar técnicas de inhalador, control de
factor de riesgo y comorbilidades; se recomienda en
adultos poder aumentar las dosis de corticoides
inhalados y LABA. Quinto se puede usar un
anticolinérgico de accién prolongada (LAMA) como
Tiotropio para mejorar sintomas en pacientes de 12
anos en adelante. En casos de nifios se recomiendo
la derivacidon inmediata con especialista en lugar de
aumentar dosis (14).

Existen terapias complementarias como la
Omalizumab un anti-IgE para el asma grave, estd
autorizado para adultos y ninos de 6 afios al menos
con IgE >30 UI/L; reduce las exacerbaciones y los
ingresos hospitalarios. Los antibidticos macrdlidos
reducen la frecuencia de exacerbaciones en las
bronquiectasias y la EPOC por sus efectos
antibidticos o antiinflamatorios aunque en la

actualidad no estan recomendadas a largo plazo.
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B. Exacerbaciones del asma

Una crisis o exacerbacion es un empeoramiento
agudo de los sintomas y funcién pulmonar. El
manejo de estos casos de empeoramiento o
exacerbacion va desde el automanejo por el
paciente con plan de accidn por escrito hasta el
manejo de sintomas mas severos. Los pacientes con
mayor riesgo de muerte relacionada con el asma son
los que presentan antecedentes de complicaciones
de urgencia en el ultimo afio, que no estén usando o
cumpliendo el tratamiento con ICS o uso excesivo
de SABA, o que tenga comorbilidades o ausencia de
un plan de accion por escrito (13).

Los sintomas de una exacerbacién grave incluyen
opresion en el pecho, tos, sensacion de falta de aire,
incapacidad para hablar debido a la dificultad para
respirar, incapacidad para acostarse y fatiga. Los
signos de exacerbacidn grave incluyen el uso de los
musculos accesorios de la respiracion, taquipnea,
taquicardia, sibilancias (o desaparicion de las

sibilancias como un signo de limitacion grave del
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flujo de aire), diaforesis, cianosis, obnubilacién y

alteracion del estado mental, que indican la
necesidad de cuidados de emergencia.

El plan de accién por escrito debe contar con: los
medicamentos habituales del paciente, cuando y
como aumentar las dosis de medicamentos y tomar
corticoide oral y como acceder a la asistencia

médica si no responde.

Tabla 4. Tratamiento controlador acorde a medicacion habitual

Corticoides

Cuadriplicar dosis. En nifios con una adherencia

sistémicos adecuada. Aumento 5 veces no es efectivo
Corticoides Cuadriplicar dosis de manteminiento (hasta la
sistémicos + | dosis mdximo de formoterol de 72 mcg/dia)
formaterol de

mantenimiento

Corticoide Sistémico
+ LABA de

mantenimiento

Aumente la formulacidén con una dosis mas alta o
conside agregar un inhalador de ICS para

alcanzar una dosis cuddruple de ICS

Corticoide Sistémico
+ Formoterol de
mantenimiento y

rescate

Continude dosis de mantenimiento, aumento las
dosis de mantenimiento y aumentar dosis de
rescate seglin sea necesario (dosis mdxima de

formoterol 72 mg/dl)

Tomado de: Global Initiative For Asthma, Pocket Guide For Asthma

Management and Prevention, April 2021
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Corticoide oral administrar por la manana
preferiblemente: adultos prednisolona 40-50 mg
durante 5 -7 dias; y nifios 1-2 mg/kg dia hasta 40mg

durante 3-5 dias.

Indicaciones de Derivacion a un centro
especializado

e Cuando paciente clinicamente este
somnoliento, confundido o con torax silente.

e Cuando su sintomatologia es severa habla con
palabras cortadas, agitado, taquipnea, uso de
musculos accesorios, taquicardia, saturacion
de 02 <90%, PEF <50%.

e Cuando su sintomatologia leve o moderada
que no responde al tratamiento de control de
exacerbacion y empeore clinicamente antes o

en la primera hora.
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Mientras se realice el traslado administrar SABA y
Bromuro Ipatropio inhalado, 02, corticoide

sistémico (13).

Diagnostico Diferencial

Tabla 5. Diagnéstico diferencial de sintomas respiratorios (11)

Infecciones Problemas congénitos
Infecciones Traqueomalacia
respiratorias
Rinosinusitis Fistula Traqueosofdgica
crénica
Tuberculosis Fibrosis Quistica
Problemas Displasia broncopulmonar
Mecanicos
Aspiracion de | Malformacién Congénita que causa
cuerpo extrafno estrechamiento de vias respiratorias
Disfuncidn de | Sindrome de discinesia ciliar
cuerdas vocales
Reflujo Enfermedad cardiaca congénita
Gastroesofdgico
. 7
Prevencion

El tratamiento no farmacoldgico es un pilar

fundamental para la adhesion del tratamiento al
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paciente, ayuda a un mejor control de sintomas y
reduccion de riesgo.

e Disminucion de consumo de tabaco: alentar
de forma enérgica a los fumadores a que dejen
de fumar, aconsejar a los adultos y ciudadanos
que no fumeen en espacios cerrados donde se
encuentren nifos o personas asmaticos.

e Actividad Fisica: alentar a las personas
asmaticas a realizar actividad fisica no forzada
a perder el miedo, dado que presenta mejores
beneficios generales para la salud.

e Control de exposicién alérgenos: evitar la
exposicion a alérgenos como polvo, polen para
evitar desencadenar una complicacién

asmatica.

Prondstico

El asma no es una enfermedad benigna y representa
una muerte por cada 100.000 personas en algunos
paises. La mortalidad estd relacionada con la

funcion pulmonar y se ve agravada por el
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tabaquismo. Los factores que afectan la mortalidad

incluyen edad mayor de 40 afos, tabaquismo de mas

de 20 paquetes-ano, eosinofilia sanguinea, FEV1 del

40-70% del predicho y mayor reversibilidad (16).
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Definicion

El término bocio se refiere al crecimiento de la
glandula tiroides, los bocios pueden ser difusos o
nodulares y pueden estar acompanados con una
producciéon normal, disminuida o aumentada de
hormona tiroidea.

La enfermedad tiroidea nodular es frecuente y se
encuentra durante la exploracion fisica en el 3-7%
de los adultos. Con técnicas mas sensibles como la
ecografia se pueden detectar hasta en mads del 50%
de los adultos, y la mayoria mide menos de 1 cm de
diametro. Los nddulos tiroideos pueden ser
solitarios o multiples y funcionales o no

funcionales. (1)

Epidemiologia

Para definir la epidemiologia de este trastorno hay
que dividir la poblacién segin la zona y segun la
presencia de bocio endémico (por deficiencia de
iodo), bocio esporadico y bocio multinodular. En el

caso del primero la frecuencia varfa segun la zona
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que se estudie, la prevalencia de bocio en zonas sin
déficit yodico es del 4 al 7% con predominio de la
mujer (de 7 a 13 por cada 1 hombre). Si existe déficit
de yodo la frecuencia es ain mayor y la prevalencia
puede llegar a ser del 30% o incluso superior. (2)

La nodularidad del tejido tiroideo es
extremadamente comun. En Alemania en un drea
de deficiencia relativa de yodo, 96278 ultrasonidos
de deteccidon encontraron nddulos tiroideos o bocio
en el 33% de los hombres y en el 32% de las mujeres,
nédulos >de 1 cm se encontraron en el 11.9% de la
poblacion. La prevalencia de bocio multinodular
aumento con la edad de 2,7 a 2,0 % en mujeres y
hombres de 26-30 afios, a 18.0 y 14.5% en mujeres 'y
hombres mayores de 55 afios. Por lo tanto, mientras
muchos nddulos se detectan clinicamente por su
tamano o posicién anterior en el cuello, la mayoria

de ndédulos no se reconocen clinicamente. (3)
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Bocio difuso no toxico y bocio multinodular no téxico

Definicion

Es el agrandamiento de la gldndula tiroides que no
tiene relacion con procesos inflamatorios,
autoinmunes, neoplasias, hipotiroidismo o
hipertiroidismo. Se divide segin su morfologia en
difuso y multinodular. El aumento difuso de la
glandula suele evolucionar con el tiempo en la
apariciéon de nddulos, por lo que en muchos casos
ambas entidades no son mas que el desarrollo

evolutivo del mismo trastorno. (2)

Fisiopatologia

Se ha aceptado el efecto bocidgeno del déficit de
aporte de yodo y la consiguiente estimulacidn de la
TSH como el proceso fisiopatolégico mds comun
del bocio (bocio endémico cuando afecta >5%
poblacidn), a este tipo de bocio de le denomina
bocio endémico, sin embargo, en muchos otros

casos esta no es la causa sobre todo en regiones
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donde la ingesta de yodo es suficiente para
mantener un correcto funcionamiento de la tiroides
a esto se le denomina bocio esporadico. Otros
factores intervienen también en la formacidon de
bocio, como son el factor crecimiento similar a la
insulina-1 (IGF-I), el epidérmico (EGF) y el de
fibroblastos (FGF). La formacién de nddulos se
explica por la presencia de heterogeneidad en las
c€lulas foliculares con respuestas individuales
diferentes a los distintos factores que estimulan su

crecimiento. (2)

Etiologia

e Deficiencia de yodo.

e Desconocida (bocio esporadico).

e Ingestién de bocidgenos (mandioca, yuca,
repollo, coliflor, soja, nueces, mani,
colchicina).

e Defectos hereditarios de la biosintesis

hormonal.(1)
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Clinica

Depende del tamaiio del bocio, la mayoria de bocio
crecen lentamente por lo cual una gran cantidad de
pacientes son asintomdticos y clinicamente
eutiroideos. Los pacientes con bocio prolongado
pueden desarrollar sintomas obstructivos debido a
la compresion progresiva de la traquea, esto se
expresa con la presencia de disnea de esfuerzo, tos,
disfagia, ronquera por compresion del nervio
laringeo recurrente, pardlisis del nervio frénico,
sindrome de Horner y puede contribuir a la
presencia de apnea obstructiva del sueno. (4)

La mayoria de bocios multinodulares se encuentran
asintomadticos y eutiroideos. El bocio multinodular
suele demorar varios afos en producir sintomas y
cuando estos aparecen suelen provocan sintomas
compresivos como dificultad para tragar, dificultad
respiratoria o pletora, pero esto no es frecuente. El
dolor repentino y la disfonia en un bocio

multinodular nos debe hacer sospechar la
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posibilidad de que se trate de una neoplasia

maligna. (1)

Diagnostico

La tiroides y las estructuras del cuello deben
analizarse cuidadosamente, se recomienda palpar la
tiroides desde el frente del paciente, para que los
puntos de referencia como el cartilago cricoides, y
los musculos esternocleidomastoideos sean visibles.
El istmo se encuentra justo por debajo del cartilago
cricoides. Los pulgares se ubican oblicuamente
entre el esternocleidomastoideo y la trdquea,
comprimiendo el tejido tiroideo sobre la superficie
traqueal. Es util hacer tragar al paciente un sorbo
de agua antes y durante la palpacion con el fin de
observar agrandamiento y asimetria. De igual
manera el examen fisico se debe complementar con
estudios de imagen en este caso es de eleccidn el
ultrasonido y examenes de laboratorio como la
TSH, T4 libre, T3 libre y los anticuerpos anti TPO.

Se considera bocio simple siempre y cuando el
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agrandamiento difuso o multinodular no este
acompanado de alteraciones en las pruebas de

funcidn tiroidea. (5)

Tratamiento

No existe un tratamiento estdndar, la actitud
expectante es la correcta en muchos pacientes. El
tratamiento médico mediante la administracion de
levotiroxina con la intencidn de inhibir la secrecion
de TSH no modifica la evolucién natural de los
nédulos tiroideos. El tratamiento quirurgico del
bocio simple se indicard cuando exista compresion
de las estructuras vecinas, en los casos de bocio
nodular en los que se sospeche una neoplasia o esta
se haya confirmado por citologia y a veces por
motivos estéticos. Los bocios de gran tamafio son
una indicacion para realizar un tratamiento
quirdrgico. La evolucion a bocio multinodular
toxico puede ser otra indicacion para la
intervencion quirurgica. El tipo de intervencidn

indicada es la tiroidectomia. Para disminuir el
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nuimero de recidivas del bocio, la tiroidectomia
debe ser extensa, lo que comporta hipotiroidismo
posquirdrgico; en consecuencia, debe iniciarse
tratamiento hormonal sustitutivo con levotiroxina
inmediatamente después de la cirugia. El
tratamiento del bocio multinodular tdxico con
radioyodo es efectivo y seguro, y se recomienda
sobre todo en personas de edad avanzada y/o con

contraindicaciones para la cirugia. (2)

Adenoma toxico y bocio multinodular toxico

Definicion

Son el resultado de una hiperplasia focal y/o difusa
de las células foliculares tiroideas cuya capacidad
funcional es independiente de la regulacidén por

TSH. (6)
Fisiopatologia

En ambos se han identificado mutaciones

somadticas activadoras de los genes del receptor de
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TSH, y en los adenomas téxicos se han identificado
también mutaciones activadoras de la proteina
Gs-alfa. Las mutaciones de gen receptor TSH son
las mds comunes suelen estar en el dominio
transmembrana del receptor y en el domino
extracelular. Estos receptores activan la adenylyl
ciclasa (enzima que genera AMP ciclico) en
ausencia de TSH, potenciando la proliferacion y la

funcion de células foliculares tiroideas. (1,6)

Clinica

En el caso del bocio multinodular se presenta un
cuadro de hipertiroidismo que rara vez llega a ser
de la intensidad de una tirotoxicosis, la perdida de
peso suele ser moderada, se produce aumento del
nerviosismo, tendencia al insomnio y temblor
moderado. Un signo clinico constante es la
taquicardia que se acompana de arritmias por
fibrilacion auricular. El bocio suele ser importante
en tamafo. La palpacion revela nédulos de diversos

tamanos de consistencia firme o dura. (7)
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En el adenoma toxico la exploracidon clinica suele
revelar la presencia de 1 nddulo tiroideo de
pequeno o mediano tamafo, indoloro y de
consistencia firme, este suele crecer lentamente y el
hipertiroidismo clinico suele aparecer cuando este
tiene 25 a 3 cm, predomina los sintomas
cardiocirculatorios fundamentalmente la

taquicardia y la fibrilacion auricular. (7)

Diagndstico

La evaluacion inicial en todos los pacientes incluye:
historia clinica y examen fisico, medicién de TSH,
T4 libre, T3 libre, anticuerpos antitiroideos y
ultrasonido para evaluar la presencia de
nodularidad, evaluar caracteristicas, evaluar la
presencia de nddulos adicionales, linfadenopatia y
ayuda a la seleccidon de nddulos que son candidatos
para puncidn con aguja fina y biopsia.

La funcidn tiroidea debe evaluarse en todos los
pacientes con nddulos tiroideos, si la TSH es baja

indica hipertiroidismo subclinico o manifiesto,
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aumentando asi la posibilidad de que el nddulo sea
hiperfuncionante y se deba realizar una
gammagrafia tiroidea.

La gammagrafia tiroidea se utiliza para determinar
el estado funcionante del nddulo con la utilizacion
de yodo radiactivo (I-123) o tecnecio 99. Los
nédulos hiperfuncionantes rara vez son cdncer por
lo que no necesitan la realizacion de una puncion
con aguja fina, sin embargo, en los pacientes con
multiples nédulos la gammagrafia puede ayudar a
determinar aquellos que son hipofuncionantes y por
lo tanto necesiten realizacién de puncidn con aguja
fina. La gammagrafia con radionucleotidos esta
contraindicada en el embarazo, y si una mujer estd

amamantando se debe suspender la lactancia. (8)

Tratamiento

Los antitiroideos de tipo tionamidas (carbimazol,
metimazol, propiltiouracilo) y los beta bloqueantes
se utilizan solo como terapia puente hasta cirugia o

radioyodo.
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Se prefiere la cirugia para pacientes con bocios muy
grandes (>80gr), signo o sintomas de compresién u
obstruccidon, necesidad de retorno rapido al
eutiroidismo, riesgo de cancer de tiroides. En
ausencia de estas indicaciones el yodo radiactivo

(I-131) es una opcidn aceptable.(9)

Neoplasias benignas

Definicion

Los adenomas foliculares son la causa mas
frecuente de neoplasias benignas, estos se dividen
en: macrofolicular, normofolicular, microfolicular,
trabecular y oncocitico o de células de Hurtle. El
riesgo de neoplasia maligna es muy bajo para los

adenomas macrofolicular y normofolicular. (1)

Fisiopatologia
Se producen con mayor frecuencia en zonas con
deficiencia de yodo y con exposicién a radiaciones

ionizantes. En los adenomas foliculares se han
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hallado mutaciones en los oncogenes HRAS, KRAS,
NRAS, descritas también en carcinomas, lo que
lleva a considerar la existencia de mecanismo
fisiopatolégicos comunes en su desarrollo.
Aproximadamente el 50% de los adenomas
foliculares asociados con radiacidn externa tienen
reordenamientos del proctooncogen RET esto es
infrecuente en los adenomas foliculares esporddicos

o canceres. (2)

Clinica

Las neoplasias benignas de la tiroides por lo
general son asintomadticas y se detectan muchas
veces de manera incidental durante exdmenes

ultrasonograficos de estructuras del cuello.(8)

Diagndstico

Se debe realizar una ecografia tiroidea en todos los
pacientes con sospecha de nddulo tiroideo. Las
caracteristicas ultrasonograficas que se asocian con

un menor riesgo de cancer de tiroides son: ndédulo
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isoecoico o hiperecoico, apariencia espongiforme,

quistes simples, tamafio menor 1cm. (8)

Tratamiento

Los noddulos benignos generalmente reciben
seguimiento sin cirugfa. Se realiza un seguimiento
ecografico inicialmente cada 12 a 24 meses, con
intervalos mas cortos para nddulos grandes o con
caracteristicas ecograficas preocupantes. (10)

Los nddulos benignos, auténomos o quisticos
pueden tratarse mediante inyeccion guiada por
ultrasonido de etanol o agentes esclerosantes y
mediante energia fisica guiada por ultrasonido. Si
bien estos enfoques se utilizan en Europa y Asia,
anteriormente no han tenido aceptacion
generalizada en Estado Unidos. Sin embargo,
muchos centros académicos han establecido
programas de ablacién por radiofrecuencia de
nodulos benignos y se estd desarrollando la

experiencia en estas técnicas.(11)
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Neoplasias Malignas de Tiroides

Definicion

El carcinoma de tiroides es la neoplasia maligna
mds frecuente del sistema endocrino. Los
carcinomas tiroideos se agrupan en: carcinomas
derivados del epitelio folicular (diferenciados:
papilar y folicular; e indiferenciados: carcinoma
anapldsico), carcinomas derivados de las células C
(carcinoma medular tiroideo), linfoma tiroideo y
metdstasis. Los carcinomas diferenciados a menudo
son curables y el pronostico es bueno cuando se
identifica en las primeras fases de la enfermedad.
En cambio, el cancer anapldsico es agresivo y

responde mal al tratamiento, tiene mal prondstico.

(1)
Epidemiologia

La mayoria de los nddulos tiroideos son benignos.

Las series quirurgicas que sugerian que del 20 al 40
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por ciento de los nddulos tiroideos son cdnceres
tenfan un sesgo de seleccidon significativo. Dos
informes  probablemente  proporcionen  una
estimacion mads precisa de la verdadera frecuencia
del cancer de tiroides entre los pacientes con
nodulos tiroideos:

En un hospital comunitario en Carolina del Norte,
donde la mayoria de los pacientes con nddulos
fueron remitidos para cirugia sin el beneficio de la
biopsia, el 6,5 por ciento de los nddulos extirpados

eran canceres.

En Catania, Italia, 2327 pacientes que presentaban
nodulos fueron evaluados mediante biopsia por
aspiracion con aguja fina (FNA), y 391 fueron
seleccionados para cirugia. Se encontraron
canceres en el 28 por ciento de las muestras
quirurgicas, lo que representd solo el 5 por ciento

de todos los ndédulos.
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Sin embargo, en Boston, entre los pacientes
remitidos a un consultorio de tiroides, la tasa de
malignidad en los nddulos tiroideos fue del 14 por

ciento.

Los cdnceres diferenciados de tiroides (papilar y
folicular), que representan aproximadamente el 90
% de todos los cdnceres de tiroides, suelen tener un
buen prondstico. Esto es particularmente cierto en
pacientes mds jévenes; como ejemplo, la mortalidad
a largo plazo (25 anos) de pacientes menores de 40
anos con cdnceres papilares fue inferior al 2 %

después del tratamiento quiridrgico primario.

La frecuencia de microcarcinomas tiroideos
papilares ocultos (menos de 1 cm de tamano) es
mucho mayor. En los Estados Unidos, por ejemplo,
del 6 al 13 por ciento de todas las glandulas
tiroideas estudiadas en la autopsia contienen un
microcarcinoma  papilar. La prevalencia es

sustancialmente mayor en algunos otros paises,
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alcanzando el 36 por ciento en Finlandia. Por lo
tanto, los microcarcinomas son comunes Yy
representan una pequeia amenaza para la vida. Sin
embargo, la historia natural de los microcarcinomas

es incierta.

Aproximadamente el 15 por ciento de todos los
canceres de tiroides diferenciados pueden
comportarse de manera agresiva. Pueden hacer
metdstasis y, en pacientes mayores que presentan
un cancer que invade a través de la cdpsula tiroidea,
la mortalidad a largo plazo es del 35 al 65 por
ciento. Los carcinomas anapldsicos, algunos
canceres medulares y los linfomas de tiroides
también se asocian con una mayor mortalidad, pero
se encuentran con menos frecuencia que el cdncer

de tiroides diferenciado. (12)
Fisiopatologia

Los factores fundamentales que se asocian con el

desarrollo de cancer de tiroides son: la exposicion a
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radiaciones ionizantes y los estimulos bociégenos.
La radiacién externa recibida antes de los 15 a 20
anos aumenta el riesgo de desarrollo de carcinoma

papilar de tiroides.

El 3% de carcinomas papilares y foliculares pueden
tener un componente hereditario. Entre el 30-70%
de los carcinomas papilares muestran una mutacion
en el gen BRAF, la presencia de esta mutacion se
asocia a peor prondstico, entre el 3% y el 35% de los
carcinomas papilares sin antecedentes de
irradiacion y entre el 60% y el 80% de los irradiados
presentan  reordenamientos con  activacién
permanente del protooncogén RET/PTC localizado
en el cromosoma 10q11-2 que codifica para un
receptor transmembrana con un dominio tirosina
cinasa, y en el 10% de casos se ha hallado una
mutacién puntual activadora del gen RAS,
principalmente en la variante folicular. Por lo que
respecta al carcinoma folicular su patogenia

molecular estd menos establecida.
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En los carcinomas anapldsico se hallan con
frecuencia mutaciones puntuales inactivadoras de
al menos 2 oncogenes supresores (p53 y el gen del
retinoblastoma, Rb), estas mutaciones podrian
favorecer la desdiferenciacidn celular y favorecer al

peor prondstico de estas neoplasias.

El 20-25% de carcinomas medulares tienen un
mecanismo de transmision hereditaria de tipo
autosomico dominante con un elevado nivel de
penetrancia que puede ocasionar la aparicion de
carcinoma medular familiar aislado o el contexto de
una neoplasia endocrina multiple (MEN de tipo 2A
o 2B), estos carcinomas estdan relacionados con la
presencia de alteraciones en el proctooncogen RET,
estas mutacion en RET condicionan el prondstico
del carcinoma medular, asi los portadores de
M918T se consideran como de mayor riesgo, los que

presentan las mutaciones en C634 y A883F se

65



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

clasifican como de riesgo alto y los portadores del

resto de mutaciones como de riesgo moderado.

En la actualidad se acepta que los estadios iniciales
del desarrollo de los tumores tiroideos son
consecuencia de la activacion o de la expresion de
novo de varios protooncogenes o receptores de
factores de crecimiento, como ras, RET, NTRK,
MET y GSP, y del receptor de la TSH. Algunas
alteraciones en la expresion de estos genes se
asocian con el desarrollo de neoplasias bien
diferenciadas, desde el adenoma folicular (GSP y
receptor de la TSH) al carcinoma folicular (ras) y al
papilar (RET/PTC, NTRK, MET). Por otra parte,
alteraciones en algunos genes supresores, como p53
y Rb, se asocian a mayor agresividad y menor

diferenciacidn. (2)
Clinica

El carcinoma papilar es la tumoracion tiroidea que

con menor frecuencia presenta adenopatias.
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El carcinoma folicular en ocasiones presenta

metdstasis en el momento del diagndstico.

En el caso del carcinoma anapldsico su crecimiento
es muy rapido y muy maligno, con gran capacidad
de invasién local y de metdstasis (frecuente
metdastasis Oseas), los carcinomas foliculares y
papilares pueden desdiferenciarse originando este

tumor.

El carcinoma medular produce calcitonina,
metastatiza a distancia por via hematdgena a
pulmdn, hueso, higado y suprarrenales. El 80% de
los casos es esporddico (suele aparecer a los 60-70
anos) y el 20% familiar (aparece entre los 10-20afios)

y son con frecuencia multicéntricos o bilaterales.
Linfoma tiroideo es mds frecuente en mujeres entre

55-75 afos generalmente con antecedentes de

tiroiditis de Hashimoto y anticuerpos antitiroideos
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positivos, el tipo mds comun es el linfoma

histiocitico o inmunoblastico.(13)

Diagnostico

Los nddulos tiroideos se seleccionan para
puncidn-aspiracién con aguja fina (PAAF) y biopsia
segun sus caracteristicas ultrasonogrificas. EI
Colegio Americano de Radiologia a propuesto el
sistema TIRADS para seleccionar nddulos para

realizar puncion.

Tabla 1. ACR: 2017 esquema de clasificacion

COMPOSIC | ECOGENICI | FORMA | MARGEN FOCOS
ION DAD ECOGENICOS
Quistico o | Anecoico. Mas Definidos | Ninguno o
casi Puntaje 0 ancho . grandes
completam que Puntaje 0 | artefactos de
ente alto. cola de
quistico. Puntaje cometa.
Puntaje 0 0 Puntaje 0
Espongifor Hiperecoico | Mas Mal Macrocalcifica
me. 0 isoecoico. | alto definidos. | ciones.
Puntaje O Puntaje 1 que Puntaje 0 | Puntaje 1

ancho.

Puntaje

3
Mixto Hipoecoico. Lobulado | Calcificacione

68




Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

quistico y | Puntaje 2 s o | s periféricas.
solido. irregulare | Puntaje 2
Puntaje 1 S.
Puntaje 2
Solido o | Muy Extension | Focos
casi hipoecoico. extratiroi | ecogénicos
completam | Puntaje 3 dea. punteados.
ente sélido. Puntaje 3 | Puntaje 3
Puntaje 2
PUNTOS RIESGO DE | UMBRAL DE

MALIGNIDAD BIOPSIA

% (mm)
TR1 0 0.3 Sin biopsia
TR2 2 1.5 Sin biopsia
TR3 3 4.8 25
TR4 4a6 9.1 15
TR5 7+ 35.0 10

Tomado de American College of Radiology 2017.
(14)

En pacientes con multiples nddulos las
caracteristicas individuales de cada uno de estos
deben evaluarse para determinar la realizacién de

biopsia.
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El monitoreo de los ndédulos que no cumplen con
las caracteristicas para puncion debe ser: de 6 a 12
meses en nodulos menores de 1 cm con
caracteristicas sospechosas, 12 a 24 meses en
nddulos con sospecha baja a intermedia, 2 a 3 afios

en nddulos de muy bajo riesgo.(15)

Puncion-aspiraciéon con aguja fina y biopsia: Es el
método de mayor valor diagndstico y es curativa en
nodulos quisticos benignos, sin embargo, en las
lesiones foliculares la PAAF es concluyente pero no
diagndstica, pues puede tratarse de un adenoma o
de un carcinoma, en este caso estd indicada la
gammagrafia y la realizaciéon de biopsia. En el
carcinoma papilar son tipicos los cuerpos de
Psamoma y las células con nucleos grandes y claros
con inclusiones intranucleares. En el carcinoma
folicular el nddulo es encapsulado, que se distingue
del adenoma por invasion vascular y/o de la capsula,
una variante de peor prondstico es el carcinoma de

células de Hurtle. El carcinoma anapldsico es no
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capsulado, indiferenciado, con abundantes mitosis
y atipias celulares, predominando células gigantes
multinucleares 'y en  huso, la tincidn
inmunohistoquimica positiva para queratina y
vimentina confirma el diagndstico. En el
carcinoma medular son tipicas las células de
citoplasma granular, con nucleo excéntrico y
positivas para calcitonina y sustancia amiloide en el

estroma que se tine de color rojo Congo.(13)

Clasificacion Bethesda: Clasifica el resultado de la
PAAF en funciéon de criterios microscépicos.
Bethesda I no diagnostica o insatisfactoria (riesgo
malignidad 5-10%), Bethesda II Benigna (riesgo
malignidad 3%), Bethesda III atipia de significado
incierto (riesgo de malignidad 6-18%), Bethesda IV
neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia
folicular (riesgo malignidad 10-40%), Bethesda V
sospechoso de malignidad (riesgo malignidad
45-60%), Bethesda IV maligno (riesgo malignidad
94-96%). (13)
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Tratamiento

Ca papilar: Cirugia de leccién siempre. En general
se realiza tiroidectomia total. En cuanto a la
linfadenectomia algunos defienden la diseccidn
sistematica de los ganglios paratraqueales y
traqueoesofdgicos mientras otros lo realizan solo
ante evidencia clinica de enfermedad ganglionar.
Ablacidon de lo restos tiroideos o metdstasis con
[131: indicada en pacientes con riesgos de recaida,
adenopatias  clinicas, invasién vascular o
extratiroidea, histologia de mal pronostico como el
de las células de Hurtle, reseccién incompleta,
metdstasis a distancia; puede hacerse coadyuvante a
la cirugia inicial o como manejo de metdstasis (se
postpone el inicio de la terapia supresora hasta su
realizacidn). Tratamiento con levotiroxina a dosis
supresoras: Se busca suprimir la TSH manteniendo
la T4L normal o en el limite superior de la
normalidad (hipertiroidismo subclinico
yatrogénico) para evitar el crecimiento de posibles

restos tiroideos, en casos sin evidencia de
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enfermedad residual tras varios afios de
seguimiento se puede disminuir el grado de
supresion de THS para minimizar los efectos
secundarios  del  hipertiroidismo  subclinico
mantenido. Otras opciones terapéuticas: RT
cervical, quimioterapia sistémica, inhibidores de la

tirosin kinasa como sorafenib o lenvatinib.

Ca folicular: Igual al carcinoma papilar

Ca anaplasico: Tumor resecable cirugia + RT +/-
QT concomitante; Tumor irresecable/metastdsico
QT con pobres resultados. Si existe mutacion BRAF

V600E dar dabrafenib + trametinib.

Ca medular: Cirugia tiroidectomia total con
diseccion ganglionar central de los ganglios del
cuello, revision del compartimento lateral vy
extirpacion si estd afecto. Antes se debe descartar la
presencia de un feocromocitoma (coexisten en

MENZ2); Tratamiento con levotiroxina a dosis
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sustitutivas no supresoras (la TSH no influye en el
crecimiento de las células C); Otros tratamientos:
en enfermedad metastdsica progresiva estdn
indicados los inhibidores multi-kinasa como
vandetanib o cabozantinib. Otras alternativas son la

RT y la QT con finalidad paliativa.

Linfoma tiroideo: El tratamiento de eleccidon es
quimioterapia. En algunos casos se realiza

radioterapia y cirugia. (13)

Prondstico y Seguimiento

Ca papilar: Tiroglobulina muy util en el
seguimiento pero no en el diagndstico, su elevacién
indica persistencia de enfermedad o metastasis,
deben  solicitarse asi mismo  anticuerpos
antitiroglobulina ya que si son positivos pueden
falsear el resultado de la tiroglobulina; rastreo
corporal con 1131 se realiza ante signos de
persistencia de enfermedad o metdstasis; otras

técnicas: ecografia cervical, rx de tdrax,
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gammagrafia Osea, se realizan en casos de aumento
de tiroglobulina con rastreo corporal con 1131
normal. El pronostico es bueno, la afectacidon
ganglionar se asocia con mayor riesgo de
recurrencia, pero no aumenta la mortalidad ni
empeora el prondstico.

Ca folicular: El seguimiento es el mismo que en
carcinoma papilar. El prondstico es peor, pero sigue
siendo bueno, con una supervivencia prolongada
frecuente, empeora con lesiones de mayor tamafo.
Ca anaplasico: Pronostico malo supervivencia
media de 6 meses.

Ca medular: El seguimiento se realiza con la
determinacion de calcitonina y de antigeno
carcinoembrionario (CEA), en casos de sospecha de
enfermedad persistente o recidiva se realizara TC
cervicoabdominal. El uso de PET permite localizar
enfermedad metastdsica no visible con otras
técnicas de imagen. El prondstico es peor al de los
carcinomas papilar y floicular, pero mejor que el

anapldsico. Mejor en los asociados a MEN 2A,
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seguidos de los esporddicos y peor en los asociados

a MEN 2B. (13)
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Introduccion

Durante el envejecimiento la persona mayor
presenta cambios morfoldgicos y fisiolégicos
asociados a la edad que pueden afectar el sistema
cardiovascular, sumdndose a esto el deterioro
endotelial que parte desde la configuracidon
fenotipica de la reserva drgano - funcional (Gréfico

1) con la que todos los seres humanos nacemos.

% Funcign organica )
100 _ Maxima

Reserva Funcional
50

Basal

20 40 60 80
Edad en afos

Grafico 1. Reserva 6rgano - funcional.
Fuente: Berrazueta (2018).

Sumandose las patologias crdnicas que se van
compensando, adquiriendo el grado de

comorbilidades, las mismas que con el paso del
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tiempo van ocasionando efectos multisistémicos,
que potencian complicaciones para acelerar la

homeoestenosis.

Con respecto a la homeoestenosis, Ponce (2022) la
define como:

El deterioro del equilibrio orgédnico asociado a los
cambios del envejecimiento, sobre todo el de tipo
secundario estableciéndose una relacién de
vulnerabilidad aumentada a varios factores que
favorecen el progreso de diferentes procesos
morbosos que distorsionan la apreciacién de un

envejecimiento fisioldgico (1).

Desde esta definiciéon también se puede citar a
Santander y Ramirez (2019) que consideran a la
homeoestenosis como:

La pérdida de la complejidad de las interacciones
entre los diferentes sistemas fisiolégicos se
acompanan del deterioro que obedece a una

disminucidén de la regulacion homeostdtica. Siendo
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esta reduccidn de la reserva funcional la que coloca
a las personas mayores en condiciones de
vulnerabilidad a las enfermedades agudas y a la

aparicion de enfermedades crdnicas debilitantes (2)

(3).

Pero es de considerar que la mayoria de los cambios
no son exclusivos del envejecimiento, pues
aparecen también con los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales, como Hipertensién
arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM),
Insuficiencia Renal (IR) y el Tabaquismo, con la
diferencia de que mientras el envejecimiento es un
proceso fisioldgico, los demds factores no lo son (4).
Los cambios morfolégicos se manifiestan
predominantemente en las arterias eldsticas, cuyo
engrosamiento de la pared afecta practicamente a
todas las arterias debiéndose a un aumento del
contenido de coldgeno y a la acumulacidn de células
musculares lisas en la  intima arterial.

Presentdndose en el endotelio durante el
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envejecimiento un proceso asociado a la apoptosis,
los cambios estructurales y la disfuncidn de células
endoteliales, incrementdndose la vasoconstriccion,
disminuyendo la biodisponibilidad del éxido nitrico
y la angiogénesis dependiente de endotelio,
aumentando la rigidez vascular mediada por

canales endoteliales de sodio (4) (5).

De manera que la disfuncidn endotelial constituye
un suceso clave en el desarrollo de las
enfermedades cardiovasculares determinado por el
incremento de la endotelina 1 como promotora de
la  enfermedad, al estimular la actividad
vasoconstrictora, la proliferacién celular, la
coagulacién, la inflamacion y la generacion de
agentes reactivos de oxigeno; que favorece el
desarrollo y la progresion de enfermedades crdonicas
en relacién con la edad avanzada en relacion con el

fenotipo clinico propio (5).
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Definicion

La Hipertension Arterial (HTA) es una enfermedad
cronica, de causa multiple, que produce daio
vascular sistémico e incrementa la morbilidad y
mortalidad de diversas enfermedades
cardiovasculares. Clinicamente se define como la
presion arterial sistdlica (PAS) mayor o igual a 140
mmbhg o la presidn arterial diastdlica (PAD) mayor o
igual a 90 mmbhg (6) (7).

En el 2003, el séptimo informe del Joint National
Committee (JNC 7) definid y clasifico la HTA en:
Prehipertension, estadio 1 y estadio 2y, a pesar de
que en el 2014 el informe del JNC 8 no incluyd esta
clasificacion de manera especifica, estos limites se
han adoptado para definir el tratamiento de la HTA
(8).

Asi mismo en este ultimo informe se enfatiza la
necesidad de recomendar a los pacientes cambios
en el estilo de vida evidente que los factores de
riesgo son variables continuas y que cuanto mas

alto, peor; pero también es cierto que hay que
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buscar el umbral a partir del cual el tratamiento
especifico es beneficioso Por ello, los expertos
opinan que, no se deberia plantear objetivos de
presion arterial generales, sino individualizados
segun las caracteristicas clinicas del paciente,
valoradas de manera integral como ocurre con otros
factores de riesgo, como la DM (9) y en las

poblaciones geridtricas.

Epidemiologia

Se calcula que el alrededor del mundo hay 1.280
millones de adultos de 30 a 79 afios con HTA y que
la mayoria de ellos (cerca de dos tercios) vive en
paises de ingresos bajos y medianos. Segun los
calculos, el 46% de los adultos 6 hipertensos
desconocen que padecen esta afeccidon, ya que se
diagnostica y trata a menos de la mitad de los
adultos que la presentan (10).

La HTA es un problema de salud publica porque de
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) es causante de por lo menos 45% de las
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muertes por cardiopatias y 51% por Enfermedad
Cerebro Vascular (ECV); afectando
desproporcionadamente a las poblaciones de
ingresos bajos y medianos, siendo casi el 80% de las
muertes de causa cardiovascular correspondientes a
paises con estas caracteristicas economicas y
sociales (6).

Se relaciona en forma positiva, lineal y continua
con el riesgo cardiovascular (RCV), constituyendo a
nivel mundial la cuarta causa como factor de riesgo
de defuncidn y de afios de vida saludable (AVISA)
perdidos y en el sexo femenino es el mayor factor de
riesgo de muerte cardiovascular, afectandolas en el
25% de la poblacion mundial a consecuencia de
cambios hormonales tras la menopausica como
factor asociado de dafio de drgano blanco y
enfermedad cardiovascular (11) (12).

Mundialmente las  enfermedades  cardiacas
encabezaron el listado de las principales causas de

muerte en el 2020 sumando 15.639 decesos. A pesar
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de que fue un afio atipico al estar marcado por la
pandemia de Covid-19 (13).

En Ecuador la HTA constituye la quinta causa de
mortalidad (Imagen 1) de acuerdo a cifras del

Instituto ecuatoriano de estadisticas y censos

(INEC) (13).

Enfemitdades Hgalenicss del conadin
Diabetes Mellitus

ENfOMedases conbrovastulares

inflosnza y neumonia

Enfermedades Nperensias

Accidentes de transporie temestre

Crrosis y otras enfermedades del higado
Enfermedades del sistema urinario
Enfermedades crénicas de las vias resprratorias

Alecciones originadas en ¢l periodo prenatal

illl[[mi

Imagen 1. Principales causas de muerte en el Ecuador
Fuente: INEC 2021

Ademads, ciertos factores demograficos y sociales
como el envejecimiento y la pobreza condicionan la
prevalencia elevada de la HTA en América Latina,
que se encuentra estimada para la poblacidn adulta

de diferentes paises de la regidn, entre el 26 y el
42% (7).
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La HTA es comun en personas mayores de 65 anos
de edad, debido al aumento de la presion arterial
que se va dando con la edad a causa del proceso de
envejecimiento, que favorece el incremento en la
rigidez de las arterias, el remodelado vascular y los
cambios en los mecanismos renales y hormonales.
Siendo en los mayores de 70 afios, mas complejo el
abordaje terapéutico debido al peor control que
tienen, comparado entre los adultos de 60 a 69 afios

(5) (14).

Consideraciones fisiopatoldgicas

La presion arterial muestra un incremento
progresivo con la edad y el modelo de hipertensidn
cambia, se observa que la PAS muestra un
incremento continuo mientras que la presion
diastdlica comienza a declinar a partir de los 50
anos en ambos sexos, incrementando la presién de
pulso que constituye un predictor muy fuerte para

el desarrollo de eventos cardiovasculares (15).
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En el musculo liso vascular, el envejecimiento
promueve el crecimiento celular, la hipertrofia
vascular y el endurecimiento de la pared arterial
asociado a la fractura de la elastina en la tdnica
media y el remodelamiento del coldgeno tipo I, en
consecuencia incrementa la presion arterial y la
presion de pulso con la edad (5).

Produciendo un incremento de la velocidad de la
onda de pulso, determinado por el retorno de la
onda de alcance al corazén durante la sistole,
incrementando la presion sistdlica y reduciendo la
presion diastdlica. Por esta razdn el patréon de HTA
predominante en la persona mayor es la
Hipertension Sistélica Aislada (HSA), como se
puede observar en la distribucidn de los tipos de
HTA en el estudio de Framingham, esta forma de
hipertension ocurre en mas del 80% de los mayores
de 60 afnos y supera el 90% en los mayores de 80
anos (15).

Ademas el remodelamiento adrtico relacionado con

la edad implica un perfil proinflamatorio de las
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células arteriales y la matriz extracelular. Este perfil
implica un aumento de la angiotensina II, las
moléculas de senalizacion de receptores de
mineralocorticoides 'y la  endotelina, las
metaloproteinasas, las proteinas quimiotacticas de
monocitos, el factor transformador del crecimiento
31, TNF-0, entre otros; se incrementa la activacion
de TGF-1§ y NADPH oxidasa en la pared arterial y
disminuye la biodisponibilidad del éxido nitrico (5).
Una de las caracteristicas a considerar en el proceso
de envejecimiento es la presencia del aumento en la
sensibilidad endotelial al sodio, dado por un
incremento significativo de los canales endoteliales
de sodio (EnNAC) con el progresar de los aios. Este
aumento de receptores endoteliales permite una
mayor interaccion de sodio-endotelio, generando
una respuesta vascular en donde se presenta un
incremento en la rigidez de la pared, relacionada
con el aumento en el RCV (5) (16).

Asi mismo existen otros mecanismos importantes a

considerar (5):
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A. Proteina MFG-E8 (milk fat globule protein
epidermal growth factor 8).

B. Amiloidosis adrtica mayor que la cardiaca.

C. Aumento de la expresion de calpaina-1 y
metaliproteinasa 2 en la intima de la aorta.

D. Aumento de la calcificacidn vascular debido a:

e Aumento de los factores de transcripcion que
regulan la expresion de las proteinas
osteogénicas incluyendo la osteocalcina, la
osteonectina, la fosfatasa alcalina, el coldgeno
tipo 1y la sialoproteina dsea.

e Pérdida de los inhibidores de la calcificacién
como la fetuina-A, la proteina de matriz Gla,
el pirofosfato y la osteopontina.

E. Sirtuin (SIRT), la cual es una familia de las
deacetilasas y las ribosiltransferasas
dependientes de los NAD intracelulares.

F. Proteina la coactivadora del receptor activado
por el proliferador de peroxisomas (PGC-1a).

G. Proteina p66shc, que participa en la regulacion

de la produccion de especies reactivas del
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oxigeno mitocondrial y las vias implicadas en la
apoptosis y el crecimiento/sobrevida celular.

H. La f galactosidasa como un marcador
especifico que sobreexpresa marcadores de
ciclo celular (p16 y p21), formando focos de
heterocromatina y acumulacién de lipofuscina,
el cual es un componente fluorescente no
degradable.

I. Proteinas kinasas mitdgenas activadoras
(MAPK).

J. Estrés oxidativo.

Riesgo cardiovascular

La prevencion y el tratamiento de la enfermedad
cardiovascular son actividades propias de la
atencion primaria mediante la identificacion de los
factores de riesgo, su estratificacion y su
tratamiento, la deteccion de la lesion de 6rganos
diana y el tratamiento compartido en la fase
cronica. Es por ello muy importante tener el

conocimiento mds amplio posible sobre el
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continuum cardiovascular en la poblacién atendida
(17).

En sujetos mayores de 80 anos, las patologias
cardiovasculares son la principal causa de muerte
ylo discapacidad, y genera una carga econdmica
cuantiosa. De manera que el incremento en la
expectativa de vida de la poblaciéon, se ha
acompanado de un enorme consumo de servicios de
salud, que la mayoria de paises no estdan preparados
para afrontar, pudiendo generar importantes crisis
economicas, de recursos médicos y éticos (18).
Ponce (2021) sostiene que:

Predecir el RCV, en los ultimos anos, se ha
convertido en la piedra angular de las guias clinicas
de  prevencién  cardiovascular, adquiriendo
relevancia como una herramienta util del médico de
atencidon primaria para establecer prioridades de
prevencion e intervencion (19).

El riesgo cardiovascular (RCV) (Recuadro 1) se
define como la probabilidad de padecer un evento

cardiovascular en un periodo de 5 a 10 afos en un
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individuo con signos bioldgicos, hdbitos y estilos de
vida adquiridos, que se presentan con mayor
frecuencia en quienes padecen de patologias
crénicas complejas 0 comorbilidades
cardiovasculares asociadas en relacion con la
poblacion general y constituye un avance
importante en el marco de las estrategias en
prevencion de las enfermedades cardiovasculares,
teniendo en cuenta que desde el punto de vista
epidemioldgico un factor de riesgo es un predictor
estadistico de una enfermedad (18) (19).

En este contexto, los modelos para valorar factores
de riesgo que tienen como base las ecuaciones de
Framingham, y que se centran en la
morbimortalidad coronaria y el modelo SCORE que
valora la mortalidad cardiovascular, son los mads
utilizados en la clinica habitual (19).

En forma paralela los factores de riesgos
cardiovasculares (FRCV) son aquellos signos
bioldgicos o hdbitos adquiridos que se presentan

con mayor frecuencia en los pacientes con alguna
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comorbilidad cardiovascular ~ como: HTA,
cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular,

entre otras (20).

—  RCV Framingham
Sexo L “ HOGAR  MUSSTEOEQUIPO  KUISTRQENFOGUE  GIAFIGOS DERITSGD  PURLICAGIGNES CONTACTENSS O
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Recuadro 1. Calculo de riesgo cardiovascular Framingham y Globorisk
Tomado de: OMS (2022)

La cuantificacion del RCV se basa en una
probabilidad poblacional que se aplica a individuos
concretos, por lo que no siempre se identifican los
sujetos que van a presentar el evento
cardiovascular. Se discute si es mds efectivo un
sistema complejo y exhaustivo, con muchas

variables y mds dificil de aplicar, o un sistema mas
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sencillo con una pequenia pérdida de capacidad
predictiva, pero facil de usar (21).

En cualquier caso, esta cuantificacion es un paso
que se realiza en el contexto de guias de manejo
clinico, por lo tanto, hay disponibles sistemas de
cuantificacion del RCV que se pueden emplear en la
practica clinica para identificar a los sujetos con
mayor probabilidad de presentar un evento
cardiovascular y tomar medidas como iniciar
tratamiento farmacoldgico, ademds de las medidas
de cambio de estilos de vida, e intentar conseguir
objetivos terapéuticos mads exigentes (21) (22).

De estos sistemas cuantificadores es mas
recomendable la estimacion del riesgo a 10 afios de
Globorisk, que ademds de evaluar los factores de
riesgo como Dislipidemia, hdbito de fumar, edad,
sexo, DM, HTA, entre otros; fue elaborado en
poblacion multiétnica, permitiendo hacer el
calculo, aun sin contar con valores de laboratorio,
con una estimacion para 11 paises. De manera que

esta herramienta permite estimar el riesgo para la
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poblacion de Ecuador porque incluyeron en el
analisis a una poblaciéon latinoamericana
representativa como México y es de acceso gratuito
(19).

A continuacion en el siguiente enlace se puede
ingresar a la calculadora digital de RCV de la OMS:
https://www.paho.org/en/hearts-americas/cardiovasc
ular-risk-calculator-app que permite la aplicacién

de tablas cuantificadoras de RCV a nivel regional.

Diagnéstico y criterios clinicos

La HTA suele ser asintomdtica por lo que se le
conoce como “asesino silencioso”, aunque algunos
pacientes presentan manifestaciones clinicas como:
cefalea (frontal y occipital), epistaxis, arritmia,
alteraciones, visuales, acufenos, fatiga, mareos,
nduseas, vomitos, confusion, ansiedad, dolor
tordcico, temblores musculares (23).

El diagndstico de HTA se establece cuando se
obtienen dos o mds determinaciones correctas de

presion arterial que cumplen la definicion de HTA
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o HSA, referidas en el pdrrafo anterior, obtenidas
en diferentes ocasiones, tras permanecer el
paciente en reposo y relajado durante al menos
cinco minutos, sin fumar ni beber alcohol la media
hora previa, en sedestacion, con los pies apoyados
en el suelo y con el brazo a la altura del corazdn (24).
Por otro lado, el proceso de arteriosclerosis
aumenta la posibilidad de que aparezcan niveles de
presion arterial falsamente elevados. Este fendmeno
se llama “Pseudohipertension” y da lugar al
tratamiento indebido de estos pacientes, anadiendo
el peligro de inducir hipotension; para detectar esta
anomalia una manera sencilla de realizarlo es a
través de la maniobra de Osler (Grafico 2), la cual
consiste en palpar la arteria radial rigida y dura por

encima de la presion arterial sistdlica (24).
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Grafico 2. Maniobra de Osler.
Fuente: Sociedad Argentina de
Hipertension Arterial (2015).

Los objetivos del estudio de pacientes ancianos con
hipertension comprobada son los siguientes (25) (6):
1. Evaluar los hdabitos de vida potencialmente

modificables.

2. Excluir o detectar causas de HTA secundarias:
e HTA vasculorrenal: Arteriosclerosis,
aneurisma de arterias renales.
e Nefropatia crénica: Glomerulonefritis,
poliquistosis renal, tumores, neuropatia

obstructiva.
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3.

Sistémica con afectacion renal: Enfermedad
renal diabética, esclerodermia.

Endocrina: Feocromocitoma,
hiperaldosteronismo primario, sindrome de
Cushing, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, tumor productor de

renina, sindrome carcinoide.

Farmacoldgica: AINES, corticoides,
simpdtico-mimeéticos, antidepresivos,
vasoconstrictores nasales, anfetaminas,

alcohol, eritropoyetina, ciclosporina.
Apnea del sueno.
Enfermedad de Paget.

Policitemia: Vera y secundarias.

Examinar la presencia de otros factores de
RCV:

Hipertension.

Tabaquismo.

DM.
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Dislipemia: colesterol total > 250 mg/dl, HDL
<40 mg/dl hombres y < 50 mg/dl mujeres.
Sedentarismo (menos de 90 minutos de
ejercicio/semana).
Obesidad abdominal: perimetro abdominal 88
cm mujeres, 102 cm hombres.
Edad (> 55 afos para varones y > 65 para
mujeres).
Antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura (< 55 varones, < 65
mujeres).
Microalbuminuria e hipertrofia ventricular
izquierda.
Examinar la presencia o ausencia de lesiones
organicas secundarias a la HTA y de
enfermedades cardiovasculares.
Determinar la estratificacidn del riesgo vascular
a partir de los puntos 3y 4.

Evaluar otras enfermedades concomitantes.
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7. Realizar una valoracidn geridtrica integral (VGI)
incluyendo los aspectos de funcionalidad,

cognicidn, situacion social y clinica (Grafico 3).

Presentacion atipica

Sindromes geriatricos Eﬁf?ég;?ﬁ:{;:’;ﬁ;giﬁl
Comorbilidad o = i
Clinica Funcion
Deterioro cognitivo Social Red social-familiar de apoyo
Trastorno afectivo Prevision

Delirium Situacién econdmica

Grafico 3. Valoracion Geriatrica Integral
Fuente: Ministerio Salud de Chile (2019)

Generalmente, el aumento de la presion arterial se
detecta en wun control habitual, dindmico vy
periddico de salud de un individuo asintomatico,
aunque aproximadamente en el 10% de los casos el
diagndstico se realiza cuando el paciente, que se
desconocia hipertenso, se presenta con una
complicacion clinica aguda atribuible al aumento
generalmente grave y sostenido de los valores de

presion arterial (24).
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El rastreo de la HTA estd recomendado en todos los
grupos etarios es muy importante medicidn
sistemadtica y correcta de la presidon arterial durante
la consulta médica, cualquiera sea el motivo por el
que consulta el paciente. Si la presion arterial es
normal y no existen otros factores de riesgo
vascular asociados, un control anual puede ser
suficiente, si la presidén arterial esta elevada,
coexisten otros factores o hay evidencia de
enfermedad vascular subclinica, la informacidn
obtenida de los anteriores puntos va a determinar el
prondstico de la HTA y a orientar los objetivos
terapéuticos, siempre individualizados, en cada
anciano (24) (26).
Las condiciones (11) para obtener una medicion
fiable de la tension arterial son:

e Tener un reposo minimo de cinco minutos.

e Estar en posicién sentada, con la espalda

apoyada, sin cruzar las piernas y con ambos

pies apoyados en el piso.
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e Tener el brazo descubierto evitando la
compresion por la ropa y apoyado a nivel del
corazon.

e No hablar durante la medicién.

e Evitar el consumo de tabaco e infusiones y el
ejercicio fisico treinta minutos antes de la
medicidn.

e Medir la tension arterial dos o mds veces con
intervalos no menores a un minuto con
diferencias menores de 5 mmhg.

e Cuando dos mediciones presentan grandes
diferencias ( 5 mmhg) o el paciente presenta
arritmias, deben realizarse una o dos
mediciones mds y promediarlas.

e En la visita inicial, medir la tensidn arterial en
ambos brazos y tomar como referencia el
brazo de mayor valor.

e En pacientes ancianos, diabéticos,
sintomdticos o con otras condiciones que

predisponen a la hipotension ortostdtica, la
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evaluacion debe incluir la medicién de la
tension arterial de pie.

e En niflos y adolescentes, también debe
registrarse la tension arterial en miembros
inferiores.

e Medir la tensién arterial en todas las

consultas.

Existen distintas clasificaciones en las cuales se
catalogan unos Ilimites para determinar la
existencia de HTA, estableciéndose unos limites
superiores, los cuales no se deben sobrepasar,
siendo estos muy parecidos segun las distintas
sociedades e instituciones que los promulgan. Por
lo tanto a continuacién se exponen las siguientes
clasificaciones:
1. Segun la American Heart Association (Imagen
2) la HTA se clasifica de acuerdo a criterios

clinicos:
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CATEGORIA DE LA SISTOLICA mm Hg DIASTOLICA mm Hg
PRESION ARTERIAL (nimero de arriba) (nGmerc de abajo)
NORMAL MENOS DE 120 ‘ ¥ MENOS DE 80
ELEVADA 120 - 129 ¥ MENOS DE 80
PRESION ARTERIAL ALTA
(HIPERTENSION) NIVEL 1 130 - 139 ‘ ° 80 -89

m 52%?:@‘#&?2 140 O MAS ALTA 90 O MAS ALTA

CRISIS DE HIPERTENSION
(consulte a su médico de Inmediato) MAS ALTA DE 180 MAS ALTA DE 120

Imagen 2. Categorias de la Presion Arterial

Fuente: American Heart Association (2017)

2. De acuerdo al octavo informe de la Joint
National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC 8) (Imagen 3) la presion arterial

en adultos se clasifica de la siguiente manera:
== ————— =

BLOOD PRESSURE SBP DBP
CLASSIFICATION mMMHG MmHG
NormaL <120 and <8o
PREHYPERTENSION 120139 or 80-89
STAGE 1

140-159 or 90-99
HYPERTENSION
STAGE 2 >160 or >100
HYPERTENSION

Imagen 3. Clasificacion de la presion arterial en adultos
Fuente: JNC 8 (2014)

107



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

3. Las ESC/ESH Guidelines for the Management
of Arterial Hypertension (Imagen 4) categoriza

los estadios de la tension arterial en:

Estadio Sistélica Diastélica

Optima <120 y <80

Normal 120-129 ylo 80:84

Normal alta 130-139 yio 85-89

Hipertensién grado 1 140-159 ylo 90:89
Hipertension grado 2 160-179 ylo (L003109
Hipertension grado 3 2180 ylo B0
H]perte:;ssild:;asistdlica 2140 y <90
Imagen 4. Estadios de la tension arterial
Fuente: ESC/ESH Guidelines for the Management of Arterial Hypertension

4. Desde la concepcidon de la OMS (Imagen 5) la

tensidn arterial se clasifica en cinco rangos:

CATEGORIA SISTOLICA (MMHG) | DIASTOLICA (MMHG)
Tensidn arterial ideal <120 < 80
Tension arterial normal alta 120-139 80-89
Hipertensiéon leve 140-159 90-99
Hipertension moderada 160-179 100-109
Hipertension severa > 180 = 110
Imagen 5. Clasificacién de la tensién arterial

Fuente: OMS (2018)
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De las clasificaciones clinicas antes presentadas la
que mas se adapta a ciertas caracteristicas
poblacionales latinoamericanas son la de las guias
europeas, haciendo énfasis en los documentos de la
OMS, Sociedad Internacional de Hipertension,
Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad
Europea de Cardiologia que recomiendan el
desarrollo de pautas locales que tengan en cuenta
estas condiciones debido a que la epidemiologia de
la HTA y enfermedades relacionadas, los recursos y
las prioridades de salud y el estado socioeconémico
de la poblacion, varian considerablemente en
diferentes paises y en diferentes regiones de paises

individuales como en Latinoamérica (27).

Hipertension Sistélica Aislada (HSA)

La HSA se da cuando la tensidon sistdlica estd
elevada pero la diastdlica no, considerando este tipo
de hipertension poco conocida, muy comun en
personas mayores, especialmente en mujeres.

Representando un problema creciente de salud
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publica, debido a que la expectativa de vida se
incrementa en  paises desarrollados y la
tendencia es similar en paises en desarrollo,
constituyendo el grupo poblacional con el mayor
crecimiento (28) (29).

El mecanismo por el cual la presion sistdlica se
incrementa esta determinado por la rigidez de las
arterias de conduccidn, principalmente la aorta.
En cada latido el volumen eyectado por el
ventriculo izquierdo genera una onda de pulso
que viaja del corazon hacia la periferia la cual es a
su vez reflejada hacia el corazén una vez que
alcanza la periferia, cuando las arterias son
distensibles la velocidad es mads lentay retorna al
corazén durante la didstole, lo que produce
incremento de la  presion diastdlica. Las
alteraciones estructurales de las paredes vasculares
por la pérdida de la elastinay aumento de fibras
de colageno rigidas, la calcificacion vy el
desarreglo de las fibras produce rigidez de las

paredes, produciendo un incremento de la
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velocidad de la onda de pulso, determinado que el
retorno de la onda alcance el corazén durante la
sistole incrementado la presidon sistdlica y
reduciendo la presion diastdlica (18) (30).

Es de considerar que la presencia de tensidn
arterial sistolica (TAS) no solo es indicativa de
HTA, sino también de la presencia de otras
enfermedades vasculares y sistémicas
acompanantes, lo que contribuye a empeorar el
prondstico de vida. Y aunque la toma de decisiones
se basa en la medida clinica de la presion, se sabe
que en los ancianos la presion estd sujeta a
numerosas influencias tanto temporales (ausencia
de descenso nocturno), como del entorno
(exacerbacidn del fendmeno de bata blanca) y de la
posicion (hipotensidn ortostdtica) (28) (18).

Estas circunstancias hay que tenerlas en cuenta a la
hora del manejo terapéutico, debido a que esta
entidad clinica impone un riesgo mayor de
morbimortalidad cardiovascular que la variedad

combinada o diastdlica de HTA cuyo tratamiento
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oportuno modifica su  prondstico favorablemente
(28).

En el estudio de la HTA también se incluyen
andlisis basicos de laboratorio y complementarios
como: Hematocrito - Recuento leucocitario -
Glucemia en ayunas - Colesterol total - LDL - HDL
- Triglicéridos - Creatinina sérica - Filtrado
glomerular estimado - Uricemia - lonograma -
Orina completa - Cociente albumina/creatinina en
orina - Electrocardiograma - Ecocardiograma - Eco
Doppler carotideo - Velocidad de onda de pulso
(11).

Asi mismo ante la sospecha de HTA secundaria, se
deben solicitar otros estudios complementarios
como: Ecografia renal y Doppler de las arterias
renales - Dosaje de acido vainillin mandélico -

Medicidén de niveles de hormonas tiroideas (11).
Abordaje terapéutico

El objetivo recomendado de presidn arterial para

casos de HTA no complicada es menor de 140/90
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mmhg. Sin embargo, esta meta se basa en opinién
de expertos y no en informacién de estudios
clinicos, sin que este muy claro aun si el objetivo
debe ser el mismo en pacientes de 65 a 79 afios que

en pacientes > de 80 afios (15).

A. Tratamiento no farmacoldgico

La HTA es la condicién clinica mds comun en el
cuidado médico primario y conlleva un alto riesgo
de complicaciones cardiovasculares. Partiendo del
hecho que muchos estudios han demostrado que la
presion arterial es susceptible de control mediante
modificaciones del estilo de vida (31).

De manera que los estudios han demostrado que la
actividad fisica regular incrementa la actividad del
oxido nitrico, el cual inhibe la endotelina I; tanto el
entrenamiento aerdbico, como el de fuerza son
seguros y eficaces en la disminucion de la
mortalidad y morbilidad en la mejora de algunos
signos y sintomas, y en el incremento de la funcién

fisica en enfermos cardiovasculares. Ello permite
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hacer un contrabalance en la progresion del
proceso de envejecimiento (5) (32).

La mejoria que produce el ejercicio durante al
menos 52 horas en 25 semanas en sesiones de
alrededor de una hora en adultos de edad avanzada,
con y sin deterioro cognitivo, se asocia con mejoria
en su estado cognitivo. Siendo los tipos de
ejercicios soportados por las pruebas son: los
aerdbicos, de resistencia (fuerza), ejercicios
mente-cuerpo o combinaciones de estas
intervenciones (33).

Es asi que hay 1.000 ensayos clinicos, 174 revisiones
sistemdticas y 50 metaandlisis, que examinan los
efectos del ejercicio sobre la funcidn cognitiva en
adultos mayores que respaldan sus incuestionables
beneficios (33).

Destacando la prevencién desde el primer nivel de
atencion con acciones concretas de acuerdo a los
programas sanitarios vigentes en busca de fijar
objetivos especificos en la reduccion del riesgo

cardiovascular.
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Por lo tanto la prevencién de la enfermedad
cardiovascular (PECV) se define como una serie de
acciones a nivel poblacional o individual que
buscan eliminar o minimizar el impacto de la ECV
y sus discapacidades relacionadas (34). Teniendo en
cuenta las siguientes acciones prioritarias para las
enfermedades no transmisibles (35) adaptadas de

Ntsekhe y Damasceno (2011):

e Un liderazgo fuerte y comprometido y apoyo
politico a una accidén programatica.

e Atender las dreas prioritarias de control del
tabaco, ingesta de sal, dieta insalubre, abuso de
alcohol e inactividad fisica.

e Aumentar el acceso y la disponibilidad de un
tratamiento asequible con buena relacidn
costo-efectividad.

e Promover las asociaciones locales e
internacionales que se concentran en la
implementacion 'y la investigacion de

estrategias de prevencién y control.
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e Hacer el seguimiento de los determinantes y la
carga de las enfermedades no transmisibles, y
evaluar los avances a nivel mundial, regional y

nacional.

Asi mismo seria conveniente realizar las siguientes
iniciativas, previas o conjuntamente al tratamiento
con farmacos (15):

e Reduccion de la ingesta caldrica en caso de
sobrepeso.

e Ingesta de sodio alrededor de 100 mmol/dia
mediante supresion de la utilizacidn del salero
en la mesa y evitando tomar alimentos
pre-cocidos, enlatados y embutidos. Se podra
utilizar 1,5 gr de sal al dia y es preferible su
utilizacién sobre la comida una vez cocinada,
en vez de utilizarla durante la coccidn.

e Aumento del consumo de potasio (frutas

frescas, vegetales, y cereales).
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e Aumento de la ingesta dietética de calcio (100
gr de queso proporcionan entre 700 y 1.180 mg
de calcio dependiendo del tipo).

e Caminar diariamente mds de % hora al dia,
preferiblemente entre 1y 2 horas. En los sujetos
no entrenados, el objetivo se debe alcanzar de
forma paulatina.

e No ingerir mds de 30 gr de alcohol/dia
(equivalente a 300 ml de vino, 500 de cerveza o
una copa de licor).

e La indicacidn de las medidas no farmacoldgicas
debe tener en cuenta las condiciones socio-
economicas del paciente.

e La aplicacidon simultdnea y moderada de varias
medidas no farmacoldgicas suele dar un
resultado terapéutico superior a la aplicacion
estricta de una sola de ellas.

e Valorar juiciosamente la relaciéon beneficio
terapéutico/perjuicio de la calidad de vida antes
de comenzar en el adulto mayor cambios en su

dieta y estilo de vida.
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B. Tratamiento farmacolégico

La OMS menciona que el porcentaje de adherencia
al tratamiento de los pacientes con enfermedades
cronicas llega a un 50% en paises desarrollados, y
que aproximadamente el 20% de la poblacidon
mundial padece HTA mientras que sélo entre 3y
34% de este grupo controla su presion con un

tratamiento antihipertensivo (36).

Las caracteristicas ideales del farmaco (37) a utilizar
para la HTA de la persona mayor se basaran en los
siguientes criterios:

1. Reduccion de la resistencia periférica sin
disminuir el flujo sanguineo a érganos vitales:
cerebro, corazon y rindn, ni interfiera con los
mecanismos de autorregulacidn.

2. Que no produzca bradicardia ni afecte el
sistema de conduccidn cardiaco.

3. Que enlentezca, frene o revierta la progresidon
de hipertrofia ventricular y grosor de la pared

arterial.
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4. Que proteja de la progresion de la fibrosis
renal, tanto glomerular como intersticial como
también que no produzca deplecion de
volumen.

5. Que no favorezca  hiponatremia, ni
hipopotasemia y no propicie resistencia a la
insulina, ni hiperlipidemias.

6. Que no produzca incontinencia urinaria y que
tenga propiedades antioxidantes.

7. Que pueda utilizarse en monoterapia,
monodosis y evitar farmacos que provoquen

ortostatismo.

En vista de la experiencia acumulada en los diversos
ensayos clinicos publicados, diversos farmacos
pueden estar indicados para el comienzo del
tratamiento de la hipertension esencial en la
persona mayor puesto que reducen no solo la
presidn arterial sino la mortalidad y la morbilidad

cardiovascular (6).
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En la poblacion general de personas mayores de 60
anos, el tratamiento farmacoldgico debe iniciarse
cuando la presién sistdlica es de 150 mmhg o
superior, o cuando la presion diastdlica es de 90
mmhg o superior. Los pacientes deben ser tratados
con una presion sistdlica objetivo de menos de 150
mm Hg y una presidn diastdlica objetivo de menos
de 90 mmhg. No es necesario ajustar el tratamiento
si resulta en una presion sistdlica inferior a 140
mmhg, siempre que no se asocie con efectos
adversos sobre la salud o la calidad de vida (38).
Abundantes pruebas de ensayos controlados
aleatorios (ECA) han demostrado el beneficio del
tratamiento con farmacos antihipertensivos en la
reducciéon de importantes resultados de salud en
personas con HTA (39).

Se debe tener particular cuidado respecto a los
efectos del tratamiento con los “Sindromes
Geridtricos”, como son caidas y delirio, porque
muchos firmacos pueden producir estos efectos ya

sea de manera directa o indirecta y estas afecciones
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son especificas de este grupo etario y tienen gran
efecto en la calidad de vida de los pacientes y su
entorno social (6).

Sobre en la combinaciéon de antihipertensivos
(Imagen 6), una vez que la monoterapia no ha
demostrado beneficios en pacientes crénicos como
los pacientes geridtricos. Haciendo hincapi€ en la
triple combinacidn, que se reservard para quienes
ya estén tomando tres firmacos antihipertensivosy
se quiera mejorar el cumplimiento, o en aquellos
que con dos farmacos antihipertensivos no logren
alcanzar los objetivos ideales de presion arterial
(Imagen 7).

El tratamiento con Estatinas corrige la Dislipemia
lo que reduce y retrasa la presencia de
complicaciones arteriosclerosas, algunos pacientes
que alcanzan niveles muy bajos de LDL-Colesterol
siguen presentando procesos cardiovasculares
agudos, que han podido ser corregidos reduciendo

el estado inflamatorio residual que presentan (33).
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El empleo preventivo de la Aspirina se ha
demostrado eficaz en prevencion secundaria en
pacientes con alguna ECV previa, no existiendo
actualmente evidencia de que en individuos sin
patologia cardiovascular previa, la Aspirina reduzca
la mortalidad ni complicaciones cardiovasculares
(33).

En pacientes diabéticos sin  patologia
cardiovascular previa, la Aspirina reduce las
complicaciones cardiovasculares, pero en el mismo
grado aumenta las complicaciones hemorragicas, lo
que se traduce en una ausencia de beneficio clinico
neto, por lo que su empleo es controvertido (33) (40).
Los diuréticos tiazidicos pueden considerarse como
farmacos de primera eleccion basdndose en los
resultados de diversos estudios aleatorizados donde
se demostré6 una reduccion significativa de la
morbimortalidad cardiovascular. En estos estudios
se utilizaron pB-bloqueadores como fdarmacos de
segunda linea, en personas jovenes su uso se ha

cuestionado recientemente como fdrmacos de
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primera eleccion para el tratamiento de la HTA
esencial; en ancianos tienen unos efectos
secundarios afadidos tales como hiponatremia,
incontinencia urinaria, hipertrigliceridemia y en
algunos ensayos clinicos incremento de la glucemia
y la creatinina plasmatica (6).

Si bien de los efectos secundarios antes
mencionados, existe mayor riesgo de que se
presenten casos de incontinencia urinaria, los
diuréticos suelen ser bien tolerados y con el
seguimiento adecuado del control electrolitico,
evitando su uso en pacientes con trastornos
electroliticos  preexistentes, son un arma
terapéutica poderosa, segura y con efectos
favorables respecto al RCV a mediano plazo (41)
(42).

El uso de bloqueantes de los canales de calcio son
ampliamente prescritos debido a su eficacia, su
neutralidad metabdlica y su perfil bajo respecto a
los efectos secundarios. Por lo tanto este grupo de

farmacos ejercen su efecto a través del bloqueo de

123



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

los canales lentos de calcio, lo que disminuye la
reactividad del musculo liso produciendo con ello
vasodilatacidn (6) (15).

En este grupo particularmente los pertenecientes a
la familia de las Dihidropiridinas han demostrado
organo-proteccion especifica ademds de la
reduccion de las cifras de tension arterial, siendo
particularmente utiles en el caso de pacientes
hipertensos con Angina crénica estable (6).

Los Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) constituyen el método mads
comunmente utilizado para disminuir las cifras de
tension arterial y reducir la incidencia de dafio a
o6rgano blanco. Inhibiendo la liberacion de
aldosterona y, por tanto, disminuyen el intercambio
de Na-K en el tubulo contorneado distal, pudiendo
causar retencion importante de potasio (6).

Este grupo de farmacos han mostrado beneficios en
el tratamiento de la Insuficiencia  cardiaca,
disfuncion ventricular izquierda, remodelacién

cardiaca, estado postinfarto de miocardio,
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enfermedad renal diabética y no diabética,
hipertrofia ventricular izquierda, aterosclerosis
carotidea, fibrilacion auricular y sindrome
metabdlico (6).

Los antagonistas de los receptores angiotensina II
son un grupo farmacoldgico que se ha posicionado
como terapia de primera linea en monoterapia y en
terapia combinada, debido a que han mostrado ser
eficaces en el control de la presion arterial con buen
perfil de seguridad, bajos efectos adversos,
comodidad en la posologia y comparten efectos de
organo-proteccion con el grupo de los IECA. Al
igual que éstos, su principal efecto adverso es la
hipercalemia y la precipitacion de Enfermedad
renal aguda en pacientes susceptibles. Deben ser
también considerados para tratamiento de la HTA

en el anciano en el primer escaldn (6) (15).
Los B-bloqueadores (BB) son inferiores a otros

grupos de farmacos antihipertensivos para reducir

los eventos cardiovasculares, teniendo presente que
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con el paso de los afios la sensibilidad
B-adrenérgica disminuye debido a una disminucidn
del nimero de lugares de unidn de alta afinidad o a
una alteracion en el acoplamiento con el receptor,
que conlleva una menor produccion de segundos
mensajeros. Traduciéndose en mayor sensibilidad
al efecto vasodilatador e inotrdpico negativo con
disminucidn de la sensibilidad barorreceptora como
en el caso del Verapamilo (6) (43).

En cierto grado son menos eficaces que los
bloqueadores del sistema renina angiotensina
aldosterona (SRAA) y los calcioantagonistas en
regresion o retraso de dafo orgdnico como:
hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI), grosor
miointimal carotideo (GMI), rigidez adrtica y
remodelamiento de las arterias pequenas.

Asi mismo en sujetos predispuestos, en su mayoria,
aquellos con Sindrome Metabdlico, los BB asi como
los diuréticos, y en particular combinados, estan
asociados con un mayor riesgo de DM de nueva

aparicion
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En definitiva este grupo de farmacos actualmente
no se considera de primera linea en el tratamiento
de la HTA en la persona mayor debido
principalmente a los efectos adversos antes
mencionados en este grupo etario y la tasa mas alta
de suspension del tratamiento.

Sobre las posibles combinaciones de medicamentos
(Imagen 6) para el tratamiento de la HTA podemos
considerar lo propuesto por la guia HTA de

ESC/ESH (2013) a continuacidn:

Diuréticos tiazidicos

-Lineas verdes continuas:

Antagonistas del receptor combinaciones preferidas
de la anokotensina Il

-Linea verde discontinua:

combinacion  Gtil  (con algunas

limitaciones)

-Lineas negras discontinuas:
combinaciones posibles pero menos
probadas

-Linea roja continua: combinacién

Imagen 6. Posibles combinaciones de antihipertensivos no recomendada.
Tomado de: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension (2013)

Estrategias de Monoterapia vs Combinacién
para alcanzar objetivo PA

Lgera elevacién PA Elegir entre Marcada elevacién PA

Riesgo bajo/ Riesgo alto/
moderado ‘y \Qnuy alto mbgy

Mono i Combinacion 2 farmacos

PO P

Cambiar a otro FArmaco previo Combinacién Anadirz®
farmaco dosis plena previa dosis plena farmaco

! ' | !

Monoterapia ——® Combinacién2z ——— Cambiootra ——» Combinacion3
dosis plena farmacos combinacién z farmacos
dosis plena farmacos diferente dosis plena

Se iar de una ia menos i auna masi
cuando el objetivo PA no se obtiene

Imagen 7. Algoritmo terapeutico en HT A
Tomado de: Guia de HTA ESC/ESH (2013)
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Si no se llega a alcanzar los objetivos con un total
de tres farmacos, la recomendacidn es derivar a una
unidad especializada en HTA (11) y que este
conformada por un equipo interdisciplinario con

atencion centrada en la persona mayor.

Rehabilitacion cardiovascular

Las acciones encaminadas a la rehabilitacion de los
pacientes con cardiopatia hipertensiva tienen como
finalidad mejorar la calidad de vida de la persona
mayor reintegrando a la comunidad una persona
mayor con minima dependencia funcional y alto
grado de participacion social.

La actividad fisica programada, el control riguroso
de los factores de riesgo, y cambios

en el estilo de vida son los pilares de la
rehabilitacion  cardiovascular 'y  prevencion
secundaria, por lo que un programa de
rehabilitacion debe tener como objetivo no solo
mejorar el estado fisioldgico, sino también

psicoldgico del paciente cardiaco basdndose en una
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intervencion multidisciplinaria (programa de

ejercicio, educacion, contencion,

evaluacion médica, evaluacién nutricional, etcétera)

(32). Por ello los objetivos que tiene la rehabilitacion

cardiovascular (44) son:

A.

Asistir a aquellos pacientes con enfermedades
cardiovasculares y pacientes de alto riesgo a
desarrollar enfermedad coronaria.

Rehabilitar al paciente en forma integral; tanto
en su aspecto fisico, psiquico, social, vocacional
y espiritual.

Educar a los pacientes para que puedan
mantener hdbitos saludables y adherencia a
estos cambios de estilo de vida y al tratamiento
farmacoldgico.

Reducir la incapacidad y promover un cambio
en el estilo de vida con un rol pro-activo del
paciente en su salud.

Mejorar la calidad de vida y el bienestar

psicosocial.
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F. Prevenir eventos cardiovasculares con adecuado

control de factores de riesgo.

Por todo lo antes expuesto, la rehabilitacion
cardiovascular se considera como un modelo de
atencion integral que representa una continuidad
en la prevencién secundaria, siendo importante el
manejo de un programa interdisciplinario y
estructurado, con una adecuada prescripcidn y
monitoria del ejercicio fisico, asi como educacion,
seguimiento y motivaciéon a los pacientes para
lograr el sostenimiento de los habitos saludables,
modificacién de la conducta y la adherencia al
tratamiento. Sobre todo en aquellos pacientes que
han sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM)
mejorando la  capacidad funcional y la
hemodinamia al esfuerzo fisico, con bajos
porcentajes de complicaciones durante la
rehabilitacidn (45) (46).

Siendo la base para el componente de

entrenamiento en los programas de rehabilitacion
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cardiaca, el ejercicio aerdbico. El cual mejora la
funcidn diastdlica, evita la remodelacién y previene
el deterioro de la funcidén sistélica del ventriculo
izquierdo, mejora el metabolismo y el consumo
miocdrdico de oxigeno e influye favorablemente en
los factores de riesgo coronario (45) (47).

Las organizaciones principales de Cardiologia y
Rehabilitacion cardiaca a nivel mundial, respaldan
una progresion del ejercicio aerdbico de intensidad
moderada a vigorosa para obtener mejoras en la
capacidad funcional, la fuerza fisica, factores de
riesgo cardiovascular y calidad de vida. Resaltando
la existencia de un consenso mundial para la
monitorizacién y prueba de esfuerzo en el paciente
cardiaco;  evidencidndose la  ausencia  de
recomendaciones globales sobre la intensidad y tipo
de ejercicio en el entrenamiento de fuerza y High
Intensity Interval Training (HIIT) en el drea de
rehabilitacidn cardiaca (45) (46).

A pesar de ello, sigue siendo una herramienta

subutilizada, con bajos niveles de referencia de
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pacientes a centros de RHCV y bajos niveles de
adherencia de los pacientes una vez ingresados, con
niveles de permanencia a los programas de RHCV a

6 meses son inferiores al 50% (48).

Evolucidn y prondstico

Las enfermedades cardiovasculares y los sindromes
geridtricos conducen a un envejecimiento precoz,
que dificulta alcanzar la edad media estimada de un
envejecimiento normal. Manifestindose en todos
los drganos y sistemas, de forma progresiva,
haciéndose presentes, aunque no se manifiesten
como una enfermedad, pero van evidenciando el
deterioro  progresivo = que  acompaia  al
envejecimiento, con una incapacidad funcional (6)
(15).

Considerando que la principal causa de muerte
en la poblacién adulta mayor son las enfermedades
cardiovasculares, estimdandose que cada afio debe
considerarse a la HTA como un FRCV

independiente y sobre todo modificable que exige a
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tomar medidas preventivas y mejorar el tratamiento
del mismo (18).

Por lo tanto actividades de atencién primaria como
la prevencién y promocion de la salud encaminadas
a mejorar estilos de vida con habitos mas saludables
se asocian a mayor longevidad, retrasando la
aparicion de las comorbilidades y patologias
crénicas complejas.

Un dato a considerar es que los pacientes con
deterioro cognitivo deben ser particularmente
evaluados, principalmente con respecto al riesgo
cardiaco, porque el tratamiento antihipertensivo ha

mostrado empeorar el deterioro cognitivo (6).

Conclusiones
e El abordaje de la cardiopatia hipertensiva
debe ademds de centrarse en el paciente,
tomar en consideracion a la familia y/o
cuidadores, en la medida de lo posible, sobre

todo, si es que se desea direccionar el
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tratamiento de la enfermedad, asegurando
mejores condiciones de vida.

e De manera que la piedra angular del manejo
clinico de la HTA es la individualizacion y
adecuacion de las opciones terapéuticas mas
idoneas de acuerdo a las condiciones
particulares de cada paciente y su entorno,
incluyendo los efectos secundarios, reacciones
adversas y las respuestas atipicas que puedan
presentarse.

e Pero como en todo tratamiento direccionado a
la persona mayor, juega un rol esencial la
capacidad cognitiva, funcional y social, como
factores para la prevencién y promocion de la
salud a la hora de prescribir un medicamento
antihipertensivo, sobre todo los tratamientos
combinados, porque es necesario
individualizar las dosis, valorando tanto las
caracteristicas  clinicas particulares del
paciente geridtrico como la experticia del

médico de primer contacto en la prescripcion
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y dosificacién farmacolégica. Con especial
precaucion en pacientes comodrbidos y con
posibilidades de desarrollar Sindrome de
Polifarmacia, a fin de prevenir cascadas de
prescripcién que potenciarian reacciones
adversas e interacciones medicamentosas
posibles.

e Otro punto a considerar es la dosificacidn, la
cual debe iniciarse con bajas dosis,
aumentando lenta, progresiva y gradualmente;
valorando los beneficios del tratamiento
combinado en el control mds adecuado de la
presion arterial, modificando la progresion de
la. enfermedad y  consecuentemente
reduciendo el RCV.

e En definitiva la valoracién de la persona
mayor con cardiopatia hipertensiva requiere el
abordaje clinico multi e interdisciplinario, que
empieza desde el contacto inicial en el primer
nivel de atencidn, requiriendo de la consulta

especializada del profesional de la Geriatria,
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Cardiologia y Nefrologia ante la presencia de
patologias inespecificas para mejorar la
calidad de vida y alcanzar un estado de salud
adecuado con los cuidados integrales que sean
proporcionados en base a la evidencia
cientifica junto a las normas ministeriales

vigentes en el marco legal nacional.
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Definicion

La cirrosis, representa el estadio final de cualquier
tipo de enfermedad «crénica del higado,
caracterizada por fibrosis, y por una distorsion de la
arquitectura normal en un conjunto de nddulos
estructuralmente andmalos (nédulos de
regeneracion). Estos nddulos carecen de una
organizacion lobular normal y estdn rodeados de
tejido fibroso 1.

La cirrosis puede ser consecuencia de un gran
numero de etiologias que producen inflamacion
cronica del higado. Tradicionalmente considerada
como irreversible en sus etapas avanzadas, siendo la
Unica opcion el trasplante hepdtico. Sin embargo la
evidencia actual, sugiere que, en etapas mads
tempranas, dirigir el tratamiento a la causa
subyacente puede mejorar o incluso revertirla 2.
Clinicamente la cirrosis se puede clasificar segin
su estado, como compensada y descompensada, esta
ultima se define en funcidén de la presencia de

ascitis, hemorragia varicosa, encefalopatia o
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ictericia, que derivan de las dos principales
consecuencias de la cirrosis: la hipertension portal
y la insuficiencia hepdtica 1.

Ademds la cirrosis hepdtica predispone al
desarrollo de carcinoma hepatocelular, por lo que
debe ser  considerada una  enfermedad

paraneopldsica 3.

Epidemiologia

La prevalencia e incidencia reales de la cirrosis en
la poblaciéon resulta dificil de wvalorar, ya que
muchos pacientes son asintomadticos, hasta que se
produce la descompensacion. A nivel mundial se
estima que se dan 100 casos por cada 100 000
habitantes, en un rango comprendido entre 25 y 400
casos, en dependencia de la region. Convirtiéndola
en la doceava causa de muerte a nivel global.
Ademds representa la séptima causa de afios de vida
perdidos ajustados por la discapacidad. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud 800 000 personas

mueren por cirrosis anualmente en Estados Unidos,
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constituyendo la sexta causa de muerte en personas
de 25 a 44 anos, y la quinta en personas de 45 a 64
anos 1,3.

En Ecuador, segun el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos en el ano 2020, la cirrosis
provoco la muerte de 2314 personas, y representd la
décima casusa de muerte tanto en hombres como en
mujeres, prevaleciendo en los hombres con un 2,1
%, mientras que en las mujeres represento el 1,8%

de las muertes para ese afo 4.

Etiologia y Clasificacion

Tabla 1. Causas de cirrosis

Principales factores causantes de Otras casusas de cirrosis (<2% de
cirrosis todos los casos)
Hepatitis C cronica Enfermedades hepaticas colestasicas e
inmunitarias
Hepatopatia alcohdlica Obstruccion biliar intrahepatica o

extrahepatica

Enfermedad de higado graso no Trastornos metabdlicos
alcoholica
Hepatitis B cronica Obstruccién del flujo de salida venoso
hepatico

Farmacos y toxinas
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Derivacion intestinal

Cirrosis Infantil de India

Histéricamente la cirrosis ha sido clasificada,

segun la morfologia en:

e Micronodular: Caracterizada por nddulos
menores de 3 mm de didmetro, asociada a
alcoholismo, hemocromatosis, colestasis, y
obstruccion del flujo de salida venoso hepatico.

e Macronodular: Caracterizada por nddulos
mayores de 3 mm de didmetro, secundario a

hepatitis viral crénica.

Sin embargo esta clasificacion ha tenido algunas
limitaciones, entre ellas; es relativamente
inespecifica con respecto a la etiologia, la cirrosis
micronodular progresa usualmente a cirrosis
macronodular; y los marcadores serolégicos son
mads especificos para determinar la etiologia de la

cirrosis 2.
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Fisiopatologia

La célula estrellada es la principal fuente de matriz
extracelular en el higado. Se encuentra en el espacio
de Disse, entre los hepatocitos y las células
sinusoidales. Representa el 15% del total de las
células residentes del higado;y su principal funcidn
es el almacenamiento de retinoides. Ademas
regulan el flujo sanguineo en los capilares
sinusoidales, producen apoliproteinas,
prostaglandinas, factores de crecimiento 'y
citoquinas, contribuyendo a la homeostasis de la
matriz extracelular. Siendo la sintesis y la
degradacidon de matriz extracelular un componente
importante para la integridad del espacio de Disse,
y para la comunicacion intra e inter celular 5.

La célula estrellada es la protagonista esencial en el
proceso de fibrosis. Cuando se produce una
agresion hepadtica, las células estrelladas reciben
sefiales de activacion; desde los hepatocitos
danados, células endoteliales, células de Kiipffer,

plaquetas y células inmunes. Provocando la
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transicion de wuna célula quiesciente rica en
vitamina A, en miofifroblastos proliferativos,
fibrogénicos, y contrdctiles. Generando una
cicatrizacidn temporal con el objetivo de proteger
frente a la agresion 5,6.

Cuando esta agresion se prolonga en el tiempo,
favorece la activacion mantenida de las células
estrelladas, que aumentan de tamafo, y causan
fibrosis, formando cicatrices de tamano importante,
que distorsionan la arquitectura normal del higado,
y por tanto su funcion. A la par la célula estrellada,
posee regulacion de la angiogénesis, y activacion y
amplificacion de la respuesta inmune, por medio de
citoquinas y quimiocinas, que promueven la sintesis
de matriz extracelular. 5

El cambio en la composiciéon de la matriz
extracelular, con el incremento de proteinas y fibras
coldgenas, condiciona la funcién de hepatocitos,
células estrelladas, y células endoteliales. Es asi que,
la activacion de células estrelladas conduce a la

pérdida de microvellosidades de los hepatocitos, y
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la desaparicion de las fenestraciones endoteliales,
dificultando el transporte de solutos, desde la
sinusoide hacia el hepatocito; contribuyendo a la
insuficiencia hepdtica. 6

La acumulaciéon de matriz extracelular se debe a
dos hechos fundamentales: el incremento en la
sintesis, y la disminucion de la degradacion. Esta
ultima condicionada por el balance entre 2 grupos
enzimaticos: las metaloproteasas y sus inhibidores.
El exceso de matriz extracelular es controlado por
metaloproteasas, mientras que el incremento
excesivo estd dado por los inhibidores de
metaloproteasas 1 y 2. Que poseen un efecto
antiapoptdtico en la célula estrellada fibrdtica,
favoreciendo su supervivencia, y por ende la fibrosis
hepatica 5.

Desde el punto de vista contractil de la célula
estrellada, contribuye a la angiogénesis y a la
hipertension portal. Debido a su localizacién en el

espacio perisinusoidal, ejerce un efecto regulador
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sobre la resistencia pericapilar, regulando el flujo
sanguineo intrahepdtico 5.

La evidencia clinica ha reportado que la cirrosis
hepatica avanzada es potencialmente reversible
cuando se revierten las noxas, y el higado pasa a la
normalidad. En este proceso una gran cantidad de

células estrelladas mueren por apoptosis 5.

Manifestaciones clinicas

En fases iniciales la enfermedad es asintomadtica, o
puede presentar sintomas inespecificos, y por lo
general tiene un buen prondstico, denomindndose
cirrosis compensada. Se cree que la aparicion de la
primera complicacion importante (hemorragia por
vdrices, ascitis o encefalopatia hepdtica), marca la
transicion hacia un estado de descompensacidn,
asociado a un alto riesgo de muerte en los
siguientes 5 anos 7.

Los pacientes pueden consultar por astenia,
anorexia, fatiga, edema de miembros inferiores,

fiebre, pérdida de peso, diarrea, prurito, aumento de

154



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

la circunferencia abdominal, confusién, y trastornos
del suefio 2.

Las mujeres pueden presentar anovulacion croénica,
que se puede manifestar con amenorrea o
menstruacion irregular, mientras que los varones
pueden desarrollar hipogonadismo; manifestado
por impotencia, infertilidad, disminucion de la
libido, y atrofia testicular. En ambos sexos se puede
evidenciar trastornos de la distribucién del vello,
con disminucidon o pérdida de vello en las axilas y
pubis, que son mads caracteristicos en el vardn, en
quien el vello adopta distribucion feminoide 2,3.

En la exploracion fisica se puede evaluar la
presencia de arafias vasculares en el territorio de la
vena cava superior, telangiectasias, eritema palmar,
fragilidad ungueal, dedos en palillo de tambor,
hepatomegalia de consistencia aumentada y bordes
duros, esplenomegalia, circulacién colateral
abdominal. En los pacientes con cirrosis hepdtica
de origen alcohdlico son frecuentes la hipertrofia

parotidea, y la contraccién palmar de Dupuytren 3.

155



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

La prevalencia de diabetes es elevada, y se
caracteriza por hiperinsulinemia,
hiperglucagonemia, y resistencia periférica a la
accion de la insulina. En algunos pacientes la
hiperglucemia es modera y puede ser controlada
con dieta, mientras que en otros es intensa, y
necesitan antidiabéticos orales e insulina 3.

En la fase de cirrosis descompensada, los pacientes
presentan complicaciones clinicas, secundarias a la
hipertensién portal y la insuficiencia hepdtica. Las
formas mds frecuentes son la ascitis, edemas,
hemorragia digestiva por vdrices esofdgicas,
peritonitis espontdnea, encefalopatia hepdtica,
desarrollando asterixis, bradipsiquia, alteraciones
de la conducta, alteraciones del sueno, y signos de
parkinsonismo 3.

La insuficiencia hepatocelular se acompana de
ictericia intensa, definiéndose como una coloracion
amarillenta de la piel y membranas mucosas, que

resulta del incremento de las bilirrubinas séricas.
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Usualmente no es detectable si la bilirrubina es <2
mg/dL 3.

La mayoria de pacientes cirrdticos presentan un
estado circulatorio hiperdindmico, caracterizado
por aumento de la resistencia sistémica, aumento
del gasto cardiaco, y disminucion de la presidn
arterial. Estd alteracion circulatoria es progresivo
con el transcurso de la enfermedad, y en etapas
avanzadas, se puede presentar insuficiencia
cardiaca, sindrome hepatopulmonar, y finalmente el

desarrollo de carcinoma hepatocelular 3.

Diagndstico

Hallazgos de laboratorio

En la enfermedad compensada, los hallazgos de
laboratorio pueden ser normales, de forma
incidental las enzimas hepdticas pueden estar
elevadas, llevando a sospechar cirrosis 8.

Los niveles séricos de AST (TGO) y ALT (TGP),
suelen estar elevados, sin embargo valores

superiores a 300 U/L son infrecuentes, la relacién

157



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

AST/ALT es comun que sea mayor a 1. Los valores
de bilirrubina, en la cirrosis compensada suele ser
normales o ligeramente elevados < 3 mg/dL;
mientras que en los pacientes descompensados se
encuentran aumentados. La elevacién se da en sus
dos fracciones, tanto de captacion y conjugacion;
asi como en su eliminacién. Cuando se da un
incremento claro de la fraccion no conjugada sobre
la conjugada, se debe sospechar en anemia
hemolitica 3,8.

El aumento de dos veces el valor normal de la
fosfatasa alcalina, debe alertar la existencia de
cirrosis de origen biliar o de un carcinoma
hepatocelular ~ avanzado. Los  valores de
gamma-glutamil-transpeptidasa, se incrementan
cuando hay colestasis o consumo excesivo de
alcohol. 3

L albimina es sintetizada exclusivamente en el
higado, se produce hipoalbuminemia, con valores
<3,5g/dL, a medida que la funcidn de sintesis del

higado disminuye. Sin embargo, se debe considerar
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que no es exclusiva de la cirrosis, ya que se puede
presentar también en otras condiciones médicas
como, falla cardiaca, sindrome nefrético,
malnutricion 2.

El incremento en el tiempo de protrombina refleja
la capacidad disminuida de un higado cirrdtico para
sintetizar factores de coagulacidon, los factores
dependientes de vitamina K (protrombina, y
factores VII, IX, X), no aumentan al administrar
esta vitamina 2.

La hiponatremia es frecuente en los pacientes con
cirrosis y ascitis, esto relacionado a la incapacidad
de excretar agua libre. Debido principalmente a los
altos niveles de hormona antidiurética. La
hiponatremia es mads severa cuando la cirrosis
progresa a su etapa terminal 2.

Trombocitopenia, con un recuento de plaquetas
inferior a 160 x 10 3 uL, 8 causado principalmente
por hipertension portal, con esplenomegalia

congestiva concomitante. El bazo agrandado puede
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secuestrar hasta el 90% de la masa plaquetaria
circulante 2.

La mayoria de pacientes con cirrosis presenta
anemia, de origen multifactorial, como, sangrado
gastrointestinal agudo y crdnico, deficiencia de
folatos o accién téxica del alcohol en la médula
Osea, hiperesplenismo, y hemdlisis. A consecuencia
del  hiperesplenismo también se evidencia

leucopenia y neutropenia 2.

Ultrasonografia estandar

La ecografia abdominal resulta la exploracién mas
util, con mejor perfil costo-efectividad, libre de
radiacién. Permite detectar signos de cirrosis como
alteracion de la estructura hepdtica, nodularidad,
incremento de la ecogenicidad con dreas de
apariencia irregular, tipicamente existe atrofia del
16bulo derecho, e hipertrofia del Iébulo caudado.
Ademas permite identificar la presencia de ascitis,
y signos de hipertension portal, como colaterales

portosistémicas y esplenomegalia 2.
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La técnica Doppler evalua las caracteristicas del
flujo portal, como la velocidad y la direccidon del
flujo. En la cirrosis avanzada el flujo es lento, y es
posible hallar un flujo hepatofugal. El desarrollo de
trombosis portal es frecuente en el desarrollo de la
cirrosis, por lo tanto es importante su diagndstico y
tratamiento con éxito 3.

Ademas la ecografia es util en la deteccidon precoz
del carcinoma hepatocelular 3.

En un estudio de ultrasonografia de alta resolucién
en pacientes con sospecha de cirrosis que se
sometieron a una biopsia de higado, la
ultrasonografia tuvo una sensibilidad del 91% y
especificidad del 94% para hacer el diagndstico 2.
La tomografia computarizada y la resonancia
magnética se utilizan con menor frecuencia para la
identificacion de cirrosis, debido a su complejidad y
elevado coste. No estdn indicadas en el diagndstico
inicial ni en el seguimiento de los pacientes con
cirrosis. Estds técnicas se usan para la confirmacion

de la sospecha de carcinoma hepatocelular o de
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trombosis de la vena porta tras la practica de una

ecografia 3.

Elastografia transitoria

Esta técnica estda cada vez mads disponible,
reemplazando a la biopsia como el método de
eleccién para la estadificacion de la fibrosis. La
elastografia es una técnica de ultrasonido que
determina la rigidez del higado en kilopascales al
medir la velocidad de las ondas de corte eldsticas de
baja frecuencia que se propagan a través del higado.
Valores superiores a 12 -15 kPa, es altamente
sugestivo de cirrosis hepatica. En un metanalisis de
mds de 100 000 pacientes que abarcan multiples
etiologias de enfermedad hepadtica, la elastografia
transitoria fue sensible en un 81%y especifica en un
88% en la deteccion de fibrosis y cirrosis 3,8.

Sin embargo es menos fiable en pacientes obesos,
con ascitis, ingesta excesiva de alcohol, y colestasis

extrahepdtica. Si se realiza durante un episodio de
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hepatitis aguda, también se pueden obtener
resultados falsamente elevados 8.

La elastografia transitoria funciona mejor que los
biomarcadores para determinar cirrosis, y es
precisa para excluir su presencia, ya que posee un

valor predictivo negativo >90% 8.

Biopsia hepatica

Constituye el estdandar de referencia en el
diagndstico de cirrosis. Esta puede obtenerse
mediante un abordaje con aguja fina percutdnea,
via transyugular, laparoscépica, o guiada por
radiografia. Se ha reportado una sensibilidad de la
biopsia en el diagndstico de cirrosis del 80 - 100 %,
dependiendo del método usado, el tamafio y el
numero de especimenes obtenidos 2.

Sin embargo la biopsia hepdtica no es necesaria si,
los datos clinicos, los laboratorios, y los estudios
radioldgicos sugieren fuertemente la presencia de
cirrosis y si los resultados no alteran el manejo de

los pacientes 2.
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Tratamiento

El tratamiento definitivo para la cirrosis debe
dirigirse a las alteraciones patoldgicas del higado,
con el objetivo de restaurar su arquitectura,
suprimiendo la inflamacidén, provocando la
reversion de la fibrosis, regularizando la circulacién
portal, y normalizando el numero y funcion de la
células  hepdticas.  Desafortunadamente,  tal
tratamiento no existe en la actualidad, por lo que el
manejo de la cirrosis puede abordarse desde dos
enfoques: suprimiendo los factores etioldgicos; y
centrarse en los factores clave de la patogenia de la

descompensacion y progresion a cirrosis 9.

Tabla 2. Consejeria para pacientes con enfermedad

hepatica crénica

Punto de Recomendaciones
asesoramiento
Consumo de Consejeria conductual y apoyo grupal
alcohol Abstinencia total de alcohol en cirrosis

Tratamiento asistido por medicamentos para el trastorno
por consumo de alcohol

Evitar naltrexona y acamprosato en pacientes con cirrosis
Child-Pugh grado C21

Baclofen (Lioresal), 5 mg tres veces al dia durante 3 dias,
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Evitar
procedimientos
quirdrgicos
innecesarios

Consumo de café

Prevencion de
infecciones:
exposiciones
bacterianas

Prevencion de
infecciones:
vacunas

Revision de
medicamentos y
suplementos

luego se puede usar 10 mg tres veces al dia, incluso con
ascitis

La cirrosis, especialmente en su etapa descompensada o
con una puntuacion del MELD, aumenta el riesgo
perioperatorio

Tres o cuatro tazas de café al dia pueden disminuir el
riesgo de hepatocarcinoma y progresion de la fibrosis en
pacientes con enfermedad de higado graso no alcohdlico e
infeccion por el virus de la hepatitis

Evitar el consumo de agua salobre y el consumo de
mariscos crudos (Vibrio vulnificus puede ser fatal en
pacientes con cirrosis, sobrecarga de hierro o
inmunocompromiso).

Evite los productos lacteos no pasteurizados (Riesgo de
infecciones graves por Listeria en pacientes con cirrosis)

Todos los pacientes con enfermedad hepatica deben
recibir anualmente vacunas contra la influenza, hepatitis A
yB
En pacientes con cirrosis e infeccion cronica por el virus
de la hepatitis B, se recomienda la vacuna antineumonica
polisacarida 23-valente (Pneumovax 23)

Para pacientes con cirrosis:

Analgésicos: se prefiere paracetamol, limite 2g por dia,
los AINES estan contraindicados, se puede usar tramadol
en dosis bajas para los sintomas severos de dolor.
Antihipertensivos: discontinuar si el pacientes tiene
hipotension o ascitis
Aspirina: se puede continuar en dosis bajas si la gravedad
de la enfermedad cardiovascular supera la gravedad de la
cirrosis
Metformina: debe continuarse en pacientes co diabetes
mellitus
Inhibidores de la bomba de protones: evitar el uso
innecesario (relacionado con un mayor riesgo de
peritonitis bacteriana espontanea)
Medicamentos sedantes: evite las benzodiacepinas y los
opiaceos, especialmente en la encefalopatia hepatica. Se
puede considerar la hidroxizina o la trazodona para el
insomnio severo
Estatinas: se pueden usar con seguridad
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Suplementos: evite las dosis diarias de vitamina A >5000
UI (puede aumentar la produccion de fibrosis); evitar
multivitaminas con hierro.

Manejo de la Maximice el control de la obesidad y la diabetes porque
obesidad y la aumentan el riesgo de cirrosis
diabetes La pérdida de peso del 10% mejora las caracteristicas

histopatologicas de la esteatohepatitis no alcohdlica,
incluida la fibrosis.

Deteccion y El tratamiento del trastorno por consumo de alcohol, la
tratamiento de los infeccion cronica por el virus de la hepatitis Bo Cy la
factores causales enfermedad del higado grano no alcohoélico puede
subyacentes de la prevenir la progresion y las complicaciones de la
enfermedad enfermedad hepética y puede mejorar los niveles de la
hepatica fibrosis, incluso en pacientes con cirrosis.

Manejo de la cirrosis descompensada

La cirrosis descompensada se define como un
deterioro agudo de la funcién hepdtica en un
paciente con cirrosis, y se caracteriza por la
presencia de una complicacion importante como
ictericia, ascitis, encefalopatia hepdtica, sindrome
hepatorrenal o hemorragia varicosa 10.

La evaluacién incial de un paciente con cirrosis
descompensada se puede realizar utilizando el
enfoque ABC.

Via drea: Puede verse comprometida en pacientes

con encefalopatia hepdtica grave, en los que su
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nivel de conciencia estd muy deteriorado; o en los
pacientes que presentan hematemesis de gran
volumen, que tienden a desaturar en los intentos de
intubacidn, y debido a la hemorragia extensa, se
considera una via aérea dificil. Se debe colocar
canula nasal con mascarilla para optimizar la
preoxiginacion, si el paciente demuestra hipoxemia,
se puede considerar la ventilacion con presién

positiva no invasiva 10.

Respiracion: Se ve cominmente comprometida en
los pacientes con cirrosis. Las causas comunes son
neumonia (incluyendo neumonia por aspiracidn),
edema pulmonar (debido a miocardiopatia cirrdtica,
isquémica o relacionada por el alcohol), hidrotdrax
hepdtico y ascitis macroscopica que causa
inmovilizacion del diafragma. Hipertensién
portopulmonar, definida por una presién arterial
pulmonar >25 mmHg, y sindrome hepatopulmonar,

representado por la triada de disfuncién hepadtica,
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vasodilatacion intrapulmonar, y vasodilatacion
arterial 10.

Tanto la hipertensién portopulmonar como el
sindrome hepatopulmonar mejoran después del

trasplante de higado 10.

Circulacion: Puede producirse hipotensiéon vy
taquicardia como resultado de sepsis, hipovolemia,
sobrediuresis, y hemorragia gastrointestinal. La
taquicardia puede no estar presente en pacientes
con hipovolemia significativa que reciban
betabloqueadores 10.

El enfoque inicial debe ser una reanimacion
adecuada. Los pacientes hipovolémicos o en shock
deben ser reanimados con liquidos cristaloides
intravenosos, segun el pulso y la presién arterial,
con el objetivo de mantener una presién arterial
media >80 mmHg 10.

El estado de hidratacidn resulta dificil de evaluar,
ya que algunos pacientes parecen sobrecargados

periféricamente debido a la hipoalbuminemia, sin
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embargo presentan deplecion intravascular.
Ademds los pacientes cirrdticos suelen estar
vasodilatados, lo que los hace cronicamente
hipotensos, por lo que insistir en una presion
arterial normal, puede llevarlos a una sobrecarga de
liquidos 10.

Por lo que resulta necesario una evaluacion del
pulso, presidn arterial, pulso venoso yugular,
membranas mucosas, y el balance hidrico por hora,
con el objetivo de mantener una diuresis >0,5 ml/kg;

y la medicidn diaria del peso 10.

Hemorragia gastrointestinal

La hemorragia varicosa, causa el 70% de los eventos
de hemorragia digestiva alta, siendo una de las
complicaciones mds graves y potencialmente mds
inmediatas en pacientes con cirrosis. Ocurre debido
a la ruptura de la pared de la varice debido a la
tension excesiva. La cantidad de sangrado es

directamente  proporcional con la presién
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transmural, que depende principalmente de la
presion portal 9.

La terapia inicial debe estar dirigida a restaurar la
volemia, para lo cual se deben colocar 2 catéteres
para la expansion de la volemia; la transfusién
sanguinea estd indicada cuando la hemoglobina es
inferior a 7g/dL, sin embargo en pacientes con
sangrado masivo se puede considerar un umbral de
hemoglobina mas alto. El rango objetivo de
hemoglobina, después de la transfusion debe ser de
7a9g/dLo.

La terapia con medicamentos vasoactivos debe
iniciarse tan pronto como se sospeche hemorragia
varicosa. La dosis recomendada de terlipresina es
de 2mg IV cada 4 horas, durante las primeras 48
horas, seguida de 1 mg cada 4 horas. La dosis de
somatostatina es una infusion continua de 250
ug/hora, que puede aumentar hasta 500 ug/hora, con
un bolo inicial de 250 ug. Mientras que la dosis
recomendada de octriotide es una infusién continua

de 50 ug/hora, con un bolo inicial de 50 ug 9.
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Una vez lograda la estabilidad hemodindmica, se
debe realizar una endoscopia digestiva alta para
conocer la causa de la hemorragia, y proporcionar
tratamiento endoscopico si es necesario. Se debe
considerar la eritromicina (250 mg IV) andes de la
endoscopia, ya que facilita el procedimiento,
mejorando la visibilidad 9.

Tras el control de la hemorragia, la tasa de
recurrencia a 1 afo sin tratamiento es muy elevada
del 60%. Por ende el tratamiento para prevenir la
recurrencia se basa en una combinacién de
betabloqueadores no selectivos (propanolol) vy

ligadura endoscépica de las varices 1.

Ascitis

Es la complicacion mds comun de la cirrosis,
aproximadamente el 50 al 60% de los pacientes
cirrdticos experimentan ascitis dentro de los 10
anos posteriores al diagndstico. El pilar en la
formacion de ascitis es la retencidén renal de sodio,

debido a la activacién del sistema renina -
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angiotensina - aldosterona; y el sistema nervioso
simpdtico. La hipertension portal también
contribuye al actuar como factor compartimentador
del volumen de liquido extracelular expandido. La
presencia de onda ascitica es fuertemente sugestiva
de ascitis, estda puede graduarse del 1 al 3 segun la
cantidad de liquido intrabdominal 9,11.

El diagndstico se basa en la ecografia; y el
tratamiento se basa en la restriccidon de sodio, de 4,6
a 6,9 g/dia de sal, en pacientes con funcién renal
normal, la combinacién de espironolactona (50 a
100 mg/dia) y furosemida (20 a 40 mg/dia) es un
régimen de inicio apropiado, y puede aumentarse
cada 5 dias dependiendo de la tolerancia. En
pacientes con disfuncién renal la introduccidon de

diuréticos debe ser cautelosa 10.

Tabla 3. Clasificacidn de la ascitis

Grado I Ascitis leve: Solo es detectable mediante ecografia

Grado II Ascitis moderada: Se manifiesta por distension simétrica
moderada del abdomen

Grado 11T Ascitis macroscopica: Provoca marcada distencion abdominal
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A la par debe realizarse un estricto control de
electrolitos. El objetivo es lograr una pérdida de
peso de 1 kg en la primera semana, y 2kg/semana a
continuacidén. No obstante la dosis de diuréticos
debe disminuirse, si la pérdida de peso es superior a
0,5kg/dia en los pacientes que no presentan edema
periférico; y de 1kg/dia en los pacientes con edema
periférico. La adicidn de albumina humana 40 g dos
veces por semana durante 2 semanas, y luego 40 g
por semana, mejora de manera significativa la
supervivencia a 18 meses 1.

Los pacientes con ascitis a tension deben someterse
a paracentesis. Ademds, el procedimiento se
recomienda para ascitis de nueva aparicidén, y para
el  tratamiento  de  efectos secundarios
cardiorrespiratorios. La extraccidn de varios litros
(hasta 5 L), mejora la disnea y la saciedad temprana,
disminuye los gradientes de presion venosa
hepdtica, la presion intravariceal, y por ende el

riesgo de sangrado gastrointestinal 11.

173



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

Se recomienda evaluar el liquido ascitico en
laboratorio, el conteo de células y el diferencial
albumina y proteinas totales, cultivo, glucosa,

lactato deshidrogenasa y tincion Gram 11.

Infeccion bacteriana

Los pacientes con cirrosis por lo general estan
inmudeprimidos, constituye una de las causas mds
comunes de descompensacion hepatica. Las
infecciones mds frecuentes son la peritonitis
bacteriana espontdnea (PBE), las infecciones del
tracto urinario, la neumonia y la celulitis. Bacterias
gram- negativas (E. coli) y los cocos gram-positivos
son los patégenos mds comunes en la infeccién del
liquido ascitico 10.

Por ende a todo paciente ingresado con ascitis y
enfermedad hepdtica descompensada, se debe
realizar puncién ascitica diagndstica al ingreso.
Confirmandose el diagndstico al encontrar un
recuento de polimorfonucleares en liquido ascitico

>250/mm 10.
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Si existe sospecha de PBE, se debe iniciar
antibidticoterapia de amplio espectro, se
recomienda una cefalosporina de tercera
generacion como cefotaxima 2 g IV o ceftriaxona 1g
IV, después de tomar la muestra y antes de que los
resultados estén disponibles, en caso de existir
fuerte sospecha diagndstica. En caso de alergia a la
penicilina se puede usar se puede utilizar una
fluoroquinolona como levofloxacina 750 mg IV o
ciprofloxacina 400 mg IV; si la fuente es nosocomial
se recomienda un carbapenem 11.

La lesidn renal aguda se desarrolla en el 40% de los
pacientes con PBE, y la administracion de 1,5 g/kg
de albumina intravenosa en el dia 1, y 1g/kg en el
dia 3, reducen significativamente el riesgo de

desarrollar sindrome hepatorrenal 10.

Encefalopatia hepatica
Se refiere a la variedad de anomalias neuroldgicas
que se observan en pacientes con cirrosis. A pesar

de que no se conoce con exactitud la patogenia, se
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cree que la insuficiencia hepdtica produce una
elevacion del amoniaco cerebral, que da como
resultado un aumento de la glutamina y la
inflamacion de las células neurales 11.

Los factores desencadenantes incluyen infeccidn,
estrefiimiento, alteracion de los electrolitos,
farmacos sedantes y hemorragia gastrointestinal. 10
La encefalopatia hepdtica se clasifica en 4 grados
11.

La encefalopatia manifiesta se caracteriza por
alteracion del estado mental, asterixis, y alteracion
de la funcién motora (hiperreflexia, hipertonicidad,
déficit focal. El diagndstico requiere una
anamnesis y exdmen fisico que apoyen el
diagndstico, excluya otras posibles causas, y busque
precipitantes. El amoniaco puede estar elevado pero
no es patognomonico para el diagndstico. La TAC
de crdneo, permite identificar otras patologias, por

ejemplo un hematoma subdural 11.
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El tratamiento se basa en corregir la condicién
predisponente, lo que mejorard hasta en un 80% el
estado mental del paciente.

La lactulosa es la piedra angular del tratamiento,
para reducir los niveles de amoniaco, la dosis oral
es de 10 a 30 g cada 2 horas hasta que se produzca la
evacuacion intestinal, luego se puede administrar
de 2 a 4 veces al dia hasta conseguir de 2 a 3
evacuaciones al dia. La rifaximina es un antibidtico
no reabsorbible que se puede anadir a la lactulosa,
en dosis de 400 mg cada 8 horas o 550 mg cada 12
horas 11.

Una vez que ha remitido el cuadro de encefalopatia
manifiesta se aconseja profilaxis secundaria con
lactulosa. Si se ha detectado el factor predisponente
y se controla bien, o mejora la funcidn hepdtica, se
puede suspender la profilaxis. Asi mismo, se
aconseja el cambio de proteinas dietéticas animales

por proteinas vegetales 1.
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Tabla 4. Criterios de West-Haven para clasificar la

encefalopatia hepdtica

Grados Nivel de Hallazgos clinicos Hallazgos
conciencia neurologicos

0 Normal Ninguno Ninguno
I Confusion leve Cambio de humor, conducta Asterixis leve

inapropiada, déficit de
atencion, dificultad para
elaborar ideas, irritabilidad,
alteraciones del ciclo
sueflo-vigilia

11 Letargia Desorientacion temporal, Asterixis
dificultad para practicar tareas manifiesta /
mentales, cambio marcado de dificultad para

la personalidad hablar

I Estupor Imposibilidad de realizar Rigidez
tareas mentales, desorientacion muscular,
en tiempo y espacio, amnesia, clonus,

agitacion psicomotriz hiperreflexia

v Coma Coma Postura

descerebracion

Trasplante hepatico

El trasplante hepdtico, constituye el tratamiento
definitivo de la cirrosis, estd indicado cuando el
riesgo de muerte por insuficiencia hepdtica es
superior al de muerte por el propio trasplante,
determinado por una puntuacién en la escala Child

Pugh mayor a 7, o de 15 0 mads en la escala MELD.
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Prondstico de los pacientes

La transicion de cirrosis compensada a
descompensada se da alrededor de un 5 a 7 % por
ano. Una vez que se ha dado la descompensacidn, la
cirrosis se convierte en una enfermedad sistémica,
con disfuncién multiorgdnica. Los pacientes son
susceptibles de infecciones bacterianas debido a su
condicién de inmunosupresion, por lo que aumenta
la morbilidad y mortalidad. Por estos motivos la
descompensacion es considerada como un punto de
inflexion en el prondstico, pasando de 12 afos de
sobrevida en la cirrosis compensada a 2 afios para la
cirrosis descompensada 9.

Las causas mds frecuente de muerte son el
sindrome de insuficiencia hepdtica aguda sobre
cronica, que corresponde a un fracaso
multiorgdnico desencadenado por infecciones
bacterianas, y el hepatocarcinoma 3.

El prondstico de los pacientes con cirrosis se evalia

con la clasificacion Child - Pugh 3.
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Clasificacion Child Pugh

Se trata de un buen predictor prondstico de

severidad de hepatopatia en fase de cirrosis, facil en

su manejo, sin embargo toma en cuenta variables

subjetivas 3.

Bilirrubina
(mg/dL)

Albumina (g/dL)

Tasa de
protrombina (%)

Ascitis

Encefalopatia

Grado

Clase A

Clase B

Clase C

1 PUNTO

<2

>32

>50

Ausente

Ausente

Puntos

5 - 6 puntos

7 - 9 puntos

10 — 15 puntos

2 PUNTOS

2-3

28-32

30-50

Moderada

Grado I-1T

Sobrevida al afio
(%)

100

80

45

3 PUNTOS

>3

<28

>30

Abundante

Grado III-IV

Sobrevida a los 2
afios (%)

85

60

35

MELD (Model for end stage liver disease)

Se ha utilizado el MELD como indice prondstico

predictivo basado en variables analiticas simples: la
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bilirrubina, creatinina sérica, y el Cociente
Internacional Normalizado (INR) del tiempo de
protrombina. Esta herramienta permite priorizar a
los pacientes graves en lista de espera de trasplante
hepatico, lo que disminuye su mortalidad 12.

El MELD tiene varias ventajas sobre otras escalas,
ya que evita las valoraciones subjetivas de la
presencia de ascitis o el grado de encefalopatia
hepatica. En los EE. UU. se demostré que el MELD
tiene un alto grado de concordancia para predecir
mortalidad en lista de espera en una amplia cohorte
de candidatos a trasplante hepdtico. Y, debido a su
objetividad y facilidad de aplicacion, tiene mejor
utilidad para conocer el prondstico de sobrevida
post trasplante, asi mientras mayor es el valor, la
mortalidad aumenta, asi como el riesgo de
presentar complicaciones postquirurgicas 12.
MELD = 9,57 Ln (creatinina) + 3,78 Ln (bilirrubina)
+11,2 Ln (INR) + 6,43
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Consideraciones

Los valores van de 6 a 40

El valor minimo es 1 para cada uno de las variables

Se usa para pacientes mayores de 12 afios

Si el paciente ha sido sometido a didlisis durante la

semana anterior, el valor de creatinina que se debe

considerar es de 4mg/dL 3.

Bibliografia

1.

Garcia-Tsao G. La cirrosis y sus secuelas. En:
Goldman-Cecil Tratado de medicina interna
[Internet]. 26th ed. Elsevier Espafa, S.L.U.; 2021. p.
992-1000. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/B978-84-9113-765-8/00144-2
Goldberg E, Chopra S. Cirrhosis in adults: Etiologies,
clinical manifestations, and diagnosis. Up to Date
[Internet]. 2021; Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/cirrhosis-in-adult
s-overview-of-complications-general-management-an
d-prognosis?search=hepatic
cirrhosis&source=search_result&selectedTitle=2~150&

usage_type=default&display_rank=2

182



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

3. Ginés Gibert P, Genesca Ferrer J. Cirrosis hepadtica.
En: Farreras - Rozman Medicina Interna. Elsevier,.
2020. p. 263-9.

4. INEC. Estadisticas Vitales - Registros Estadisticos de
Defunciones Generales de 2020. INEC. 2020. p. 1-33.

5. Herrera A, Ruiz H, Borroto A. La multifuncional
célula estrellada del higado y su papel en la fibrosis
hepdtica. Rev Cuba Investig Biomédicas [Internet].
2018;37(3):1-11. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/ibi/v37n3/ibi16318.pdf

6. Friedman S. Pathogenesis of hepatic fibrosis
[Internet]. Up to Date. 2022. p. 1-42. Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/pathogenesis-of-h
epatic-fibrosis?search=cirrhosis
fisiophatology&source=search_result&selected Title=6
~150&usage_type=default&display_rank=6

7. Jalan R, D’Amico G, Trebicka J, Moreau R, Angeli P,
Arroyo V. New clinical and pathophysiological
perspectives defining the trajectory of cirrhosis. ]
Hepatol [Internet]. 2021;75:S14-26. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2021.01.018

8. Smith A, Baumgartner K, Bositis C. Cirrhosis:
Diagnosis and Management. Am Fam Physician
[Internet].  2019;100(12):759-70.  Disponible  en:
http://dx.doi.org/

183



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

10.

11.

12.

Angeli P, Bernardi M, Villanueva C, Francoz C,
Mookerjee RP, Trebicka J, et al. EASL Clinical
Practice Guidelines for the management of patients
with  decompensated  cirrhosis. ]  Hepatol.
2018;69(2):406-60.

Mansour D, McPherson S. Management of
decompensated cirrhosis. Clin Med ] R Coll
Physicians London. 2018;18:s60-5.

Long B, Koyfman A. American Journal of Emergency
Medicine The emergency medicine evaluation and
management of the patient with cirrhosis. Am J
Emerg Med [Internet]. 2018;36(4):689-98. Disponible
en: https://doi.org/10.1016/j.ajem.2017.12.047

Armijos Salinas X, Abad Gonzdlez J, Rivera Armijos
N, Viteri Avila S, Reinoso F, M., & Piedra Andrade J.
Application of the MELD scale in patients of the
Liver Transplant Program. Rev Meédica-Cientifica
CAMbios HECAM, [Internet]. 2020;19(2):61-7.
Disponible en:
https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/arti

cle/view/668

184



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

Depresion Post Parto

Marcia Yazmin Cabrera Soto
Médico por la Universidad de Guayaquil
Médico General en Funciones Hospitalarias en Hospital

General Monte Sinaf

Crhistian Raul Morales Velasco
Ginecdlogo-Obstetra
Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia en Hospital

General Monte Sinaf

185



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

Introduccion

La depresion postparto (también conocida como
depresiéon post natal, DPP) es una forma de
depresidon que puede afectar a las mujeres y, menos
frecuentemente, a los hombres después del
nacimiento de un hijo. En general, se manifiesta
por sentimientos de tristeza y tendencia al llanto,
aunque también puede mostrar sintomas de la
depresion. (4)

Los trastornos del estado de dnimo en el post parto
acontecen de manera frecuente en las primeras
semanas posteriores al parto y con llevan a
repercusiones importantes en varios aspectos como
el personal, familiar, social y econémico. (5)

Existen varios factores etiopatogénicos
considerados importantes en desencadenar esta
patologia, entre los mds importantes se encuentran:
alteraciones endocrinas, bioquimicas, antecedentes
psiquidtricos  previos, factores psicoldgicos,
factores psicosociales, factores socio demograficos,
factores de morbilidad. (6)

Los trastornos del dnimo que se encuentran el post
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parto se clasifican en: depresion leve (baby
maternity blues), depresion mayor post- parto y
psicosis postparto. (6)

Segin la OMS |/ OPS se encuentra un aumento
significativo de pacientes con sintomatologia de
sintomas post parto sin que exista datos
estadisticos que revelen su incidencia y prevalencia,
en distintos paises de la region por lo que es dificil
identificar las causas que motiven el incremento de

pacientes con depresidn post parto. (7)

Definicion

La DEPRESION POSTPARTO, también conocida
como depresion post natalles una forma de
depresion que puede afectar a las mujeres después
del nacimiento de un hijo. En general, se manifiesta

por sentimientos de tristeza y tendencia al llanto.

Tipos de estado de animo después del parto
» Tristeza puerperal o “baby blues”
» Psicosis puerperal.

» Depresion postparto.
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Tristeza puerperal

También llamada “baby blues”, es tan comun que se
considera prdacticamente normal. Sus efectos se
hacen patentes entre dos y cuatro dias después del
parto e incluyen, cambios en el estado de danimo,
como sentirse muy feliz y de repente sentirse muy
triste. (4)

Tal vez llore sin una razdn y se sienta impaciente,
irritable, inquieta, ansiosa, sola y triste. Los baby
blues pueden durar sélo unas horas o hasta 1 a 2
semanas después del parto. Los baby blues no
siempre requieren de tratamiento por parte de un
proveedor de cuidado médico. A menudo, ayuda
integrarse a un grupo de apoyo de nuevas madres o

hablar con familiares y amigos. (4,6)

Psicosis puerperal

La psicosis puerperal es una enfermedad mental
muy seria, es el extremo de los tipos de cambio de
estado de animo después del parto. No es muy
frecuente, dado que sélo afecta a una de cada 500

madres. Puerperal viene de puerperio, que es el
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periodo de tiempo de alrededor de seis semanas
posterior al alumbramiento, mientras que psicosis
es cualquier tipo de enfermedad mental en la que la
persona pierde el contacto con la realidad. (4,6)

Los sintomas aparecen poco después de dar a luz,y
normalmente requiere atencion hospitalaria. En las
primeras etapas de esta forma de depresion, la
madre se muestra agitada, ligeramente confundida
e incapaz de conciliar el suefno, pueden perder el
contacto con la realidad y a menudo tienen
alucinaciones auditivas (escuchar cosas que no
estdn sucediendo realmente, como oir hablar a una
persona) e ilusiones (ver las cosas de manera
distinta a la realidad.)

Las alucinaciones visuales (ver cosas que no existen)
son menos comunes. Otros sintomas incluyen
insomnio (no poder dormir), sensaciéon de
nerviosismo (agitacion) y enojo, asi como
sentimientos y comportamientos extranos. (4,6)

Las mujeres que padecen de psicosis postparto
necesitan tratamiento de inmediato y casi siempre

requieren de medicamentos. Algunas veces las
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mujeres tienen que ser internadas en un hospital ya
que estdn en riesgo de hacerse dafio a si mismas o a

otras personas. (4,6)

Depresion postparto

La depresién postparto se sitia en un punto
intermedio entre la tristeza puerperal y la psicosis
puerperal, tanto en gravedad como en incidencia.
(4,6)

Afecta a una de cada seis madres, aunque segun
algunos expertos podrian ser mas. Los primeros
sintomas se presentan como los de una tristeza
puerperal  tristeza, desesperanza, ansiedad,
irritabilidad, pero los siente con mucho mads
intensidad. La depresion post parto a menudo evita
que la mujer haga las cosas que necesita hacer
diariamente. (4,6)

Cuando la capacidad de una mujer para realizar sus
tareas resulta afectada, esto es una sefal segura de
que necesita ver a su proveedor de cuidado médico
de inmediato. Si no recibe tratamiento para su

depresiéon post parto, los sintomas pueden
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empeorar y durar hasta 1 ano. (4,6)

Normalmente, es mds evidente entre cuatro y seis
meses después de dar a luz y aunque es una
condicién  seria, puede ser tratada con

medicamentos y asesoramiento.

Causas de Depresion Postparto
No se sabe exactamente qué causa la depresién
postparto (DPP.)

No obstante, las investigaciones realizadas y los

profesionales especializados en esta rama de la

medicina apuntan que hay una serie de factores que

contribuyen a su desarrollo. Entre ellos se incluyen:

(4,6)

« Cambios Hormonales
Los cambios hormonales en el cuerpo de una
mujer pueden desencadenar estos sintomas.
Durante el embarazo, la cantidad de dos
hormonas femeninas en el cuerpo de la
mujer, el estrégeno y la progesterona, se
incrementa considerablemente. (4,6)

En las primeras 24 horas después del
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alumbramiento, la cantidad de estas
hormonas desciende rdapidamente y sigue
cayendo hasta llegar al nivel que tenian antes
de que la mujer se embarazara. Los
estudiosos creen que estos cambios en los
niveles de hormonas pueden producir
depresion, tal como los pequefios cambios en
la produccion de hormonas pueden afectar
los estados de dnimo de la mujer antes de
tener su periodo menstrual. (4,6)

La produccidn de la tiroides también puede
disminuir bruscamente después de dar a luz.
(La tiroides es una gldndula pequena en el
cuello que ayuda a regular la manera en que
su cuerpo usa y almacena la energia de los
alimentos consumidos.) Los bajos niveles en
la produccién de la tiroides pueden causar
sintomas similares a la depresidén, como
cambios en el estado de animo, fatiga,
agitacion, insomnio y ansiedad. Una sencilla
prueba de la tiroides puede mostrar si esta

condicidn esta causando DPP en una mujer.
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Si es asi, un proveedor de cuidado médico
puede recetar medicamentos para la tiroides.
(4,6)
« El parto
Para algunas mujeres, el parto no se ajusta a
sus expectativas. Ese sentimiento de
“decepcion”  puede causar depresion.
Algunas mujeres que han desarrollado
depresion  postparto, tuvieron  partos
traumaticos o dificiles, o bebés prematuros o
con problemas de salud. (4,6)
» Factores bioldgicos

Un pequefio porcentaje de las mujeres que
desarrollan depresiéon posparto sufre una
disfuncién temporal de la glandula tiroidea,
asociada a los cambios del estado de dnimo.
De esto se desprende que algunas mujeres
pueden ser especialmente vulnerables a los
cambios hormonales que sobrevienen
después de dar a luz. Sin embargo, no hay
ninguna prueba cientifica concluyente que

avale esta hipdtesis, aunque se sigue
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investigando al respecto. (4,6)

e Cambios en el modo de vida

El nacimiento de un hijo provoca cambios
profundos en la vida de la madre. Los recién
nacidos dan mucho trabajo, puesto que
precisan atencion constante: hay que
alimentarlos, bafarlos, calmarlos cuando
lloran, dormirlos, etc. Y todo esto resta
muchas horas de sueio. (4,6)

La madre de un recién nacido asume de
repente una gran responsabilidad que abarca
las 24 horas del dia, y por consiguiente
pierde la libertad que tenia antes de dar a
luz. Ademds, la llegada de un hijo puede
afectar en gran medida a todas las relaciones,
y en ocasiones incluso provocar una gran
tension. Este sentimiento de pérdida puede
causar depresion. A veces, la madre necesita
tiempo para encontrar los mecanismos que
le permitan adaptarse a la nueva situacion.
(4,6)

194



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

« Circunstancias de caracter social

Algunos hechos de la vida cotidiana, como el
duelo por la pérdida de un ser querido, o la
enfermedad, pueden ser fuente de estrés y
tensiones, incluso antes del parto. Otros
factores que pueden influir son el desempleo
y la pobreza. Las mujeres que estdn aisladas
de sus familias, o que no tienen una pareja
en la que apoyarse, pueden ser mads
propensas a sufrir depresion postparto. (4,6)

« Antecedentes personales

Otro factor decisivo en el desarrollo de la
depresion postparto es la existencia de
antecedentes de depresion.

« Ideas preconcebidas sobre la maternidad

Se tiene una idea preconcebida de la madre
como una persona radiante y llena de
energia, que vive en un hogar perfecto con
una pareja que la apoya. (4,6)

La maternidad se percibe como algo innato,
y no como algo que se puede aprender. A

menudo, las mujeres que atraviesan
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dificultades durante las semanas y los meses
posteriores al parto se sienten como si
fuesen las Unicas que se encuentran en esa
situaciéon. Esta falta de experiencia y
conocimientos puede desencadenar un
sentimiento sobrecogedor de incompetencia,
una sensacién de fracaso y aislamiento. Todo
esto puede generar un profundo malestar

emocional.

Sintomas:

La depresion postparto puede presentar un gran
abanico de sintomas, con diversos grados de
intensidad dependiendo de los casos. (4,6)

o Irritabilidad

Propension a la irritacidon y enfado, a veces
sin motivo aparente.
» Ansiedad

Sensacion de incompetencia o de no ser
capaz de salir adelante. Se puede mostrar
preocupacién por cosas que en condiciones
normales se dan por sentadas. Algunas

mujeres se sienten tan tensas que no son
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capaces de salir de casa y se muestran
reacias a relacionarse con sus amistades. En
otros casos también se evidencia un cierto
temor a quedarse a solas con el recién
nacido.

 Crisis de ansiedad

Otro indicio pueden ser las crisis de
ansiedad, también llamadas crisis de pdnico
o ataques de ansiedad. Sus sintomas incluyen
manos sudorosas, palpitaciones y nduseas y
pueden sobrevenir en cualquier momento del
dia, durante las actividades cotidianas.

Los ataques de ansiedad son a menudo
impredecibles y pueden resultar muy
angustiosos, hasta el punto que se llegan a
evitar ciertas situaciones o actividades si
anteriormente se ha sufrido una crisis

durante la realizacidon de las mismas.

» Problemas de suefio
Problemas para conciliar el suefio, incluso si el

recién nacido estd durmiendo pldcidamente.
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« Cansancio

Sensacion constante de cansancio y letargo,
incapacidad para hacer frente a las tareas
domésticas. También puede surgir falta de
interés en la propia apariencia fisica, en el
deseo sexual y en el entorno en general.

« Concentracion

Otro sintoma habitual es la pérdida de la
capacidad de concentracién, o la sensacidn
de estar confundida o distraida.
« Apetito

Puede afectar de dos formas: a veces se
pierde el apetito y otras se come
compulsivamente. En consecuencia se puede
perder o ganar peso.

« Llanto
Llanto frecuente e incontrolable, en
ocasiones sin motivo aparente.

« Comportamiento obsesivo

Limpiar la casa minuciosamente e intentar
mantener siempre un nivel demasiado alto es
una caracteristica de este tipo de

comportamiento.
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Algunas  mujeres  presentan  miedos
abrumadores, por ejemplo a la muerte. Otras
afirman tener pensamientos recurrentes en
los que dafian a su hijo, aunque las madres

rara vez actian en consecuencia.

Epidemiologia:

La depresion post parto leve se encuentra en el 20%
al 80% de las madres, la depresién mayor entre el 5
al 22% y la psicosis post parto entre 1-2 por cada

mil nacimientos.

Diagnéstico:

No existe un examen unico para diagnosticar la
depresion post parto. Existen una serie de test que
se realizan de manera directa al paciente.

Para el diagndstico se utiliza cominmente la escala
de depresion de Edimburgo que tiene una
sensibilidad del 84.21% y una especificidad para el
diagndstico de depresién mayor, este test consiste
en una serie de preguntas sencillas que contesta la
paciente para ser analizados posteriormente. (8)

Esta escala ha sido desarrollada para ayudar a los
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profesionales de atencién primaria en la deteccidon
de las madres que sufren depresion post natal. La
depresion post parto fue concebida inicialmente
como un grupo de trastornos vinculados
especificamente con el embarazo y el parto y por
tanto se considerd el diagndstico distinto de otros
tipos de enfermedades psiquidtricas. (8)

La evidencia mds reciente sugiere que la
enfermedad psiquiatra post parto (depresidon post
parto) es practicamente indistinguible de los
trastornos psiquidtricos que se producen en otros
momentos durante la vida de una mujer.

El EPDS se desarrolld en centros de salud de
Livingston y se han realizado diversas validaciones
en numerosos paises. Consta de diez preguntas
cortas, auto aplicadas, que hacen relacién a como se
han sentido las madres en la ultima semana. Cada
una de las respuestas es valorada de 0 a 3; se
obtiene una puntuacion global de la suma de todas
ellas. (10)

Un total de 10 o mds puntos indicaran la

probabilidad de padecer el trastorno.
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El instrumento para validar, la escala de Edimburgo
para depresion postparto, consta de diez items de
respuesta politdmica (cuatro opciones de respuesta)
que exploran sintomas cognoscitivos de un
episodio depresivo mayor durante los ultimos
quince dias. Cada pregunta se califica de cero a tres
puntos. Requiere unicamente cinco a diez minutos

para diligenciarse. (11)

La escala completa se presenta:
Escala de Edimburgo para depresién postparto
1. He podido reir y apreciar lo divertido de las
cosas
2. He disfrutado las cosas que hago
3. Me he echado la culpa
innecesariamente cuando las
cosas no han salido bien 4. Me
he sentido preocupada y ansiosa
sin una buena razén
5. Me he sentido asustada o en pdnico sin una
buena razon
6. He sentido que las cosas se me estdn viniendo

encima
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7. He estado tan infeliz que tengo problemas para
dormir

8. Me he sentido triste o miserable

9. He estado tan infeliz que me he puesto a llorar
10.Se me ha ocurrido la posibilidad de hacerme
dafo a mi misma

La Escala de Depresion de PostParto de Edimburgo
se cred para asistir a los profesionales de la
atencion primaria de salud en la deteccion de las
madres que padecen de depresién de postparto; una
afeccion alarmante mds prolongada que la
“Melancolia de la Maternidad” [“Blues” en inglés]
(o cual ocurre durante la primera semana después
del parto) pero que es menos grave que la psicosis
del puerperio. (12)

Estudios previos demostraron que la depresion de
postparto afecta por lo menos a un 10% de las
mujeres y que muchas de las madres deprimidas se
quedan sin tratamiento. Estas madres logran
sobrellevar la carga de su bebé y las tareas de la
casa, pero su placer por la vida se ve gravemente
afectado y puede que toda la familia sufra

consecuencias a largo plazo. (12).
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La mayoria de las madres pueden contestar la
escala sin dificultad en menos de 5 minutos. (12)

El estudio de validacion demostré que las madres
que obtienen resultados por encima del umbral del
92.3% es mads probable que padezcan de alguna
enfermedad depresiva de diferentes niveles de
gravedad. (12)

La escala indica la manera en que la madre se sintié
durante la semana anterior y en casos dudosos,
podria ser util repetirla después de 2 semanas. La
escala no detecta las madres con neurosis de
ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad. (12)
Una puntuacion de mds de 10 muestra la
probabilidad de una depresion, pero no su
gravedad. Cualquier numero que se escoja que no
sea el “0” para la pregunta numero 10, significa que
es necesario hacer evaluaciones adicionales
inmediatamente. (12)

La puntuacidon de la EPDS estd diseflada para asistir
al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se les haran
evaluaciones adicionales a las mujeres antes de

decidir el tipo de tratamiento. (12)
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ANEXO | - HERRAMIENTA DE TAMIZAJE

Escala de Edimburgo. Versidn validada por Jadresic E. Araya R, Jara C. (f Psychosom Obster Gynecol

1995 16: 187-91)

ESCALA DE EDIMBURCO

Como usted hace poco tuvo un bebé, nos gustara saber como se ha estado sintiendo. Por favar
SUBRAYE la respuesta que mas se acerca a como s ha sentido en los altimos 7 dias,

En los dltimos 7 dias:

1) He sido capaz de reirme y ver el lado
divertido de las cosas!

tanto como siempre

no tanta ahora

mucho menos ahora

na, nada

He disfrinade mirar hacia delante:

tanio como slempre

menas que antes

micho Mencs gque anles

casi nada

Cuande las cosas han salido mal, me he
cifpado a mi misma innecesarfamente:

=i, la mayor pane del tiempo

si, & veces

no con mucha frecuencia

no, nunca

He estado nerviosa o inquieta sin tener
mative;

na, nunca

casi nunea

=i, & Veces

=i, con mucha frecuencia

He seruida miede o be estado asustadiza sin
tener motive:

2

g

4)

5

6) Las cosas me han estado abrimando:

si, la mayor parte del tiempo no he podido
hacer las cosas en abscluto

si. a veces no he podido hacer las cosas tan
blen como siempre

no, la mayor parte del tiempa he hecho las
comas bastante bien

no, he estado haciendo las cosas tan bien
COMmo Siempre

Me he sernticlo tan desdichada quee he tenido
dificurltades para dormir:

si. la mayor parte del tiempo

si. & veces

ne con mucha frecuencia

No, NUNca

Me he semtido triste o desgraciada:

si. la mayor parte del tiempo

si, bastante a menudo

no con micha freciencia

no, nunca

Me he sertido tan desdichada que he stado
Noranda:

si. la mayor parte del tiempo

si, bastante a menudo

sale ocasionalments

no, nunca

10} Se me ha ecuride la idea de hacerme dafio;

T

B

9

si, bastante si, bastante a menudo

=i, a veces a veces

no, w0 micho casi nunca

no, nunca NUnCa
Tratamiento:

Es importante saber que la depresion postparto (DPP) es
tratable y que desaparecerda. El tipo de tratamiento
dependerd de la severidad de la DPP. Aproximadamente
el 25% de las mujeres que sufren depresion postparto

buscan ayuda especializada. La DPP puede ser tratada
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con medicamentos (antidepresivos) y psicoterapia. (1,6)

El tratamiento psiquidtrico puede ser parte integrante de
su plan de recuperacidon, pero debe incluirse en una
estrategia general de apoyo y ayuda practica en el que
también estén implicados su pareja, familiares y amigos.
(1,6)

El tratamiento farmacoldgico para la depresidn postparto
varia, pero normalmente implica la prescripcion de
medicamentos antidepresivos.

Es importante recordar que pueden pasar hasta dos
semanas o mds antes de que los efectos de la medicacién
se hagan notar. En ocasiones es necesario continuar con
la medicacion hasta seis meses después de que la
depresion haya remitido. Usados correctamente, los
antidepresivos no producen adiccion. (1,6)

Si usted es madre lactante, solicite a su médico un

tratamiento farmacoldgico apto para madres lactantes.

Antidepresivos

Las drogas antidepresivas combaten la nostalgia al
modificar el balance de las sustancias quimicas creadoras

del estado de dnimo en su cerebro. El argumento
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esgrimido para utilizarlas es que las mismas contribuyen
a que pueda lidiar y disfrutar de la maternidad, y por
ende, los beneficiardn tanto a la madre como al bebé en el
largo plazo. (1,6)

Los dos tipos de antidepresivos generalmente recetados
para las mamads que padecen depresion postparto son los
AD triciclicos (TCAs, por sus siglas en Inglés) y los
inhibidores selectivos de la recaptacidon selectiva de
serotonina (SSRIs, por sus siglas en Inglés).

Esto se debe a que se cree que las cantidades de estas
drogas que pasan de la mama al bebé a través de la leche
materna son pequefias e inocuas. De estas dos drogas, se
cree que los TCAs son mds seguros para las mujeres
lactantes.

Un tratamiento tipico con antidepresivos generalmente
dura entre cuatro y seis semanas, y puede tardar entre
dos y cuatro semanas para comenzar a dar resultado. De
hecho, los efectos colaterales iniciales leves pueden llegar

a desaparecer con el transcurso del tiempo.

Terapia Hormonal

La mayoria de los expertos concuerdan en que la
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repentina caida de los niveles de estrégeno vy
deprogesterona que ocurren luego del parto podrian ser
los factores causantes de la depresion postparto.

Es por ello que una terapia de reemplazo de estrégeno,
conocida como: terapia de reemplazo hormonal, podria
ser recetada para equilibrar su organismo y lograr que
vuelva a sentirse como antes. Como sucede con otros
tratamientos médicos, es posible que las hormonas pasen
al bebé a través de la leche materna; es asi que deberia
preguntarle a su doctor todo lo que desee saber antes de
decidirse por este tratamiento. (1,6)

Los posibles peligros para la mama incluyen: incremento
en el riesgo de desarrollar cdncer de mama, ataques
cardiacos y embolia - no obstante - muchas mujeres
sienten que los beneficios de una TRH son mayores que

los riesgos que la misma acarrea.

Otros Tratamientos

Las drogas no son su unica opcion. Muchas mujeres que
padecen  depresion  postparto  prueban con el
asesoramiento o con las terapias psicoldgicas, o incluso

combinan ambas con los cuidados médicos.
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Pronostico:

La depresion postparto es una condicidn seria, frecuente
y tratable, que tiene repercusiones a corto y largo plazo
en la salud del nifio y la madre.

La Escala de Depresiéon Postnatal de Edimburgo es una
herramienta fdcil de aplicar, bien aceptada por los
profesionales de salud y por las madres, y que permite
aumentar significativamente la tasa de deteccion de
sintomas depresivos con un pronostico muy favorable
para la madre afectada.

El pronostico es muy bueno si se detecta a tiempo de
depresidon postparto y puede contribuir a optimizar el
tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico de esta
condicion, y hacer mas expedita la derivacion a

especialista en los casos que lo ameriten.

Bibliografia

1. Boath E, Cox JL, Lewis MJ et al: Cuando la cuna cae: el
tratamiento de la depresion  posnatal en un hospital
psiquidtrico de dia en comparacién con la atencidén primaria
habitual. ] Affect Disord ; 169: 36-41.

2. Elliott SA, Sanjack M, Leverton TJ: grupos de padres en

208



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

el embarazo: una intervencion preventiva para la
depresién posparto? En: Gottlieb B: Marshalling Apoyo
Social: Los formatos, procesosy efectos. London: Sage ;
87-110.

Escala de Depresion de Post-Parto de Edinburgh. British
Journal of Psychiatry [Revista Britdnica de Psiquiatria] Junio
de 1987, Volumen 150 por J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky
4. MEDWADE. Depresién Post Parto. Clinica Psiquidtrica
Universitaria, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
Medwave 2009 Dic;4(9):e1922 doi:
10.5867/medwave.2009.09.1922

Orr ST, CA Miller. Maternal sintomas depresivos y el riesgo
de un mal resultado del embarazo: revisién de la literatura
y los resultados preliminares. Epidemiologia Rev. 2009; 17:
165-71.

PORTALES MEDICOS: Que es la Depresion Post Parto.
http://www.healthpromotion.ie/hp-files/docs/HPM00043SP.p
df

REVISTA ECUATORIANA DE GINECOLOGIA Y

OBSTETRICIA Vol. XVII - No. 3 Septiembre - Diciembre
2013

SCIELO.COM. Caracterizacién de madres deprimidas en el
posparto. Rev. méd. Chile v.138 n.5 Santiago mayo 2010
SCIELO.COM. Depresidn en el embarazo y el puerperio. Rev.

209



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

chil. Neuro-psiquiatr. v.48 n.4 Santiago dic. 2010

10. SCIELO.COM. Depresion postparto realidad en el sistema
publico de atencién de salud. Rev. chil. obstet. Ginecol. v.68
n.6 Santiago

11. TEST DE EDIMBURGO.
http://www.state.nj.us/health/ths/postpartumdepression/pdf/P
PD-Edinburgh Scale_sp.pdf

12. Williams Obstetrics. 14* edicién. Appleton Century-Crofts,
New York, 1971, paginas 1163-1190

210



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

Enfermedad Renal Cronica

Isaias Antonio Canizares Fuentes
Médico Cirujano por la Universidad Laica Eloy Alfaro de

Manabi{

Médico General Asistencial en drea Anestesiologia
Stephano Romeo Delgado Santana

Médico por la Universidad Técnica de Manabi{

Médico Cirujano en Hospital Rodriguez Zambrano

211



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

Introduccion

La enfermedad renal crénica, también Illamada
insuficiencia renal crdnica, incluye una pérdida
progresiva de la capacidad renal durante un periodo
de tres meses o mds. Los riflones canalizan los
residuos y la abundancia de liquidos de la sangre,
que se eliminan a través de la orina. La enfermedad
renal constante de alto nivel puede hacer que se
desarrollen en el cuerpo niveles peligrosos de
liquido, electrolitos y desechos.

La KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) establecid a partir de 2004 las guias de
manejo clinico y estadificaciéon de la enfermedad
cronica a nivel mundial, estas guias han ayudado a
mejorar el prondstico global de los pacientes con
esta enfermedad y a disminuir los gastos en salud
publica.

La TFG es el mejor método para calcular la funcién
renal. Esta consiste en medir la depuracidon renal de
una sustancia, es decir el volumen de plasma del

que puede ser eliminada una sustancia

212



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

completamente por unidad de tiempo. Las guias
(Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) , 2005) recomiendan la estimacidon de la
TFG mediante la formula de MDRD (Modified Diet
in Renal Disease) o CKD-EPI ( Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration .(1)

Definicion

La Enfermedad Renal Crénica se define como la
alteracion estructural y funcional renal (sedimento,
imagen, histologia) que persiste por tres meses o
mads, con o sin deterioro de la funcidn renal, o un
filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros
signos de lesion renal. La persistencia del tiempo de
tres o mds meses es lo que distingue de la
enfermedad renal aguda. Las manifestaciones
clinicas se presentan de diferentes maneras
dependiendo de la causas como de la gravedad de la
enfermedad. Las guias KDIGO han introducido a

los pacientes trasplantados renales,
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independientemente del grado de fallo renal que

presenten. (2)

Epidemiologia

Existen diferentes causas de Enfermedad renal
cronica pero las causas principales siguen siendo
las Diabetes como la Hipertension Arterial
Alrededor ocupando el 73% de los casos seguido por
las enfermedades congénitas renales como la
Enfermedad renal poliquistica. Se estima que
alrededor de un 11 y 13 % de la poblacién mundial
padece Enfermedad Renal Crénica, estos datos
varfan segun nivel socio econdmico, etnia entre
otras determinantes de salud, ademds la expectativa
de vida a nivel mundial ha aumentado
progresivamente desde la implementacion de guias
KDIGO vy la prevencién de enfermedades no
transmisibles.

En Ecuador, la ERC es un importante problema de
salud publica, por su alta prevalencia. Se estima que

afecta al 11% de la poblacion adulta, debido a que
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las causas subyacentes principales de la ERC son la
Diabetes e Hipertensidn arterial que también tiene
un alta prevalencia en el Ecuador. Como todos los
procesos cronicos, produce un elevado gasto
sanitario, condicionado por una alta tasa de
morbilidad, y un importante consumo de recursos
farmacoldgicos. (4)

En Ecuador el Registro Ecuatoriano de Didlisis y
trasplante REDT, es el instrumento demografico
de investigacion y estadistico en el pais para
pacientes con enfermedad renal crénica 2022, con
cifras hasta Mayo 2022 con un total de 19,327
pacientes sin contar los pacientes no registrados,
con un promedio de edad de 59.2 anos
representando el 0.12% de la poblacion del Ecuador
teniendo en cuenta que hasta el 2022 la poblacion
de Ecuador es de 15000000.

Las ultimas guias de manejo para paciente con ERC
fueron creadas por el Ministerio de Salud Publica
en 2018 ademds de tener un ultimo censo

poblacional en 2010. Actualmente se encuentra el
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nuevo proceso de censo pero no existen datos
consolidados, por lo que los ultimos datos son
estimaciones en investigaciones con datos ya

establecidos en el pafs.

Fisiopatologia

Los rifilones son Organos vitales que cumplen
diferentes funciones, las mismas que pueden ser
realizadas por un solo rifidn sano. Las funciones de
los riflones son: equilibrio hidroelectrolitico en el
organismo, filtracién y eliminacién de desechos,
regularizacion de la presidon arterial, secrecién de
hormonas. En pacientes con ERC una o mas de
estas funciones pueden estar alteradas o
completamente ausentes.

La ERC es la disminucidn de la reserva renal o una
falla renal, que puede progresar a enfermedad renal
terminal. En principio, a medida que el tejido renal
pierde funcionalidad, no se encuentran anomalias 'y
alteraciones debido al proceso de adaptacion renal

en que el tejido remanente aumenta su funcion.
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La TFG es igual a la suma de las tasas de filtracién
en todas las nefronas en funcionamiento. Las
unidades de filtracion del rifidn, los glomérulos,
filtran aproximadamente 180 litros por dia (125
ml/min) de plasma por eso la alteracion TFG es el
primer indicativo para ERC. La TFG medida varia
en individuos normales segtn la edad y el sexo, la
ingesta de proteinas en la dieta y posiblemente por
otros factores. Segun las mediciones de depuracién
en personas sanas y en personas con enfermedad
renal, el umbral ampliamente aceptado que define
una TFG disminuida es inferior a 60 ml/min por
1,73 m 2. La insuficiencia renal se define como un
FG < 15 ml/min por 1,73 m 2 o tratamiento
mediante didlisis.

No existe una correlacion exacta entre la pérdida de
masa renal es decir, pérdida de nefronas y la
pérdida de TFG. El rindn se adapta a la pérdida de
algunas nefronas por hiperfiltracién compensatoria

en las nefronas normales restantes. Por lo tanto, un
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individuo que ha perdido la mitad de la masa renal
total no necesariamente tendrd la mitad de la

cantidad normal de TFG.

La TFG puede disminuir por tres causas
principales: pérdida del numero de nefronas por
dano al tejido renal, disminucidn de la TFG de cada
nefrona sin descenso del numero total y un proceso
combinado de pérdida del nimero y disminucién de
la funcidn. La pérdida estructural y funcional del
tejido renal tiene como consecuencia una
hipertrofia compensatoria de las nefronas
supervivientes que intentan mantener la TFG. La
pérdida estructural y funcional del tejido renal son

lo que intentan mantener la TFG.

La disminucidn de la funcidn renal interfiere con la
capacidad del rifidn de mantener equilibrio
hidroelectrolitico. La capacidad de concentrar la
orina disminuye en forma temprana, a gran

velocidad y es seguida por la descenso de la
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capacidad de excretar el exceso de electrolitos.
Cuando la IR es muy avanzada con una TFG = 15
mL/min/1,73 m2, se pierde la facultad de diluir o
concentrar la orina de manera eficiente; por ello, la
osmolaridad de la orina suele fijarse en alrededor de
300 a 320 mOsm/kg, cerca de la plasmadtica (275 a
295 mOsm/kg) y el volumen urinario no responde

facilmente a las variaciones en la ingesta de agua (5)

Cuadro clinico

Los pacientes con ERC presentan un cuadro clinico
con signos vy sintomas dependiendo de Ia
disminucion de la funcién renal. Un gran
porcentaje de pacientes son asintomdticos por eso
su deteccion suele ser accidental con exdmenes de
rutina como EGO (examen general de orina) mas
Sedimento Urinario y Quimica sanguinea con

creatinina sérica elevada.

Las manifestaciones generales de la ERC aparecen

progresivamente y de forma variable en cada
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paciente. A menudo el edema y nicturia aparecen
en primera instancia, cuando existe uremia existe:
fatiga, anorexia, anodinia, y alteraciones

neuroldgicas.

En pacientes sintomdticos de ERC las
manifestaciones suelen ser: nduseas, vomito,
anorexia, pérdida de peso, edema, anorexia,
estomatitis, disgeusia, ictericia, anodinia, escarcha
urémica, prurito generalizado. En pacientes con
ERC avanzada mientras reduce la TFG, aparecen
indicios y complicaciones en diversos drganos y

sistemas.

Los signos modificables y relativos a una inmediata
progresion de la ERC: proteinuria, hipertensién
arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia, anemia,
tabaquismo y acidosis metabdlica. En cuadros de
agudizacion de ERC puede haber deshidratacién
por efecto secundario de los diuréticos, AINE,

IECA y ARA-II (6)
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Diagnéstico:

El diagndstico de ERC suele ser accidental en

examenes de rutina ya que un gran porcentaje de

pacientes son asintomaticos. Para el diagndstico de

la enfermedad renal, se necesita examenes de

laboratorio como de imagen para determinar la

gravedad y estadio de la enfermedad renal crénica,

se necesita los siguientes exdmenes:

Analisis de sangre-Quimica Sanguinea. Los
analisis de la funcidn renal permiten conocer el
nivel de desechos, como los niveles de
creatinina y wurea, en sangre. Tanto los
examenes de sangre como de orina son

indicadores de Dafio Renal.

Analisis de orina. El andlisis de una muestra de
orina puede revelar anomalias que indiquen una
insuficiencia renal crdénica y puede ayudar a
identificar la causa de la enfermedad renal

cronica.
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e Pruebas por imagenes. Ecografia para evaluar
la estructura y el tamafio de tus rifiones. En
algunos casos, se pueden utilizar otras pruebas

por imagenes.

e Biopsia Renal. Consiste en extraer una muestra
de tejido renal. Por lo general, la biopsia renal
se realiza con anestesia local y con una aguja
larga y delgada que se introduce en el rifién a
través de tu piel. La muestra de la biopsia se
envia al laboratorio para ayudar a determinar

cudl es la causa de tu problema renal. (7)

Tabla 1. Marcadores de Dafio renal

Albuminuria (230 mg/24 horas / IAC 230 mg/g)

Anormalidades en el sedimento urinario (hematuria persistente, piuria)
Anormalidades en electrolitos u otras ocasionadas por desordenes tubulares
Anormalidades detectadas por histologia

Anormalidades estructurales detectadas por estudios de imagen (rifion
poliquistico autosémico dominante, rifion en herradura, rifién multiquistico)
Receptor de trasplante renal
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Tabla 2. Formulas de calculo de TFG

e« Tasa de fitrado glomerular <60 mL/min/1,72 m? por al menos dos
ocasiones (con intervalo de 3 meses).

Se recomienda ajustar la TFG a la superficie corporal del o la paciente segln
su edad, especialmente en el adulto mayor.
Ecuacién CKD-EPI
TFG = 141 x min (Cr sérica ,1)a x max (Cr sérica ,1)-1,200

K K
x 0,993 Edad x 1,018 si es mujer x 1,159 si es afro

Ecuacion CKD-EPI, K es 0,7 si es mujer o 0,9 si es Hombre
a=-0329 para mujeres y — 0,411 para hombres

Hay evidencia insuficiente para elegir una ecuacién
concreta, ya que todas rinden por igual y podrian
clasificar de forma incorrecta a pacientes adultos
mayores con diferentes composiciones corporales.

Se recomienda medir formalmente el filtrado
glomerular si es necesaria una estimacion mds
precisa. Se sugiere el uso de CKD-EPI Cr-Cyst. La
dosis de los medicamentos que son aclarados (ellos
o sus metabolitos) por los rinones deberia adaptarse
a la funcidn renal. Sin embargo, para algunos
medicamentos la forma activa, no unida a proteinas,
puede  estar aumentada  debido a la

hipoalbuminemia asociada con malnutricidn,
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inflamacion o a cambio de la unién a proteinas
debidos a la uremia, por lo que pueden requerir

niveles de concentraciéon mads bajos.

Estadificacion de erc

Se recomienda clasificar la enfermedad renal
crénica con la combinacién de la tasa de filtrado
glomerular asociado (TFG) al indice

albumina/creatinina (IAC).

Se recomienda utilizar los valores de TFG y del IAC
para valorar el riesgo de efectos adversos tales
como:
e Progresion de la enfermedad renal;
e Superposicion de injuria renal aguda sobre
una ERC de base;

e Eventos cardiovasculares.
En caso de que no se puede utilizar IAC para

clasificar la enfermedad, se puede usar cualquiera

de los siguientes parametros:
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e Proteinuria en 24 horas
e Indice proteinuria/creatininuria (IPC)

e Tirilla reactiva para detectar proteinuria.

Tabla 3. CLASIFICACION ERC

Categorias por IAC (mg/g) o proteinuria en
24 horas (mg) o IPC (mg/g) o tirilla

IAC <30 IACde 30 a IAC = 300
Normal o 299 Severament
levemente Moderadament e
Estadios de la ERC aumentada e aumentada
+ aumentada

Riesgo de efectos adversos e Fownuazan | Froenufaza
<150 150 - 499 h >500
IPC <150 PC 500 IPC >500
Tirlla negativa a Tirlla razas a 1+ Tirilla 21+
trazas

Al A2 A3

290 G1
Normal y elevado

60-89 G2
Reduccién leve,
relacionada con
un rango normal
para adultos
jovenes

45-59 G3a
Reduccion leve-
moderada
30-44

Reduccion G3b J
moderada-severa
15-29 G4
Reduccion severa

<15 G5

Falla renal

ofisau | ejuawiny

TFG (mumin/1.73m?)

—_———

Aumenta el riesgo — R
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Tabla 4. ESTADIOS DE FG Y ALBUMINURIA

Estadios de filtrado glomerular (G):

TFG >90 mL/min por 1.73 m*
I TFG 60 a 89 mU/min por 1.73 m’®

TN TFG 45 a 59 mL/mil 173 m?
TFG 30 a 44 mUmim 173 m°

I TFG 15 a 29 mUmin por 1.73 m?
IEE TFG <15 mL/min por 1.73 m*

Categorias de albuminuria (A):

Al IAC <30 mg/g o Proteinuria en 24 horas <150 mg o indice

proteinuria/creatininuria (IPC) <150 mg/g o tirilla de proteinuria

negativa a trazas.

“ |AC de 30 a 299 mglg o Proteinuria en 24 horas de 150 — 500 mg o
IPC de 150-500 mg/g o Tirilla de proteinuria trazas de 1+.

“ IAC =300 mg/g o Proteinuria en 24 horas >500 mg o IPC >500mg/g

o Tirilla de proteinuria 21+.

Tratamiento en la ERC

e El manejo general de la ERC establecida debe
tener como objetivos:

e Prevencidn o enlentecimiento de la progresién
de la ERC, para lo cual es imprescindible
identificar individualmente los factores de
riesgo de cada paciente

e Tratamiento de las causas reversibles de
enfermedad renal como el sindrome
metabdlico, la injuria renal aguda prerrenal y

la uropatia obstructiva

226



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

Evitar nefrotdxicos o en su defecto ajustar
dosis de drogas requeridas de acuerdo con la
tasa de filtrado glomerular estimado
Tratamiento de las complicaciones de la ERC
(anemia secundaria, trastorno mineral-dseo,
acidosis metabdlica, hipertensién secundaria 'y
malnutricion)

Derivacion oportuna a centros especializados
en el manejo de ERC

En ERCA informar y planificar con el paciente
el tratamiento a seguir (tratamiento
conservador, hemodidlisis, didlisis peritoneal,

trasplante renal).

El tratamiento de la hipertension arterial (HTA) es

muy importante para lograr reducir la progresion

de la ERC y reducir los eventos CV. Estudios

observacionales han mostrado un mayor riesgo de

progresion si la presidon arterial (PA) es mayor de

130/80mm Hg. Los objetivos de presion arterial en

ERC son menores a la poblacidn general, del orden
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de 125-135/75-85 mm Hg. Algunos estudios han
sugerido que niveles menores serian aun ma4ds
beneficiosos en retardar la progresion del dafio
renal: una PA media de 92 mmHg (* 125/75 mm Hg).
Este objetivo ha sido demostrado especialmente en
algunos subgrupos, como los pacientes con
proteinuria >1 gramo/dia o con seguimiento
prolongado. Otros estudios en cambio no han
demostrado beneficio con objetivos de PA mads
estrictos (PA < 130/80 mm Hg).

Los farmacos mejor estudiados en retardar la
progresion de la ERC son los inhibidores de la
enzima de conversion (IECA). Su efectividad ha sido
probada en el subgrupo de pacientes con ERC y
proteinuria y son la primera linea de tratamiento en
estos casos. En pacientes con proteinuria mayor de
500 mg/dia, el riesgo de falla renal avanzada o de
doblar la creatinina plasmatica se ve reducido en un
40% al utilizar IECA comparado a otros
antihipertensivos. Los riesgos clinicos de esta

terapia son la falla renal aguda sobreagregada y la
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hiperkalemia. En pacientes con ERC en etapas
iniciales de HTA y sin proteinuria, no hay evidencia
que favorezca a los IECA sobre otros
antihipertensivos en reducir la progresidn del dafio
renal. Sin embargo hay estudios que apuntan a una
reduccion de los eventos CV con el uso de IECA en
pacientes con falla renal leve, aunque no esta claro
si este efecto es independiente del control de la

presion arterial.

Tratamiento en la ERC diabética

El tratamiento de la HTA en diabetes se asocia a
una reduccion en el riesgo de: muerte, accidente
vascular encefdlico y complicaciones
microvasculares como la retinopatia. Los objetivos
de PA serfan similares a los pacientes con ERC no
diabética.

Desde hace afios se sabe que los IECA tienen un
efecto favorable en pacientes con diabetes tipo 1y
nefropatia establecida, al reducir el riesgo de

muerte, didlisis o trasplante. De igual forma los
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ARB han demostrado los mismos efectos favorables
en pacientes con diabetes tipo 2 y nefropatia
establecida. Los estudios sugieren que los IECA y
los ARB logran retardar el paso a
macroalbuminuria en pacientes con
microalbuminuria. En pacientes con diabetes tipo 2
e hipertensiéon arterial, con funcién renal y
albumina normales, los IECA logran retardar la
aparicion de la microalbuminuria. No hay datos
suficientes para recomendar esta terapia preventiva
a sujetos normotensos, si requieren de una
monitorizacién estrecha. La terapia combinada
(IECA + ARB) logra reducir la proteinuria
significativamente en pacientes con nefropatia
diabética. Sin embargo ain se desconocen las
consecuencias clinicas a largo plazo sobre el
prondstico renal. Un nuevo factor a considerar
puede ser el efecto potenciador sobre la reduccién
de la proteinuria del aliskiren, un inhibidor directo

de la renina, sobre el cual hay estudios en curso.(8)
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Introduccion

La epistaxis se puede presentar de manera comun
en la practica médica diaria, tanto en adultos como
en niflos, y normalmente el paciente no busca
atencion médica, ya que suelen ser autolimitados,
sin embargo, en ciertos casos su curso pude ser
insidioso a menos que se realice una adecuada
intervencion para su control. Por lo que su
aproximacion, tratamientos e indagacidén del origen

son importantes para una solucién a largo plazo.

Definicion

Epistaxis o sangrado nasal es una hemorragia de
origen endonasal, retronasal o extranasal, causado
por una lesion de la extensa vascularizacion de la
mucosa presente en cavidades nasales, senos

paranasales y nasofaringe.(1)
Epidemiologia

La epistaxis puede presentarse en el 60% de la

poblacion, se estima que una persona tuvo un
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episodio al menos una vez en su vida, el 6% requirio
atencion medica.(2). En un estudio realizado en el
Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2014, se
determino que hay un prevalencia de 4.8% en la
ciudad de Quito.(3)

La epistaxis anterior se presenta en el 90 a 95% de
todos los casos y se presenta mds en niflos mientras
que la epistaxis posterior es mayor en adultos.

Las causas de la epistaxis anterior son espontaneas
o de origen traumadtico, no asi la posterior que su
procedencia es sistémica como por hipertension,
coagulopatias o como en su mayoria por el uso
anticoagulantes/antiagregantes. (2)

Se ha visto una distribucion bimodal de pacientes
que acuden a emergencia con picos en ninos
menores de 10 afios y en adultos en edades
comprendidas de 70 a 79 afos, y en su mayoria

pacientes masculinos.(4)
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Anatomia
Las ramas arteriales que irrigan las paredes lateral y
media de la cavidad nasal son:
e Arteria esfenopalatina
e Arterias etmoidal anterior y posterior
e Arteria palatina mayor, la arteria labial
superior y las ramas nasales laterales de la

arteria facial

Siendo estas que se anastomosan para formar el
plexo de Kiesselbach, origen del 90% de casos de

epistaxis anterior.

La arteria esfenopalatina da ramas que irrigan la
pared posterolateral y la coana posterior, ademas de
las ramas de la arteria cardtida interna son el origen
de las epistaxis posteriores. Este tipo de

hemorragias requieren una pronta referencia.(5)
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Imagen 1. Plexo de Kiesselbach. Digitalizado y

traducido por la autora.(6)

Cuadro clinico

Se puede presenciar a un paciente con un sangrado
inicial copioso emergiendo de las narinas, los
sangrados anteriores suelen ser unilaterales con un
ritmo moderado y continuo, y segun la cantidad de
sangre se puede ver codagulos en nariz y boca. Se nos
puede reportar un sangrado espontaneo o causado
por un trauma. Los sangrados posteriores suelen
ser bilaterales y mds severos. Si el paciente estd

estable se puede hacer una adecuada anamnesis. Es
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importante  preguntar  otras  enfermedades
sistémicas, medicacién que toma o suplementos,
sustancias intranasales y enfermedades de la
coagulacién para poder establecer los factores

causales y el cuidado inicial.

Fisiopatologia /Causas

Para entender las causas y hacer un diagndstico se

debe determinar si el origen es sistémico o local, as{

mismo si su ubicacidn es anterior o posterior

Las razones para un sangrado anterior suelen ser

locales, irritativas o por lesion directa:

e En los niflos hurgarse la nariz es la causa mas
frecuente, un vaso se puede lesionar porque el
tejido subcutdneo es delgado.

e Rinitis alérgica, muchos estudios han visto que
existe una asociacion directa con epistaxis.(7)

e Baja humedad por el uso de aire acondicionado
se presenta por irritacion y resequedad nasal.

e Cuerpos extranos suelen ser comunes en nifios

causado por la lesion de la mucosa nasal
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ademds de presentar signos de infeccidn, aqui
podria incluirse a la sinusitis.

e Uso cronico de medicacidn intranasal, causado
excoriacion crénica comunmente hay pequeiias
perforaciones del septo.

e Trauma, en cualquier etapa de la vida, el origen
mas comun es anterior.

El sangrado posterior se presenta en su mayoria por

causas sistémicas, pero pueden estar involucrada

arterias anteriores de igual manera.

e Desordenes genéticos:

- Desordenes de la coagulacién: el mds comun
es el sindrome de telangiectasia hemorragica
hereditaria mds conocido como la enfermedad
de Osler- Weber- Rendu, suele ser el muy
dificil de controlar; Las discrasias sanguineas
familiares como la enfermedad de von
Willebrand, y hemofilia suelen tener epistaxis

comunmente, si el paciente viene con un
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cuadro repetitivo y espontaneo de epistaxis se
debe descartar estas enfermedades.
Angiofibroma nasofaringeo juvenil, es un
tumor  benigno que puede sangrar
extensamente.(8)

Condiciones vasculares: Aneurismas si existen
sangrados posteriores y masivos el origen
puede ser la arteria cardtida, y no genético si
es que el paciente tiene antecedentes de

cirugia de cabeza o cuello. (9)

Otros: Leucemia, enfermedad hepatica,
deficiencia de vitaminas A. C. D. E. K.(10)

Hipertension: la asociacidon con la epistaxis se
encuentra en estudio, pero se ha visto con una
incidencia de 32.97 de 10.000 personas que
fueron a emergencia, y su causa probable es por
el dano vascular crénico asi también por los
cambios degenerativos de los vasos nasales de

estos pacientes. No se determina que es una
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causa definitiva, pero si puede prolongar una

epistaxis. (11)

Alcohol: provoca vasodilatacion y cambios en la
presion arterial que hace aumentar el riesgo de

epistaxis (6)

Medicacidn:

Antiagregantes: como aspirina y clopidogrel,
aunque su relacién no ha sido del todo
confirmada. (12)

Medicacion intranasal: medicamentos como
esteroides nasales aumentan la frecuencia de
sangrado, dentro de los medicamentos que
presentan mayor incidencia se encuentran:
furoato de  fluticasona, furoato de
mometasona, propionato de fluticasona y
beclometasona.

Anticoagulantes: Mayor riesgo de epistaxis y
de sangrado severo, si el paciente usa

warfarina se debe medir el INR (International
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normalized ratio) para decidir retirar o no la
medicacidn. (6)
- Medicina Complementaria y alternativa: como

ajo, ginkgo y ginseng(8)

e Ambientales: las bajas temperaturas y zonas de
baja humedad, especialmente si estdan asociados
a rinitis alérgica, y en menor medida sinusitis

cronica y desviacion septal. (7)

Diagndstico
Por simple observacién y clinica; hay que
diferenciar de hematemesis, hemoptisis o sangrado

de origen bucal o dental.

Antecedentes

Como se describe previamente para un adecuado
manejo se debe saber la causa subyacente y poder
descartar patologias mds severas y aun mads
sangrados masivos que, aunque raros pueden ser

fatales.
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e Antecedentes de episodios anteriores y su
frecuencia

e Fecha real y aparente de episodio, cudnto
tiempo lleva el sangrado y una aproximacidn
de la cantidad.

e Antecedentes personales de VIH, cirrosis o
uso de drogas inhaladas.

e Antecedentes familiares incluyendo tumores,
coagulopatias y alteraciones vasculares.

e Trauma reciente o cirugias.

e Uso de medicacion como aspirina, warfarina,
clopidogrel, dabigatran, rivaroxabdn,
fondaparinux o corticoides intranasales. No se
debe cesar la toma de anticoagulantes a menos
que se haya evaluado primero con el
hematdlogo o  cardidlogo. Si  toma
antiagregantes no es util cesar su uso, ya que
su eliminacidn tarda m4ds de 10 dias.(13)

e Indagar enfermedades crdnicas que se pueden
exacerbar por la pérdida de sangre como

coronopatias y enfermedad pulmonar
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obstructiva croénica, vigilar sintomas como

disnea, dolor tordcico, etc.

Evaluaciodn inicial

Al igual que cualquier hemorragia hay que
estabilizar al paciente (ABCD) y evaluar signos de
hipovolemia: signos vitales, nivel de conciencia y
una via aérea permeable.

Si los sangrados son a repeticion considerar
coagulopatias.

Si existe signos de inestabilidad hemodindmica lo
inicial es permeabilizar dos vias intravenosas de
16G inicialmente perfundir con solucién salina o
cristaloides, y monitorizar como cualquier paciente
inestable.

En el caso de un paciente hipertenso a menos que
se presente como una emergencia hipertensiva no
se debe bajar la presion sistemdticamente, ya que
muchos pacientes refieren no tolerar una bajada de

presidén aguda, la teoria de no poder controlar el

245



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

sangrado a menos que se baje la presion continua

siendo estudiada. (8)

Laboratorio

No es necesario como manejo inicial. Pero se puede
realizar en caso de sangrado profuso o en la
sospecha de coagulopatias o exacerbaciéon de
enfermedades sistémicas. Inicialmente INR, TP,
hematocrito y tipo de sangre en caso de que
requiera transfusiones.

Si toma anticoagulantes examinar si hay sobredosis,
manejar el riesgo de trombosis, y transferir a

hematdlogo o cardidlogo.

Examen fisico

En el contacto inicial se debe diferenciar si el
paciente requiere tratamiento y estabilizacidn
inmediata de quien se puede tomar el tiempo para
realizar los siguientes pasos.

e Para comodidad del paciente se pude utilizar

medicamentos que anestesien la cavidad nasal.
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Mediante cotonetes empapados con lidocaina
2%, o lidocaina mds epinefrina, siendo la
epinefrina  de mayor utilidad por sus
propiedades vasoconstrictoras, asegurandose
que se toquen la zona posterior y
posterosuperior de la cavidad nasal. También se
utiliza oximetazolina en aerosol por sus
propiedades vasoconstrictoras, ambas opciones
son importantes para poder identificar el sitio
del sangrado. (14)

e Es importante recalcar las medidas de
bioseguridad para el personal de salud, como
imprescindibles el uso de guantes, gafas
protectoras, mascarilla. Y debe tener una
riflonera o cuenca en caso de resangrado.

e Si el sangrado es profuso lo inicial es mantener
una compresion sostenida del septo nasal que
puede realizar el mismo paciente mientras se
realiza la examinacidon adicional de signos

vitales.
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e Pedir al paciente que expectore la sangre
acumulada en la faringe posterior previamente
al examen fisico.

e Al examinar se debe tener una buena
iluminaciéon y mediante un rinoscopio evaluar
el origen del sangrado, el paciente debe estar en
una posicion sentada y la cabeza en posicidn de
olfateo. No olvidar que las palas del rinoscopio
deben estar una en la parte superior de la narina
y la otra inferior. (6)

e Inspeccionar el drea del plexo de Kiesselbach a
cabalidad buscando sangrado, ulceraciones o
erosiones, también evaluar el vestibulo nasal,
septo y cornetes. No es raro que no se logre
identificar el sitio de sangrado, bien porque el
sangrado ya se resolvid solo o porque el origen
es posterior.

e Si un médico con experiencia en endoscopia
esta presente se puede intentar una endoscopia
para determinar un sangrado posterior, segun

las guias de Francia para la epistaxis se
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identifican entre un 80% a 94% de sangrados

con esta técnica. (13)

Tratamiento
El manejo debe ser escalonado y evaluado antes de

recurrir al siguiente paso. Algoritmo 1.

Manejo inicial

Como primer paso una compresion sostenida de las
fosas nasales presionando el septo nasal, a la altura
del tercio inferior de la nariz, como minimo de 5
minutos e idealmente de 15 a 20 minutos sin soltar,
el paciente debe estar sentado con una inclinacién
leve hacia adelante para evitar que la sangre vaya a
faringe. Adicionalmente se puede wusar una
compresa fria en el puente de la nariz para
aumentar la vasoconstriccidon. (13)

Si el paciente tras una observacion de 30 minutos,
esta hemodindmicamente estable no requiere
consultar con ORL.

El especialista debe ser consultado si:
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e La epistaxis no es controlada con presion
digital

e Epistaxis recurrente

e Sospecha de origen neopldsico del sangrado.

(13)

Agentes topicos mas compresion

El uso de vasoconstrictores tdpicos y anestésicos
son faciles de conseguir a un bajo costo, no solo
paran la hemorragia sino también permiten una
buena visualizacion previa a cauterizacion o
empaquetamiento. Los compuestos mds usados en
nuestro medio son lidocaina al 2%, lidocaina mads
epinefrina  1:200000 y oximetazolina en su
presentacion en aerosol a dosis de dos aplicaciones
dentro de fosa nasal del posible origen del

sangrado.
Acido tranexamico (TXA)

El 4dcido tranexdmico, anti-fibrinolitico, ha

mostrado beneficios significantes en las epistaxis
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agudas, que incluyen menor dolor, mejor control del
sangrado y wuna disminucién de riesgo de
resangrado, lo que representa una buena opcion
costo- beneficio. (15). Se usa al saturar un tapon
como Merocel, con 500mcg de formula intravenosa
de TXA en vez de solucidn salina al momento de

colocar.

Cauterizacion

e Quimica: Mediante nitrato de plata al 75%,
mediante aplicadores, se debe presionar de
10-15 segundos en el drea especifica del
sangrado, hay que evitar cauterizar grandes
zonas y solo de manera unilateral ya que hay
riesgo de perforacion del cartilago septal de
hacerse bilateral. Mas barato y relativamente
mas facil que la electrocauterizacidn.

e Electrocauterizacion: Se realiza con un
cauterio bipolar y tras una anestesia adecuada.
Realizado normalmente por el especialista en

otorrinolaringologia  (8).Dentro  de  sus
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beneficios incluyen: un riesgo de resangrado
menor en comparacion con la cauterizacién
quimica, asi mismo una disminucién del
riesgo de sinequias en comparacién con el

taponamiento nasal anterior. (16)

Taponamiento nasal anterior.

Si la cauterizacion no es posible hay wvarios

materiales que se pueden utilizar para realizar un

taponamiento nasal anterior, hay que recordar que

cualquiera de estos tiene cierto riesgo de infeccion

por estafilococo aureus.

Taponamiento con gaza: normalmente
ejecutado en emergencia o consultorio,
mediante una gaza estrecha, que debe estar
impregnada de lubricante, como: vaselina, KY
o subnitrato de bismuto, etc. Mds crema
antibidtica como bacitracina para disminuir el
riesgo de infeccién. Su uso no solo genera un
ambiente himedo que mejora la cicatrizacién

sin causar irritacion o una reaccion de cuerpo
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extrano, sino también genera una compresion
de la wvascularizacion local que frena el
sangrado. El paciente debe estar sentado en
posicidén de olfaccidn, se utiliza el rinoscopio 'y
una bayoneta. Se deja aproximadamente 10 cm
fuera de la narina y se procede a empacar en
forma axial desde el piso inferior de la cavidad

nasal hacia arriba. (17).

Imagen 2: Taponamiento anterior. (10)

@ 2005 CHRISTY KRAMES

e Existe en la actualidad materiales para formar
tapones que vienen en  compuestos
absorbibles y no absorbibles, dentro de los
absorbibles se encuentra espuma de
poliuretano (ej. Nasopore) y dcido hialuronico

(ej. Merogel), que en cuestion de comodidad y
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facilidad de remocidn son superiores. Féciles
de usar, se debe hidratar ligeramente para
poder colocarlos con comodidad, casi no
requieren experiencia para su uso. Y no
absorbibles usualmente hecho de acetato de
polivinilo, (ej.Merocel, Medtronic) que, son
mads confiables para controlar el sangrado
arterial, ya que toman el agua o sangre
alrededor y se expanden y deben ser retirados
con mayor cuidado y aplicando liquido
adicional para evitar trauma de la mucosa.

e Rapid Rhino, es una forma especial de tapon,
consiste en una esponja central o un baldn
cubierto de un material de celulosa de
carboximetil usado para promover la

agregacion de trombocitos. (13)

Si el sangrado persiste se puede iniciar con un
taponamiento bilateral que da una contrafuerza
para promover la hemostasia, la tasa de éxito de

esta manera es de 90 a 95%, en este punto se debe
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considerar la consulta con el otorrinolaringdlogo, y
un control subsecuente en 24 a 48 horas.

Si con el taponamiento bilateral falla un origen
posterior es muy alto y el paciente debe ser

admitido en hospitalizacion.

El seguimiento de estos pacientes tras ser dados de
alta, si sus signos vitales estdn estables, es un
control con el especialista en 24 a 48 horas, y con la
advertencia de acudir a consulta a penas vuelva a

sangrar.

Si el paciente esta sano, estable y con una fuente
clara de sangrado que pudo ser controlada con
compresion digital o taponamiento anterior sin
complicaciones, no requiere consulta con el
especialista, en estos pacientes se puede retirar el
taponamiento en 48 horas.

Siempre se debe retirar rehidratando el material
con solucién salina y de manera gentil para evitar

lesion de la mucosa y dolor en el paciente. (6)
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Taponamiento nasal posterior

Si bien el principio de el taponamiento es el mismo

que para el sangrado anterior, su manejo difiere de

manera sustancial, por el hecho que el sangrado es

abundante en estos casos se debe siempre consultar

al departamento de otorrinolaringologia

e Balones: siempre se debe empaquetar
anteriormente en  adicion del  baldn,
previamente lubricado se debe avanzar por la
parte caudal de la cavidad nasal, hasta observar
que sale por orofaringe entonces se llena el
balon con 10mL de solucidn salina o aire y se
retrae hasta presionar contra la coana, si no hay
un balén de uso especifico de taponamiento se
pude utilizar una sonda Foley de 10 a 14.
Debido al riego de necrosis por el baldn se debe

utilizar con precaucion.
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Gaza

Pinza
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Imagen 3. Taponamiento posterior con sonda

Foley. (8)

e Tapon posterior de Bellocq: Su uso se basa en
sellar la nasofaringe con gaza o esponja que es
insertada en la nasofaringe por la boca, lo que
significa dos catéteres o hilos por las fosas
nasales, este procedimiento es muy incémodo
por lo que se hace con el paciente sedado. Al
ser mds complicado solo se utiliza cuando el
empaquetamiento anterior y los catéteres de

baldn han fallado. (13)
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e FloSeal: Es una matrix de granulos de gelatina
combinada con trombina humana tépica, al
ser un gel se puede moldear facilmente y
forma un coagulo, a la vez la trombina
humana tépica recubre las particulas de
gelatina y convierte el fibrindgeno en un
monomero de fibrina.(18). Es especialmente
exitosa para parar los sangrados posteriores

en un 80%. (16)

Tras cualquier taponamiento posterior de debe
mantener al paciente hospitalizado por un riesgo de
complicaciones de hipoxia, para una adecuada
analgesia y por el riesgo de asfixia si el tapon se
mueve. Los controles minimos deben incluir
monitorizacién  cardiaca, incluso se puede
hospitalizar a pacientes con taponamiento anterior
que requiera revision por su enfermedad de base o
sintomas de cuidado o quien no se pueda hacer un
seguimiento para un retiro adecuado del tapdn.

Normalmente se deja de 24 a 48 horas, hasta que se
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pueda dar el alta o si se considera reaplicar el
tapon, embolizar la arteria o intervenir

quirurgicamente.

Tratamiento endovascular

Un 6% de los pacientes intervenidos con las
medidas anteriores requerirdn tratamientos mas
invasivos, la mayoria de ellos por enfermedades
como telangiectasia hemorrdgica hereditaria o
aneurismas. Procedimientos como la ligadura
trasnasal de la arteria esfenopalatina o wuna
embolizacion endovascular. En comparaciéon hay
estudios que presentan la ligadura es mds costo -
efectiva, pero requiere mds experiencia y la
embolizacion suele ser exitosa en mads del 75% de
los casos. En todo caso ambas estrategias se
justifican en reducir la presion de las arterias de la
zona sin causar isquemia, asi la mucosa puede
sanar. La embolizacién se basa en la oclusion de las
arteriolas  proximales sin una  verdadera

desvascularizaciéon capilar, esto disminuye la
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presidn de perfusion del drea embolizada mientras
se mantiene una irrigacién por la vascularizacion
colateral, previniendo la lesidn isquémica. Se inicia
con una evaluacion angiogrdfica para revelar
anormalidades vasculares y tener una base en caso
de percances durante el procedimiento. Tras el
procedimiento el paciente debe tener un examen
neurolégico inmediato para descartar isquemia,

lesiones de nervios craneales o apoplejia (19)

Prondstico

Si el sangrado cesa facilmente y el paciente es sano
en general se puede decir que no hay efectos a largo
plazo que considerar.

Dentro de las principales complicaciones tras un
taponamiento incluyen el sindrome de shock toxico,
en un estimado de 16 por 100,000. Los sintomas
incluyen fiebre, hipotension, descamacion e
hiperemia de la mucosa. La decision de usar
antibidticos sistémicos debe ser individualizado

para cada paciente, sin embargo, se tiende a utilizar
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antibidticos tépicos a pesar del riesgo de reacciones
alérgicas y resistencia a los antibidticos. Dentro de
los pacientes que se puede considerar recetar
antibidticos se encuentran diabéticos, ancianos o
inmunosuprimidos. Los antibidticos a utilizar
pueden ser amoxicilina clavuldnico o una
cefalosporina de primera generacion; o mupirocina
topica (6)

Otra complicacion es el desplazamiento del tapon,
que puede provocar aspiracién y asfixia. La
prevencion mads util es sujetar bien a la cara del
paciente en el puente nasal o contra la mejilla, otras
complicaciones reportadas son la reaccidn alérgica,
necrosis de la mucosa, reaccidon de cuerpo extrafio,
parafinoma y descompensaciéon de una apnea de
suefo preexistente.

El empaquetamiento bilateral puede causar una
alteracion en el balance de presiones del canal de
Eustaquio, por lo que se presenta como molestia

por la presién negativa en el oido medio. (13)
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El paciente debe ser educado para que utilice
rutinariamente aerosoles salinos o irrigacion nasal
para su higiene diaria, también es ideal que el
paciente aprenda a hacer una adecuada compresién
nasal en caso de que se presente en otra ocasion un
sangrado nasal. Y que evite hdbitos que provocaron
el sangrado como picarse la nariz, ademds de
abstenerse de bebidas calientes o alcohol que
provoquen vasodilatacién de los vasos nasales.(8)

Todos los pacientes con una historia de epistaxis
severa o recurrente se debe descartar neoplasia.

Se pueden establecer signos de alarma para una
neoplasia cuando hay sintomas asimétricos o
unilaterales, como dolor de cabeza, rinorrea,
inflamacion o deformidad facial, bloqueo nasal,
dolor facial o neuropatias craneales (como
parestesias faciales o doble visidn). Si se sospechara
de un carcinoma nasofaringeo se puede presentar

con pérdida de dientes maxilares u otalgia severa.

8)
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Recomendaciones

Siempre se debe sospechar el plexo de
Kiesselbach como origen comun de la
epistaxis

No se deben ordenar examenes de laboratorio
de manera rutinaria.

Una adecuada anamnesis debe incluir
enfermedades sistémicas, trauma o cirugia
previa, uso de medicacion o drogas que sean
importantes para el diagndstico y control del
sangrado.

Revisar el estado hemodindmico del paciente
en primer lugar y para poder continuar con un
tratamiento adecuado.

La compresion nasal sostenida, en el tercio
final de la nariz durante 15 minutos, puede
frenar el sangrado en la mayoria de las veces.
Usar medicacion tdpica como lidocaina mds
epinefrina u oximetazolina (dos dosis spray)

ayuda al control del sangrado y permite
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realizar un examen fisico mds completo que
incluya rinoscopia.

e Un taponamiento anterior puede hacerse en la
emergencia o consultorio por un médico
general, con relativa facilidad y a bajo costo.

® Procesos mds avanzados siempre deben
realizarse segun experiencia del médico y de
preferencia con la consulta a
otorrinolaringologia.

e Tras el taponamiento nasal el paciente debe
saber los signos de alarma, cuando acudir a
emergencia de nuevo, tipo de tapdn aplicado,
tiempo en el que el tapdn serd retirado,
cuidados después del procedimiento y
prevencion de nuevos episodios.

e Si el taponamiento es anterior, se debe
observar al paciente por 30 minutos y ser dado
de alta con signos de alarma, se suele retirar
este tapon de 24 a 48 horas.

e Si el taponamiento es posterior el paciente

debe ser ingresado a hospitalizacidn.
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Medidas de bioseguridad
Historia clinica

Tomar signos vitales, bajar
PA de ser necesario

Examenes de sangre e
imagen si son i .
Via area segura?
Respiracién normal?
Circulacién normal?
Sl
Medidas conservadoras,

iniciar con pinzamiento de
fosas nasales, Puede
usarse oximetazolina en
spray

Sangrado para,
Observacion por 30
minutos. Alta con signos

NO
Iniciar medidas de

resucitacion, transferir
emergencia, colocar
vias de 16G.

de alarma
Posible origen
anterior?
Cauterizacion quimica o
eléctrica .
Si falla taponamiento
Sl
Taponamiento Alta con seguimiento|
bilateral 9

Persiste el sangrado? sl

NO
Origen posterior: Intentar
taponamiento posterior.
Ingreso a hospitalizacion y
consulta ORL

NO
Alta con seguimiento, cita
ORL

Algoritmo 1
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Introduccion

La constipacién o estrefimiento es una de las
molestias digestivas mas comunes en la poblacidn
general, una de las consultas de la poblacién adulta
mayor, Es mds que una molestia menor ya que el
estrefiimiento puede ser crdnico, a veces severo, y
tener un significante efecto sobre la calidad de vida
de quien lo padece. El estrefiimiento estd asociado a
costos econdmicos sustanciales tanto por el
consumo de laxantes como por las visitas médicas
que genera, ademds del consumo remedios

naturales que resultan a la larga ineficaces.

Definicion

El estrefiimiento se caracteriza por la presencia de
heces escasas, secas o la presencia de esfuerzo o
dificultad en la defecacion.1 Segun Wald, el
estrefiimiento se ha definido como una evacuacién
de deposiciones de menos de tres por semana segun
estudios epidemioldgicos en los Estados Unidos y

Reino Unido.2 Segin Bharucha, los pacientes con
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estrefiimiento tienen deposiciones poco frecuentes
(menos mas de 3 evacuaciones por semana) y, lo que
es mds importante, esfuerzo para defecar, sensacion
de evacuacién incompleta, necesidad de asistencia
digital para evacuar las heces, la hinchazén y la
dureza de heces.5 La Organizacién Mundial de
Gastroenterologia, definié al estrenimiento
funcional como un trastorno caracterizado por una
dificultad persistente para defecar o una sensacion
de que la defecacion es aparentemente incompleta
y/o movimientos intestinales infrecuentes (cada 3-4
dias o con menor frecuencia) en ausencia de
sintomas de alarma o causas secundarias.
Actualmente, hay subjetividad con respecto a la
definicion de estrefiimiento, pero la mayoria de
autores coinciden en que el estrenimiento es la
disminuciéon de la frecuencia de la deposicidn, la
dificultad o falta de consistencia de las mismas. No
obstante, no existe una delimitacidon exacta de lo
que se considera normal y lo que se puede

considerar como anormal.
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Epidemiologia

Se ha estimado que el estrefiimiento crdénico afecta
entre 2% y 27% de la poblacién, aunque las
estimaciones de prevalencia varian mucho segun
los criterios para definirlo.2 Es asi, que la
prevalencia de estrefiimiento crénico entre adultos
es de aproximadamente el 15%, lo que lo convierte
en el sexto sintoma gastrointestinal mds comun.5
Sin embargo, esto puede subestimarse, ya que al
menos el 65% de los pacientes que sufren de
estrefiimiento no  buscan consejo médico
inmediato, pero usan laxantes sin receta en su
lugar.6 El estrefiimiento puede ser severo y cronico;
en una encuesta de mds de 10000 personas en EE.
UU, el 14,7% cumplié con criterios para el
estrefimiento y el 45% de estos encuestados
inform¢ haber tenido la afeccién durante 5 afios o
mas.6

El Consenso Latinoamericano de Estrefiimiento
Crénico, concluyd que éste tiene una prevalencia

estimada del 5-21% en la regidn, con una relacidn
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mujer:varon de 3:1. El 75% de los sujetos que lo
presenta utiliza algun tipo de medicamentos y mads

del 50% usa medicamentos caseros.7

El estrenimiento crénico puede afectar a todas las
edades, razas, grupos socioeconémicos Yy
nacionalidades. Sin embargo, existe mayor
prevalencia en pacientes no caucdsicos, en mujeres
(mujeres a hombres 1.5:1) y en pacientes
institucionalizados mds que en personas mayores
que viven en la comunidad.5 Adicionalmente, se ha
observado mayor prevalencia en personas que
realizan poca actividad fisica, bajos ingresos y falta
de educacion. Su  frecuencia  aumenta
progresivamente a partir de los 60 afios, en donde el
26% de hombres y 34% de mujeres presenta
constipacion. Esto parece correlacionarse con una
disminucidn de la ingesta caldrica en ancianos, pero
no con la ingesta de liquidos o fibra.2.

El Ecuador al ser un pais con presencia en su

poblacion adulta de enfermedades cronicas no
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transmisibles como la diabetes mellitus tipo 2 se
realizé un estudio de tipo transversal y
observacional retrospectivo de 285 pacientes de
entre 40 a 65 afos, se concluye una prevalencia de
38,95% de diabéticos constipados crénicos, donde el
sexo mas frecuente fue el femenino con 64.91% de
casos,diabéticos mayores a 50 afnos.3

En nifios, el estrefimiento es un problema muy
comun en la infancia que afecta al 10 al 30% de
ninos y que representa del 3 al 5% de todas las
visitas al pediatra. Afecta por igual a ambos sexos o
es discretamente mds frecuente en varones.8 La
prevalencia es mas frecuente en los afios de
preescolar, en los nifios de muy bajo peso al
nacimiento y en los afectos de paralisis cerebral. El
estrefiimiento es funcional en mds del 95% de los
casos.8

En paises como Espafia la modificacion del patrén
dietético tradicional a una dieta rico en grasas,
productos de origen animal y ultraprocesados,

pobre en alimentos vegetales, estd relacionada con
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la obesidad, las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes , el sindrome metabdlico y estrefiimiento .

(Sanz, 2021)7

Fisiologia
El colon derecho se encarga de la absorcion,
secrecion y digestion bacteriana, en tanto que el
colon izquierdo funciona como almacenamiento y
transporte de las heces. El recto y el canal anal
permiten la defecacién y mantener la continencia
fecal. Estudios realizados con manometria han
demostrado que la actividad motora es irregular y
no propagada, y sirve para segmentar y mezclar el
contenido intraluminal. La movilidad del colon
incluye movimientos de mezcla o segmentacion y
movimientos propulsivos.5,9
e Los movimientos de mezcla o segmentacion son
contracciones de baja amplitud que se originan
en distintos segmentos y que facilitan la
digestion bacteriana y la absorcidon de agua y

electrolitos. Se dan contracciones y relajaciones
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en segmentos contiguos en sentido peristaltico
y antiperistéltico. No provocan el avance de la
materia fecal.9

e Los movimientos propulsivos ocasionan el
avance de la materia fecal. Se presentan
contracciones propagadas de alta amplitud o
movimientos en masa. Ocurren un promedio de
6 veces al dia. Estas se originan
predominantemente en el ciego o el colon
ascendente, causan movimiento del contenido
del colon, y a menudo preceden a la defecacion.
Las contracciones propagadas de gran amplitud
ocurren con mas frecuencia después de
despertar y después de las comidas y puede
explicar la necesidad de defecar en sujetos
sanos y en pacientes con Sindrome de Intestino
Irritable. Estas también ocurren
espontdneamente, ocasionalmente en respuesta
a la distensiéon luminal, o puede ser inducida
por glicerol, bisacodilo, 4cido oleico vy

neostigmina. Los movimientos propulsivos se
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caracterizan por contractura de la musculatura
circular y longitudinal con relajacién en sentido
distal, ocasionando el avance. El reflejo
peristédltico se desencadena por la distension de
las paredes del colon ascendente y eso da lugar

al inicio del movimiento en masa.9

Existen reflejos que desencadenan la motilidad del
colon como el reflejo gastrocdlico, el mismo que
inicia con la distension gdstrica (mecanoreceptores)
y también existe la presencia de nutrientes en el
intestino delgado (quimiorreceptores). De estos
patrones, el reflejo gastrocdlico y las contracciones
propagadas de gran amplitud son posiblemente
fisiolédgicamente las mads importantes. Esta
respuesta gastrocdlica comienza poco después de
comer y puede durar hasta 2 y media horas.9

El reflejo de la defecacion es desencadenado por el
llenado de la ampolla rectal ocasionado por la
propulsién coldnica. Este llenado implica una

distension las paredes, lo que desencadena varios
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reflejos y percepciones que causan finalmente la
defecacidn controlada y consciente. El reflejo
recto-anal inhibitorio relaja la musculatura lisa del
esfinter anal interno, exponiendo asi el contenido
fecal a los receptores del canal. Si las condiciones
son adecuadas, se inicia la defecacion con la
relajacion voluntaria de la musculatura estriada,
abriendo el dngulo recto-anal e incrementando la

prensa abdominal.5,9

Fisiopatologia

El estrenimiento puede ser primario (idiopdtico) o
secundario a otros factores. Existen varios tipos de
estrefiimiento primario, sin embargo, los pacientes
pueden mostrar sintomas consistentes con varios
tipos. El estrefiimiento puede ser de transito lento o
transito normal. Adicionalmente a tiempos de
transito lento y normal, puede haber obstruccion
funcional en forma de disfuncidn del suelo pélvicoy
musculos del esfinter anal lo que provoca dificultad

en la expulsion de las heces, o incluso puede no ser
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patologia identificable con estrenimiento de

transito normal.6

El estrefiimiento primario puede categorizarse en:
1. Estrefiimiento por transito normal

Probablemente es la forma mds comun. Las heces
atraviesan a un ritmo normal a través del colon, asi
como la frecuencia de las deposiciones también
puede ser normal, pero los pacientes se sienten
estrefiidos. A menudo informan dificultad con
evacuacion, distensién abdominal, dolor o malestar
abdominal y heces duras; sin embargo, el transito
coldnico reducido no se puede confirmar. Algunos
pacientes de este grupo pueden tener una mayor
distensibilidad rectal, una reducciéon de la
sensibilidad rectal o ambos.10 En la historia clinica,

puede haber antecedentes de distrés psicosocial.
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2. Disfuncién cdlica o estrefiimiento por
transito lento:

Es la progresidn lenta y defectuosa del contenido
fecal desde el colon proximal hasta el colon distal y
recto. Aproximadamente la mitad de los pacientes
con sintomas refractarios a la fibra suplementaria
tienen un tiempo de trdnsito prolongado. Estos
pacientes poseen un deterioro significativo de la
actividad motora propulsiva del colon y respuestas
coldnicas significativamente disminuidas después
de una comida y al despertar por la manana pero el
ritmo  diurno  generalmente se encuentra

conservado.6

La motilidad alterada en el estrefiimiento por
transito lento puede deberse a varios factores.

e Las contracciones propagadas de gran
amplitud se reducen significativamente en
pacientes estreniidos. Esto puede deberse a
anomalias del plexo mientérico, caracterizado

por una reduccion en el numero de neuronasy
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axones argirofilicos y a un aumento en el
numero de nucleos de tamano variable dentro
de los ganglios.6

e Las células intersticiales de Cajal (necesarias
para generar la onda eléctrica lenta del
musculo liso) también pueden ser importantes
ya  que su  volumen se  reduce
significativamente en pacientes con
estrefiimiento por trdansito lento. En ausencia
de una onda eléctrica lenta, la actividad
contractil es reducida e irregular, lo que
resulta en el transito intestinal disminuido.6

e La acetilcolina se encuentra en las uniones
sindpticas neuronales y neuroefectores dentro
del sistema nervioso entérico. La liberacidn de
ésta desde las neuronas colinérgicas
postsindpticas  entéricas  constituye el
principal estimulante de la contraccién
espontanea del musculo liso del colon. Los

pacientes estrefiidos presentan un deterioro
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de la respuesta motora coldnica a los
colinérgicos en el colon descendente.6

e La serotonina liberada de las células
enterocromafines en el tracto gastrointestinal
estimula a las neuronas del plexo mientérico
para iniciar reflejos peristdlticos y secretores.
La sefializacion de serotonina es disfuncional
en los trastornos de motilidad intestinal, pero
no se conoce si esto ocurre ya sea por cambios
en la disponibilidad de la misma o si los
mecanismos de recaptacion de serotonina, el
receptor la densidad y / o la funcién estdan
disminuidos.6

e Se ha sugerido que el dafio neuronal derivado
de la neurodegeneracion, o por dafio durante
la cirugia pélvica o el parto, reduce la
motilidad del colon y puede ser la base de
ciertos casos idiopaticos de estrefiimiento por
transito lento.6

e Aunque la relacién entre las hormonas

sexuales y el estrefimiento cronico no es
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clara, se ha reportado un nivel disminuido de
hormonas esteroides ovdricas y suprarrenales

en asociacion con estrenimiento.6

3. Desordenes defecatorios
Varios pacientes con estrefiimiento crénico poseen
dificultad para expulsar las heces del recto. Esto
puede ocurrir debido a una contraccion rectal
alterada, contraccion anal paraddjica o relajacion
anal inadecuada. La causa mas probable puede ser
la falta de coordinacion, o disinergia, de los
musculos involucrados en la defecacion. Existen 3
tipos de disinergia defecatoria9:

e Tipo I: aumenta la presion del recto de forma
adecuada, pero se produce la contraccion
paraddjica del esfinter anal externo.

e Tipo II: presidn rectal débil o insuficiente.

e Tipo III: ausencia de relajacion del esfinter a

pesar de incremento de presidn rectal.
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La contraccion paraddjica del musculo puborrectal
es un trastorno funcional defecatorio, de etiologia
multifactorial, que puede ser adquirida. Se
caracteriza por alteracion de la relajacién del
musculo  puborrectal durante el esfuerzo

defecatorio que ocasiona bloqueo expulsivo.6

Una alta proporcion de pacientes también puede
mostrar alteracion de la sensibilidad rectal, en el
cual los pacientes no experimentan el deseo normal
de la defecaciéon porque cuando llegan las heces al
recto no lo notan. Muchos pacientes estrenidos
muestran sensibilidad reducida para la distensién
rectal lenta, lo que sugiere que puede haber una
inervacion sensorial disminuida en el recto y colon

sigmoide.6

Las anomalias estructurales son menos comunes,
pero incluyen prolapso rectal, invaginacion
intestinal, rectocele (una hernia, generalmente de la

pared rectal anterior hacia la vagina) y descenso
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perineal excesivo. En muchos pacientes, la
disfuncion del suelo pélvico puede contribuir al
estrefiimiento con o sin transito retrasado, y como
consecuencia, se ha demostrado que la terapia de
biorretroalimentacién puede ser beneficiosa.6

Megacolon y megarrecto: Un pequefio porcentaje
de pacientes con estrefiimiento tienen megacolon o
megarecto. Por el contrario, la mayoria de los
pacientes con dilatacion del colon o del recto tienen
estrefiimiento o dificultades para defecar. Aunque
existen criterios radiograficos para diagnosticar
estas entidades, la evaluacién radiolégica no
siempre se correlaciona con la evaluacidn
manométrica.11 Se cree que el megacolon primario
esta asociado con disfuncién neurogénica
(Hirschsprung), aunque los cambios histolégicos
pueden no ser evidentes sin  tincidn
neurohistolégica especializada. En contraste, el
megacolon secundario y el megarrecto a menudo se
desarrollan mds tarde en la vida y pueden ocurrir en

respuesta a la retencidn fecal cronica. Estos
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pacientes tienen mayor distensibilidad y elasticidad
rectal, sensaciéon rectal embotada, un umbral
aumentado y un grado menor de relajacion del
esfinter anal interno en respuesta a la distensién
rectal.2 El megarrecto puede estar asociado con la
retencion fecal que a menudo ocurre en nifios y en
ancianos con discapacidad fisica y mental. El
megarrecto también se puede observar en la
enfermedad de Hirschsprung, meningomielocele,
lesiones del corddn lumbosacro y en pacientes con

rutinas deficientes para ir al bafio. 2

Aleracionss oenirbes
. i

Alteraciones moboras
WER

Aleraciones sensithas

Trastomnos evacuatonos esructuraies

i I

En la figura 1 se resumen los mecanismos

fisiopatoldgicos relacionados con el estrenimiento
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cronico primario, los cuales estan relacionados con
disfuncién motora, disfuncidn sensitive trastornos
de la evacuacidn, dysbiosis, alteraciones del tejido

conectivo, entre otros 1

Etiologia

El estrefiimiento funcional puede tener diferentes
causas, que pueden ir desde cambios en la dieta,
actividad fisica o estilo de vida, hasta disfunciones
motoras primarias producidas por miopatia o una

neuropatia coldnica.1

Tabla 1. Causas de estrenimiento cronico

Causas secundarias de estrefiimiento cronico

Causas Ejemplo

Farmacos Antidepresivos triciclicos,  hierro,
antiepilépticos, antihistaminicos,
antiparkinsonianos, analgésicos
(opiaceos, AINES), anticolinérgicos,
espasmoliticos, antiacidos (que
contengan aluminio, calcio), litio,
bismuto, sucralfato, antihipertensivos
(bloqueadores de los canales de calcio,
diuréticos, antiarritmicos), quelantes de
sales biliares, bifosfonatos,
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simpaticomiméticos, agentes
quimioterapicos, antagonistas SHT3

Digestivas Neoplasias, estenosis, ulcera solitaria,
intususcepcion  rectal,  enterocele,
rectocele, diverticulosis, anomalias
(isquemia o estenosis) posquirurgicas,
estenosis anal, fisura anal, fistula,
hemorroides, volvulo, prolapso rectal,
proctitis, Sindrome del Intestino
Irritable

Endocrinas o metabdlicas Insuficiencia renal cronica, diabetes
mellitus, Intoxicacion por metales
pesados, hipercalcemia,
hipermagnesemia, hiperparatiroidismo,
hipopotasemia, hipomagnesemia,
hipotiroidismo, neoplasia enddcrina
multiple 11, porfiria, uremia,
panhipopituitarismo, feocromocitoma,
Addison

Neurolégicas Neuropatia autonémica, enfermedad
cerebrovascular, deterioro
cognitivo/demencia, depresion,
esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, patologia raquidea, lesiones
medulares, neoplasia, deterioro
cognitivo, paraplejia,
Pseudo-obstruccion intestinal cronica,
enfermedad de Hirschsprung

Psiquiatricas Depresion, trastornos de la conducta
alimentaria, negacion defecacion, abuso
sexual y fisico, demencia

Miopatias Amiloidosis, dermatomiositis,
escleroderma  esclerosis  sistémica,
distrofia miotonica, polimiositis, LES,
miopatia visceral
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Dieta y estilo de vida Baja ingesta de fibra, deshidratacion,
inactividad fisica, dietas

Otras Enfermedad cardiaca, enfermedad
articular degenerativa, inmovilidad

Fuente: elaboracién propia

Las mujeres en general presentan mayor
disposicidn a presentar constipacidn; sin embargo,
cuando ésta se encuentra en estado de gestacion,
los factores de riesgo aumentan. La causa principal
de estrenimiento en mujeres embarazadas es la
presidn que el feto y el ejercen sobre los intestinos.
Esta presion impide que tanto el intestino delgado
como el grueso tengan una correcta motilidad

causando finalmente constipacion.

Manifestaciones clinicas

Las personas que presentan estrefiimiento crénico a
menudo se aquejan de disminucion en la frecuencia
evacuatoria de heces, ya sean demasiado duras o
dificiles de expulsar. Con frecuencia, se asocian

molestia o dolor abdominal, sensacion de vaciado
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incompleto, gases, distension abdominal, sensacion
de bloqueo anorrectal, dolor y esfuerzo al evacuar,

movimientos intestinales infrecuentes.

Evaluacion
La evaluacion inicial del paciente con
estrefiimiento crénico incluye una historia clinicay

un examen fisico cuidadoso.

Anamnesis

Se debe establecer el tiempo de evolucion y forma
de instauracion del estrenimiento. Adicionalmente,
se debe determinar si las inquietudes del paciente
surgen de conceptos erréneos sobre los hdbitos
intestinales normales por lo que se debe pedir al
paciente que realice un diario intestinal de dos
semanas. En ciertos pacientes, s6lo es necesario
tranquilizar al paciente con respecto al amplio
rango de frecuencia intestinal normal.2

Se debe preguntar sobre antecedentes personales y

familiares de enfermedades sistémicas, cdncer
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colorrectal, sindromes polipdsicos asi como la
presencia de sintomas y/o signos sugestivos de
enfermedad orgdnica (fiebre, pérdida de peso,
hematoquecia, astenia, anorexia, etc.).1 La
presencia de otros sintomas gastrointestinales
como dispepsia, especialmente en un paciente mds
joven sin signos de advertencia, apoya una causa

funcional de sintomas.5

Es importante preguntar a los pacientes sobre dieta
(ingesta adecuada de fibra, ingesta deficiente de
calorfas y  carbohidratos  absorbidos que
contribuyen a la hinchazdn), estilo de vida (como el
nivel de actividad), hdbitos de ir al bano,
condiciones médicas, antecedentes obstétricos y
cirugia. Se debe preguntar acerca del uso de
laxantes o enemas. En el momento apropiado, se
debe preguntar a los pacientes si tiene antecedentes

de abuso.2
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Adicionalmente, se debe centrar en identificar las

causas secundarias del estreiiimiento, ya que la

mayoria de los pacientes con estrefimiento

idiopdtico son asintomadticos por lo demads.

Es importante contar con un historial
farmacoldgico cuidadoso, especialmente la
relacion temporal entre el inicio de un
fairmaco en particular y la aparicion del
estrefiimiento.2

Muchos trastornos sistémicos o neuroldgicos
que deterioran la motilidad del colon afectan
organos fuera del tracto gastrointestinal; por
tanto, los pacientes con estos trastornos
pueden tener otros sintomas ademads del
estrefiimiento.2

Los procesos locales como tumores, suelen
producir otros sintomas como dolor

abdominal o sangrado rectal.2

Un cambio reciente y persistente en los habitos

intestinales, si no se asocia con una causa de
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estrefimiento facilmente definible (medicamentos),
debe impulsar a realizar una evaluacién para excluir
cambios estructurales del intestino o enfermedades
organicas. Esto es particularmente importante en
los adultos mayores que se quejan de un esfuerzo
excesivo o una sensacion de evacuacion incompleta,
0 que también presentan anemia o hemorragia
digestiva oculta. Se debe considerar un diagndstico
de estrefiimiento funcional solo después de que se

hayan excluido estas otras enfermedades.2

Examen fisico

La exploracion fisica general no es util en la
mayoria de los pacientes que presentan
estrefiimiento crénico. Por el contrario, un tacto
rectal puede resultar muy util:

e Se puede identificar fisuras o hemorroides que
pueden ser causadas por estrefiimiento, o que
pueden ser dolorosas y, por lo tanto, dar lugar
a retencién voluntaria de heces vy

estrenimiento secundario.2
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e Una abertura anal abierta o asimétrica puede
sugerir que un trastorno neuroldgico esta
deteriorando la funcidn del esfinter.2

e Las respuestas de los musculos puborrectal y
del esfinter anal externo pueden evaluarse
pidiendo al paciente que se esfuerce durante
el tacto rectal; esto es particularmente util
para identificar pacientes con posible
defecacidn disinérgica.2

e También se puede evaluar la presencia del
reflejo cutdneo perineal con la contraccion del
esfinter externo, cuya ausencia puede indicar

patologia del nervio sacro.11

Durante el examen digital con la mano derecha, el
examinador palpa la sensibilidad rectal, masas,
estenosis y heces. Si hay heces, se debe anotar la
consistencia. El tono del esfinter en reposo puede
catalogarse como normal, débil o aumentado.
Luego, al colocar la mano izquierda sobre el

abdomen del paciente se evalia el esfuerzo de
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empuje mientras el paciente empuja hacia abajo,
como si tuviera una evacuacidén intestinal.
Normalmente, la contraccién de los musculos
abdominales se acompana de relajacion del esfinter
anal externo y musculos puborrectal y descenso
perineal. En pacientes con disinergia, puede haber
incapacidad  para  contraer los  musculos
abdominales, incapacidad para relajar el esfinter
anal, contraccion paraddjica del esfinter anal o
ausencia de descenso perineal. En un estudio, la
sensibilidad y la especificidad del tacto rectal para
diagnosticar la defecacion disinérgica fueron del 75

y el 87 por ciento, respectivamente.2

El prolapso rectal puede identificarse pidiéndole al
paciente que se esfuerce en posicidn de cuclillas si
no es evidente cuando el paciente esta en decubito.
Un rectocele puede identificarse pidiendo al
paciente que empuje con el dedo examinador

orientado anteriormente en una mujer.2
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Diagndstico
El consenso de Roma IV propone los siguientes

criterios:

Tabla 2. Criterios de Roma IV

Criterios diagndsticos de Roma IV para el estrefiimiento cronico
funcional

1. Presencia de 2 o més de los siguientes criterios en mas del 25%
de las ocasiones:
Esfuerzo excesivo
Heces duras
Sensacion de evacuacion incompleta
Sensacion de bloqueo anorrectal
Maniobras manuales para facilitar la defecacion
Menos de 3 deposiciones espontaneas
completas a la semana

2. Lapresencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes

3.  No deben existir criterios suficientes para el diagnodstico de
sindrome de intestino irritable

Los criterios deben cumplirse al menos durante los tltimos tres meses y
los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses antes del
diagndstico.

Fuente: elaboracién propia

Aunque se puede distinguir entre estrefiimiento
cronico y sindrome de intestino irritable con

predominio de estrefiimiento, existen autores que lo
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consideran como variantes del mismo cuadro. Se
diferencian en cuanto al dolor abdominal, ya que
este siempre estd presente en el SII y ausente en el
estrefiimiento crénico, aunque este sintoma podria
estar relacionado con la diferente sensibilidad

visceral del paciente.9

Escala de Bristol

La escala de Bristol es una ayuda visual util que fue
diseniada para ayudar en la evaluacidon de pacientes
con estrenimiento. Utilizando descriptores visuales
simples, ilustra la forma y consistencia de las heces
comunes en una escala de 7 puntos. La forma de las
heces depende del tiempo que pasan en el colon;
por lo tanto, es un método rapido y un indicador
confiable del tiempo de trdnsito. Es
particularmente util en pacientes con estrefiimiento
autoinformado que no tienen movimientos
intestinales poco frecuentes, para establecer que las

heces duras o grumosas estén presentes.6
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Tipo1 *Tipo 1: Trozas duros separados, como
nueces, que pasan con dificultad

«Tipo 2: Como una salchicha compuesta
de fragmentos.

*Tipo 3: Con forma de morcilla con grietas
en la superficie.

+Tipo 4: Como una salchicha; o serpiente,
lisa y blanda.

*Tipo &: Trozos de masa pastosa con
bordes definidos, que son defecados
faciimente.

*Tipo 6: Fragmentos blandos y esponjosos
con bordes irregulares y consistencia
pastosa.

*Tipo 7: Acuosa, sin pedazos sdlidos,

Tipo7  Completamente totamente liquida
liguidas

Tipo 2

Tipo 3
Tipo 4
Tipo 5

Tipo 6

Figura 2. Escala de Bristol

Pruebas complementarias

La utilizacion rutinaria de pruebas diagndsticas
como analitica sanguinea especifica, radiografias,
endoscopia, etc., no se recomienda en la evaluacion
inicial de un paciente con estrefiimiento cronico, en
ausencia de sintomas de alarma. Sin embargo, si la
historia clinica aporta sintomas de enfermedad
orgdnica, es razonable practicar pruebas

diagndsticas.1
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Examenes de laboratorio

Se debe realizar un hemograma completo, glucosa
sérica, creatinina, calcio y hormona estimulante de
la tiroides en pacientes con hematoquecia, pérdida
de peso =10% del peso corporal, antecedentes
familiares de cdncer de colon o enfermedad
inflamatoria intestinal, anemia o sangre oculta en
heces positiva, asi como también a una persona con
antecedentes de estrenimiento a corto plazo.
Pueden ser de utilidad, para evaluar la condicién
general del paciente, detectar signos de alarma o

una condicidon endocrinometabdlica.2

Endoscopia: La sigmoidoscopia flexible y la
colonoscopia pueden identificar lesiones que
estrechan u ocluyen el intestino. Ademads, permiten
obtener muestras de biopsia y realizar una
polipectomia en caso de ser necesaria. Se puede
realizar una colonoscopia diagndstica en pacientes

con estrenimiento en estos casos2:
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e Pacientes mayores de 50 afios que presentan
estrefiimiento y que no se han sometido
previamente a exdamenes de deteccidon de
cancer de colon. Este tamizaje se debe realizar
a una edad mds temprana en pacientes con
antecedentes familiares de cdncer colorrectal.

e Pacientes con estrefiimiento y que presenten
signos de alarma como: sangrado rectal,
presencia de sangre en heces (macroscépica o
sangre oculta en heces), anemia por
deficiencia de hierro, pérdida de peso =10
libras, sintomas obstructivos, aparicidon
reciente de estrefiimiento en personas sin una
explicacion obvia, antecedentes familiares de
cancer colorrectal o enfermedad inflamatoria
intestinal.

e Antes de la cirugia para el estrefiimiento.
Radiografias: las radiografias simples del abdomen

pueden detectar una retencidon significativa de

heces en el colon y sugerir el diagndstico de
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megacolon.1 También se utilizan para controlar la
limpieza intestinal en pacientes con retencidn fecal.
Las radiografias con bario pueden ser utiles en la
enfermedad de Hirschsprung cldsica ya que
mostraran el intestino distal aganglidonico con
dilatacion proximal del colon. Deberian realizarse
cuando se sospecha este trastorno debido a
estrefiimiento que comienza poco después del
nacimiento y persiste, especialmente en varones.
No se debe solicitar la limpieza intestinal antes de
la radiografia en aquellos con posible enfermedad
de Hirschsprung para que se acentien los cambios
caracteristicos. Ademads, debe retirarse el catéter de
insercion  para  identificar un  segmento
aganglidnico corto.2

Estudios de trdnsito coldénico: es una técnica muy
sencilla y util que permite valorar de forma objetiva
la capacidad propulsiva del colon. Son ttiles en la
evaluacion de pacientes cuya principal queja es la
defecacién poco frecuente. Estd indicado en

pacientes con estrenimiento cronico refractario a
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laxantes y otras medidas conservadoras para
diferenciar el transito coldénico lento del normal. El
tiempo de trdnsito colénico (CTT) se define como el
tiempo que tardan las heces en pasar a través del

colon.2

e Estudio de marcadores radiopacos: se realiza
cominmente midiendo el movimiento de
marcadores radiopacos a través del intestino.
Se han utilizado varios enfoques diferentes,
incluida la ingestiéon de marcadores unicos o
multiples. Para el estudio, el paciente debe
ingerir una dieta alta en fibra (20-30 g/d)
mientras se abstiene de laxantes, enemas y
medicamentos que pueden afectar la funcién
intestinal durante dos o tres dias antes de la
prueba. Los marcadores radiopacos se
ingieren y su paso a través del colon se
controla mediante radiografias abdominales.
Los marcadores se cuentan en el colon

derecho, izquierdo y  rectosigmoideo
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(definidos por ciertos puntos de referencia
anatomicos) y se siguen a medida que se
mueven distalmente hasta su expulsion. Para
fines clinicos de rutina, se administra una sola
capsula con 24 marcadores el dia 1y seguida
de una unica radiografia el dia 6 (después de

120 horas). 2,5

Los pacientes se pueden clasificar segun los
patrones de movimiento de los marcadores2:

1. El trdnsito en el colon derecho o izquierdo se
retrasa en pacientes con estrefimiento de
transito lento.

2. Los marcadores progresan normalmente a
través del colon proximal pero se estancan en
el recto en aquellos con retraso de salida.

3. Hay pacientes con estrefiimiento cronico
tendrdn un trdnsito colénico normal. Estos
pacientes pueden tergiversar consciente o
inconscientemente sus hdbitos intestinales y

exhibir perfiles psicolégicos que difieren de
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los de los pacientes con estrenimiento de

transito lento.

El trdnsito coldnico es normal si han pasado > 80%
de los marcadores.5 La retencién de mads de cinco
marcadores en el dia 6 se considera anormal e
indicativo de estrenimiento de transito lento. Como
los pacientes con defecacidon disinérgica también
pueden retener marcadores, el diagndstico de
estrefiimiento de trdnsito lento solo debe hacerse

después de excluir la disinergia.2

e Gammagrafia: es realizada solo en unos pocos
centros académicos selectos, requiere 24 o 48
horas de medicion en comparacion con 5-7
dias para las pruebas de marcadores
radiopacos. Podria utilizarse cuando también
es necesario medir el vaciado gastrico y/o
transito del intestino delgado. Si los pacientes
solo pueden suspender la medicacion durante

unos dias, la gammagrafia es preferida.5
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e Capsula inalambrica: es un método para
evaluar los tiempos de trdnsito regional
(vaciado gastrico, transito del intestino
delgado) y tiempo de trdnsito coldnico y del
intestino completo. Estd indicado en pacientes
con estrefiimiento crénico refractario a
laxantes y otras medidas conservadoras para
diferenciar el trdnsito coldnico lento del
normal. Se ha demostrado que la sensibilidad,
la especificidad y las caracteristicas operativas
del receptor son similares a las de las pruebas
de marcadores radiopacos y de Ila
gammagraffa. Este se tolera bien, tiene un
buen cumplimiento y evita los riesgos de

exposicion a la radiacidn. 2

Aunque las 3 técnicas son igualmente precisas para
medir el trdnsito coldnico, sélo los marcadores
radiopacos y la gammagrafia evalian el transito
coldnico regional. De estas técnicas, el método de

los marcadores radiopacos es el mads simple y
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menos costoso y, por lo tanto, es la mejor manera de

medir transito coldnico.

Defecografia: es un estudio de imdgenes que
proporciona informacién sobre los cambios
anatomicos y funcionales del ano y recto. Es util
cuando se buscan posibles causas anatomicas de los
sintomas (Ej., Enterocele e invaginacion intestinal)
o cuando los hallazgos de la manometria difieren de
la prueba de expulsion del balon.

Los pacientes pueden encontrar esta prueba
embarazosa y la motilidad reducida puede dificultar
la realizacion de esta prueba en el adulto mayor.
Ademads, la defecografia es operador dependiente y
tiene poca fiabilidad. Por lo tanto, debe
considerarse como un complemento de la
evaluacion clinica y manométrica de la funcidn
anorrectal y no como una unica prueba.2

La defecografia se realiza colocando
aproximadamente 150 ml de bario espesado en el

recto del paciente y haciendo que el paciente
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apriete, tosa y empuje hacia abajo. La evacuacion
del bario se puede controlar mediante fluoroscopia
o cinta de video mientras el paciente se sienta en un
inodoro especialmente construido. Para evaluar las
estructuras anorrectales, incluido el dngulo
anorrectal, se debe realizar en reposo y durante la
expulsion de la mezcla de bario. La disinergia del
suelo pélvico es diagnosticada por la presencia de
un descenso insuficiente del perineo (<1 cm) y
menos de un cambio normal en el dngulo anorrectal

(<15 grados).2

Estudios de motilidad intestinal
e Manometria anorrectal: evalia la presion
anorrectal, proporciona informacién completa
sobre la funcidn del esfinter anal en reposo y
durante las maniobras defecatorias, asi como
la activacion refleja del suelo pélvico. Los
parametros que se pueden medir son la
sensibilidad y la distensibilidad rectal, la

relajacion refleja del esfinter anal interno y los
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patrones manomeétricos producidos al intentar
la expulsion del aparato. Por tanto, ayuda al
diagndstico de la defecacidon disinérgica,
problemas sensoriales rectales y la evaluacion
de la respuesta a la terapia de

biorretroalimentacidon.2

Las presiones registradas por el balén rectal
proporcionan alguna informacidn de las presiones
intraabdominales generadas durante los esfuerzos
de expulsién, mientras que los registros de presidon
de los transductores del esfinter anal indican
relajacion o contraccion inapropiada del esfinter
anal externo. El patrén normal caracteristico es un
aumento de la presién intrarrectal y una
disminucién de la presion del esfinter externo
durante la expulsion del monitor. En pacientes con
defecacidn disinérgica, existe un aumento de la
presidon del esfinter externo durante el intento de
expulsion del mandmetro. La relajacion del esfinter

anal interno, demostrado por manometria, después
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de la distension rectal excluye la enfermedad de

Hirschsprung de la consideracion diagndstica.

e Manometria coldnica: evalua la presion
intraluminal del colon y el recto y proporciona
informacion detallada sobre los aspectos
cualitativos, como el patron de actividad
motora y los aspectos cuantitativos de la
motilidad coldnica. Puede combinarse con un
aparato barostdtico para evaluar el tono, la
distensibilidad y la sensacion del colon. Se
puede identificar que los pacientes tienen
colon normal, miopdtico o neuropdtico, asi

como disfuncidn sensorial.2

e Prueba de expulsion del balon: es una
evaluacion fisioldgica simple de la defecacion
que evalua la capacidad de un sujeto para
expulsar heces simuladas. La metodologia de
esta prueba no se ha estandarizado. La

expulsion de un globo lleno de agua de 50 ml
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proporciona cierta informacién sobre Ia
defecacién y se puede utilizar como una
simple prueba de deteccién de la disfuncidén

defecatoria.2

La mayoria centros utilizan un globo de fiesta o
comercial, para lo cual el limite superior de lo
normal es 1 minuto. Para un catéter de Foley
inflado a 50 ml, que estd por encima del limite
recomendado por el fabricante de 30 ml, el limite
superior de lo normal es 2 minutos. Incluso con el
limite de 2 minutos, el 25% de las personas serian
clasificadas erroneamente como anormales porque

requieren mas de 2 minutos.5

También existe cierta superposicion entre la
defecacion disinérgica y el estrefiimiento de
transito lento. Por lo tanto, los resultados de esta
prueba deben interpretarse junto con los resultados

de otras pruebas de funcion anorrectal.
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Tratamiento

El tratamiento del paciente con estrefimiento
créonico debe ser individualizado, teniendo en
cuenta la experiencia del paciente, la presencia de
enfermedades que ocasionan o agravan el
estrefiimiento y la presencia de fidrmacos que se
asocian al mismo.

Las opciones de manejo para los pacientes difieren
en la facilidad de wuso, disponibilidad, costo,
mecanismo, eficacia y seguridad. El objetivo del
tratamiento consiste en corregir las alteraciones
intestinales en pacientes con estrefiimiento crénico
o sindrome de intestino irritable con predominio de
estrefiimiento y reducir el dolor abdominal en estos

ultimos.

Manejo inicial

Educacion del paciente: esto implica esfuerzos para
reducir la dependencia de los laxantes al enfatizar
que las deposiciones diarias no son la norma ni son

necesarias para la salud, y para aumentar la ingesta
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de liquidos y fibras. Se debe recomendar a los
pacientes que abusan de laxantes que intenten
reducir su uso, ya que se introducirdn nuevas
medidas para mejorar la funcion intestinal. Aunque
el ejercicio es generalmente beneficioso, su efecto
sobre el estrefiimiento no estd claro. Se debe
aconsejar a los pacientes la hora de ir al bano
después de las comidas, aprovechando asi el
aumento posprandial normal de la motilidad
coldnica. Esto es particularmente importante por la
manana cuando la actividad motora del colon es

mas alta.11

Cambios en la dieta y laxantes formadores de
masa: la dieta con fibra y los laxantes formadores
de masa como el psyllium o la metilcelulosa son el
enfoque terapéutico mas fisioldgico y eficaz.
Tomado junto con liquidos adecuados, esto puede
mejorar los hdbitos intestinales en muchos

pacientes con estreflimiento. Las ciruelas pasas
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también demostraron ser efectivas en un ensayo
clinico.

e Fibra: la suplementacion con fibra puede
mejorar los sintomas en pacientes con
estrefiimiento. La fibra se encuentra en una
gran variedad de suplementos y alimentos
naturales. Los suplementos de fibra son de
bajo costo, faciles de usar y seguros, razén por
la cual, se usan primero en el tratamiento del
estrefiimiento. Las fibras de cereales
generalmente poseen paredes celulares que
resisten la digestion y retienen agua dentro de
sus estructuras celulares. La fibra de los
citricos 'y las legumbres estimula el
crecimiento de la flora coldnica, aumentando
asi la masa fecal. El salvado de trigo es uno de
los laxantes de fibra mds eficaces, pero puede
agravar la hinchazon y el dolor abdominal en

el sindrome del intestino irritable.11
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Existe una respuesta a la dosis entre la ingesta de
fibra, la ingesta de agua y la produccion de heces.
Mientras mds grande es la particula de fibra,
mejora el volumen fecal. Ademds de la fibra, los
componentes de azucar (sorbitol y fructosa) de
alimentos como manzanas, melocotones, peras,
cerezas, pasas, uvas y nueces también son
beneficiosos.11

Se debe alentar a consumir de 25 a 30 g de fibra al
dia como frutas frescas, verduras frescas, legumbres
y cereales integrales. Se le debe indicar que
comience con 5 g de fibra al dia, divididos en 2
dosis, para tomar con liquidos y / o comidas y
aumentar gradualmente a intervalos de 1 a 2
semanas de acuerdo a tolerancia y eficacia hasta
10-15 g diario.5,11 Ademads de consumir alimentos
con alto contenido de fibra, los pacientes pueden
agregar salvado crudo (de dos a seis cucharadas
soperas con cada comida) seguido de un vaso de
agua u otra bebida para lograr el objetivo de ingesta

de fibra. A diferencia de un purgante, la respuesta
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puede tardar varias semanas para ser evidente. Los
suplementos de fibra pueden causar distension
abdominal o flatulencia, pero los sintomas suelen

disminuir después de varios dias.11

e Laxantes formadores de masa: incluyen la
semilla de psyllium, metilcelulosa,
policarbofilo de calcio y dextrina de trigo. Son
polisacaridos naturales o sintéticos, o
derivados de la celulosa que principalmente
ejercen su efecto laxante absorbiendo agua y
aumentando la masa fecal. Estos laxantes
ayudan a aumentar la frecuencia y suavizar la
consistencia de las heces con un minimo de
efectos adversos. Pueden usarse solos o en
combinacién con un aumento de fibra

dietética.12
Otros laxantes: los pacientes que responden mal a

la fibra, o que no la toleran, pueden requerir

laxantes distintos de los agentes formadores de
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masa. El riesgo de efectos secundarios de estos
agentes es minimo. Por lo tanto, la eleccién entre
ellos se basa en los costos, la facilidad de uso, la
preferencia del paciente y los resultados de la

respuesta al tratamiento empirico.

e Surfactantes: hay poca evidencia que respalde
el uso de agentes surfactantes en el
estrefiimiento crénico. Los ablandadores de
heces, como el docusato de sodio, estdn
destinados a reducir la tension superficial de las
heces, lo que permite que el agua entre mds
facilmente en las heces. Aunque estos agentes
tienen pocos efectos secundarios, son menos

eficaces que otros laxantes.11

e Agentes osmoticos: provocan la secrecidn de
agua intestinal y, por lo tanto, aumentan la
frecuencia de las deposiciones. El uso excesivo

de estos agentes puede provocar una
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sobrecarga de electrolitos y volumen en

pacientes con disfuncidn renal y cardiaca.

1. Polietilenglicol (PEG): las soluciones de
electrolitos de PEG y las preparaciones en
polvo que no contienen electrolitos estdn
disponibles  para el tratamiento del
estrefiimiento cronico. Se puede comenzar con
17 g de polvo disuelto en 8 oz de agua una vez
al dia e incrementar o disminuir (hasta un
maximo de 34 g al dia) para lograr el efecto.
No es necesario usar PEG mds de una vez al
dia. Si los pacientes no responden, se puede
reducir la PEG a 8,5 de 17 g al dia y agregar un
laxante estimulante cada tres dias, segun sea

necesario.11

2. Disacdridos sintéticos: la lactulosa es un
disacdrido sintético. No es metabolizado por
enzimas intestinales; por tanto, el agua y los

electrolitos permanecen dentro de la luz

318



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

intestinal debido al efecto osmético del
azucar no digerido. La lactulosa requiere de
24 a 48 horas para lograr su efecto. El
sorbitol es una alternativa igualmente eficaz
y menos costosa. Tanto la lactulosa como el
sorbitol pueden causar distensién abdominal
y flatulencia. Sin embargo, el PEG es

superior a la lactulosa.11

3. Solucion salina: los laxantes salinos como la
leche de magnesia, el citrato de magnesio o
el agua que contiene altas cantidades de
sulfato de magnesio se absorben mal y
actuan como soluciones hiperosmolares. La
hipermagnesemia, que se observa
principalmente en pacientes con
insuficiencia  renal, es la  principal

complicacion.11

e Laxantes estimulantes: los laxantes

estimulantes como bisacodilo, derivados de la
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antraquinona (sen, aloe, cascara sagrada) y
picosulfato de sodio ejercen principalmente
sus efectos a través de la alteracion del
transporte de electrolitos por la mucosa
intestinal. También aumentan la actividad
motora intestinal. La ingestion diaria continua
de estos agentes puede asociarse con
hipopotasemia, enteropatia perdedora de
proteinas y deplecion de sal. Por tanto, estos
farmacos deben utilizarse con precaucion si se
toman de forma crdnica. No hay pruebas
convincentes de que el uso crénico de laxantes
estimulantes provoque  un  deterioro
estructural o funcional del colon, ni aumente
el riesgo de cdncer colorrectal u otros
tumores. El uso es a menudo limitado por los
efectos secundarios del dolor abdominal y la

diarrea.11
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Manejo de estrefiimiento severo

Supositorios: para el tratamiento de la disfuncidn
defecatoria, se puede realizar una prueba inicial de
supositorios (glicerina o bisacodilo), ya que los
supositorios pueden ser eficaces para licuar las
heces y, por lo tanto, superar la defecacién

obstructiva.11

Desimpactacion: los  pacientes con una
impactacion fecal deben inicialmente
desimpactarse comenzando con la fragmentacion
manual si es necesario. Una vez logrado esto, un
enema con aceite mineral ayudara a ablandar las

heces y proporcionard lubricacidn.11

Enfoques conductuales: el entrenamiento de
hdbitos se ha utilizado con éxito en nifios con
estrefiimiento severo. Un programa modificado
también puede ser util en adultos con estrefiimiento
neurogénico, demencia o con discapacidades

fisicas.

321



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

e Biorretroalimentacion: la
biorretroalimentacion es un  enfoque
conductual que se puede utilizar para corregir
la contraccidon inadecuada de los musculos del
suelo pélvico y el esfinter anal externo durante
la defecacion en pacientes con disfuncién

defecatoria como la defecacidn sinérgica.

Se han utilizado varios instrumentos, incluidos
tapones anales y mandmetros anorrectales, para
controlar las presiones del esfinter anal externo
durante el intento de expulsion del aparato. El
paciente observa las grabaciones de la actividad de
la electromiografia (EMG) o las respuestas de la
presion del esfinter y se le pide que modifique las
respuestas inapropiadas. La biorretroalimentacion
no esta ampliamente disponible, no ha sido bien
estandarizada y los resultados pueden variar en

diferentes centros.11
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Terapia farmacolégica

Agonistas del receptor de guanilato ciclasa-C: como
linaclotide, plecanatide, lubiprostone. Estos
secretagogos estimulan la salida de iones y agua ala
luz intestinal, probablemente aceleran el transito y
facilitan la defecacidon. Activando canales en la
superficie apical del enterocito (luminal), estos
farmacos aumentan la secrecion de cloruro
intestinal. Otros canales de iones y transportadores
secretan sodio en el intestino para mantener la
electroneutralidad y sigue la secrecion de agua.

e Linaclotide: ha sido aprobada para el
tratamiento del estrefiimiento idiopdtico
cronico a una dosis de 145 microgramos al dia.
También se puede utilizar una dosis de 72
microgramos al dia segun la presentacion del
paciente y la tolerabilidad de la dosis mads
alta.11

e Plecanatide: ha sido aprobada para el
tratamiento del estrefimiento idiopdtico

cronico en una dosis de 3 mg al dfa.11
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e Lubiprostona: es un dcido graso biciclico
derivado de la prostaglandina E1 que activa
los canales de cloruro de tipo 2 en la
membrana apical de las células epiteliales. Las
nduseas, tipicamente leves, fueron las

reacciones adversas mds comunes.11

Procinéticos: como el prucalopride. Este agente
procinético agonista de los receptores SHT4 en una
dosis de 1 a 4 mg una vez al dia ha demostrado ser
superior al placebo en ensayos de 4 a 12 semanas, y
seguro y bien tolerado en pacientes de 65 afios o

mas.11

Pacientes refractarios al tratamiento

Los sintomas refractarios, definidos por un periodo
de 4 semanas de ensayo de terapia farmacoldgica
para cada farmaco o un periodo de 3 meses de
ensayo de terapia conductual del suelo pélvico, no

son infrecuentes.5

324



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

Colectomia: la  colectomia  subtotal con
anastomosis ileorrectal puede mejorar
drasticamente el estrefiimiento incapacitante en
pacientes seleccionados. Se deben cumplir al menos
cinco criterios antes de considerar la cirugfall:

e El paciente tiene sintomas crénicos, graves e
incapacitantes de estreflimiento que no
responden a la terapia médica.

e El paciente tiene un transito colénico de
patrén de inercia lento.

e El paciente no tiene pseudoobstruccion
intestinal, como lo demuestran los estudios
radioldgicos 0 manométricos.

e El paciente no tiene disfuncién del suelo
pélvico segun la manometria anorrectal, la
prueba de expulsion del balén o la
defecografia.

e El paciente no tiene dolor abdominal como

sintoma destacado.
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Si se va a realizar una colectomia, puede ir
precedida de una ileostomia en asa para determinar
si los sintomas provienen del intestino delgado o
del colon.5 Pueden verse resultados
decepcionantes, en los que el paciente puede
quedar con incontinencia fecal y estrefiimiento
recurrente después de la cirugia, especialmente con
trastornos de la evacuacion.1 Adicionalmente, son
pobres resultados en pacientes con dismotilidad
generalizada del intestino, mds que el colon aislado,
y en algunos, pero no todos pacientes con
desérdenes defecatorios. Por lo tanto, en estos
pacientes se debe someter a terapia de
biorretroalimentacion antes de la colectomia.5 Las
complicaciones posoperatorias incluyeron

obstruccidn del intestino delgado e ileo prolongado.
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| Patient with chronic constipation |

Laboratory tests and structural
evaluation as appropriate

Supplement dietary fiber Intake Did aympioma Yoo o~
and/or use O plan
education, ruulinn toileting -

Anorectal manometry m
T Balloon sxpulsion et *
Defecatory
I Treat with ucrdlnonulcr prokinetic agent I l lnwmluslvg | disorder

| ves [ pid |

Pelvic floor
therapy | | improve? "FM‘ biofeedback
therapy
i |
I Assess colonic transit |4—{ Normal

Did symptoms

[ Slow | [ Norma ] o
l l Consider Continue
treatment plan
Slow transit Consider + Defecography if not performed
constipation VA « Suppositories or enemas
l medications * Loop lleostomy
. Emmlc motility * Rectal suspension or
Proklnotlc = mlnnql::l repair for rectal
colectomy, S
loop Ilmhmy

Figura 3. Algoritmo de Diagndstico y Tratamiento del

estrenimiento cronico
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Definicion

El término hipertiroidismo se refiere a cualquier
condicion en la cual existe demasiada hormona
tiroidea en el organismo, en otras palabras, la
glandula tiroides estd hiperactiva, asi también, nos
podemos referir como una patologia que se
caracteriza por un aumento en la sintesis y
secrecion de la hormona tiroides que se produce en

la glandula tiroides. (1)

Es importante diferenciarlo de la tirotoxicosis ya
que esta hace referencia a una situacion metabdlica
que se produce por niveles elevados de hormonas
tiroideas como consecuencia de la exposicion de
organos y tejidos a cantidades excesivas de
hormonas tiroideas, en otras palabras la
tirotoxicosis suele producirse como consecuencia

de un hipertiroidismo. (2)
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Epidemiologia
Alrededor de 700 millones de personas en el mundo
padecen algun trastorno tiroideo, esto representa al

10% de la poblacién mundial.

En Latinoamérica esta patologia aparece en 9 de
cada 100.000 personas por afio, afecta en mayor
grado a las mujeres aunque con baja tasa de
mortalidad, Ecuador, Brasil, Costa Rica y Colombia
son los paises con las tasas mds elevadas de la

region.(3)

En Ecuador, segun los datos del INEC del 2017, se
reportaron 157 casos de hipertiroidismo, de los
cuales, la Enfermedad de Graves (EG) fue la causa
mds comun, seguida por el bocio multinodular
toxico (BMNT) y finalmente el adenoma téxico (AT)
con una incidencia de 61%, 24% y 14%

respectivamente. (3)
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De acuerdo al INEC, en Ecuador en el afio 2019 se
reportaron egresos hospitalarios por causas de
morbilidad con hipertiroidismo de 189 pacientes,
de los cuales 35 eran del sexo masculino y 154 eran

del sexo femenino.

La prevalencia del hipertiroidismo en Europa es del
0,8% y en los EE.UU de 1,3%, esta patologia
aumenta con la edad y es mds frecuente en las
mujeres que los hombres, relacion 3:1, se ha
evidenciado que es mds frecuente en personas de

raza blanca y en dreas con deficiencia de yodo (6).

Fisiopatologia

La glandula tiroides secreta 3 formas de hormonas:
T4 o tiroxina, T3 o triyodotironina y T3r con una
liberacion de 0,1%, 7% y 2%. La glandula tiroides
produce T4, mientras que la T3 a nivel glandular en
un 10% y el 90% es producto de la conversién
periférica de T4. La T3r se origina en un 98% a nivel

periférico y el 2% a nivel glandular. Cuando las

334



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 17

hormonas tiroideas son sintetizadas y liberadas a la
circulacién periférica el 99.98% de T4 y el 99.7% de

T3 se unen a las proteinas plasmaticas. (4)

e En condiciones normales, la produccion de T4y
T3 e de 85 wug/dia y de 33ug/dia

respectivamente.(8)

Cuando el hipertiroidismo se debe a wuna
sobreproducciéon de hormona tiroidea la causa mas
frecuente es la enfermedad de graves, bocio

multinodular téxico y adenoma téxico (1).

e Enfermedad de Graves
Es una de las causas mas comunes y se le atribuye
mads de un 50-80% de los casos. Es una enfermedad
autoinmune caracterizada por la presencia de
hipertiroidismo sobre un bocio difuso y puede estar
asociada con oftalmopatia, dermopatia infiltrativa y
acropaquia tiroidea. Puede presentarse en cualquier

edad, siendo mads frecuente en la tercera y cuarta
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década, los antecedentes familiares estdn asociados
a un aumento de incidencia de la enfermedad y un
inicio mas precoz (1).

Esta patologia se caracteriza por presencia de
anticuerpos contra el receptor TSH en el suero, éste
se une al receptor de TSH y activa la adenilciclasa e
induce el crecimiento de tiroides, aumenta la
vascularizacién y ocasiona un aumento en la

secrecion y produccién de hormona tiroidea. (8)

e Bocio multinodular téxico
Trastorno en el que se evidencia hipertiroidismo
sobre un bocio multinodular previo, de largo
tiempo de evolucién. Es mds frecuente en mujeres y
en pacientes mayores de 50 afnos principalmente en
regiones en las que existe deficiencia de yodo,
cuando hay wuna disminucién en los niveles
circulantes de hormonas tiroideas, los niveles de
hormona tirotropa aumentan y provocan hipertrofia
e hiperplasia de las células foliculares, procesos que

dardn lugar a un aumento de la glandula tiroidea. (4)
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Se estima que el porcentaje de bocio multinodular
autonomo que se vuelve toxico suele ser del 4% al
ano. En un periodo de 17-20 anos un bocio

multinodular normofuncionante se vuelve téxico.

El bocio puede presentarse de diferentes maneras:
Asintomadtico, Sindrome compresivo,

Hipertiroidismo, Cdncer de tiroides (1)

e Adenoma Téxico

Es una hiperplasia focal de células foliculares, que
adquiere autonomia funcional independiente de la
regulacidon por TSH, existen mutaciones en el gen
TSHR que hacen que pase de un estado desactivado
a un estado activado. Es la tercera causa de
hipertiroidismo y representa del 3% a 5%. (3)

Tienen la caracteristica de un crecimiento lento y
generalmente producen hipertiroidismo cuando
alcanzan los 3 cm de didmetro o un volumen de 16
mL por ecografia. Es mds frecuente entre los 30 y 40

anos, mds habitual en mujeres que hombres. (5)
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Se han descrito diversas mutaciones en la via del
AMPc, de ellas la mayoria (hasta un 80%) son
mutaciones puntuales somadticas centradas en la
tercera asa transmembrana del TSH-r, lo que
provoca una ganancia de funcidn en este receptor
sin que exista un estimulo de la TSH. La activacién
constitutiva del AMPc da como resultado un
crecimiento y una ganancia de funcién de las
células foliculares tiroideas y posteriormente el

desarrollo de un adenoma tdxico. (9)

Tabla 1: Diagndstico etioldgico de las causas mads

prevalentes de hipertiroidismo

Edad/sexo | Prevalencia Tiroides Gammagrafia Otros
Enfermedad | 30-40 afios 60% Bocio Captacion TSHRACc (+)
de Graves difuso/soplo difusa
Bocio > 50 afios 20% Bocio Captacion ATAS (-)
M“.'Ifg‘;i’gg'a' multinodular | parcheada
Adenoma | 35-50 afios 5% Nodulo Captacion ATAS (-)
téxico aislado focal

ATAS: anticuerpos antitiroideos; BMNT: bocio multinodular téxico; M/H: mujer/hombre; TSHRAc:
anticuerpos contra el receptor de la hormona estimulante del tiroides.

Fuente: (Toni, M, 2019)
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Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas del hipertiroidismo
clinico y subclinico son similares pero difieren en
su magnitud, una clave clinica para reconocer la
causa del hipertiroidismo es la duraciéon de los

sintomas.
En términos generales un paciente con clinica de
hipertiroidismo va a presentar los siguientes signos

y sintomas:

TABLA 2: Signos y sintomas de hipertiroidismo
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Signos

Sintomas

Cardiovascular

Palpitaciones, disnea, angor

Taquicardia, fibrilacion

auricular

Endocrinolégico

Pérdida ponderal, hiperfagia,

Lipdlisis, ginecomastia, bocio,

irregularidades menstruales, | frémito tiroideo
intolerancia al calor
Muscular Fatiga, debilidad Hiperreflexia, debilidad
muscular, miopia proximal
Nervioso Nerviosismo, hipercinesia, | Temblor
insomnio, disfonia
Ojos Sintomas oculares Retraccion palpebral o
respuesta palpebral lenta,
oftalmopatia
Piel/ Anexos Prurito, hiperhidrosis, | Piel hameda, caliente,

fragilidad capilar y ungueal

mixedema pretibial

Fosforo/ Calcio

Osteoporosis, edad Osea

adelantada en nifios

Digestivo

Hipertransaminasemia,
hiperdefecacion.

Fuente: (Toni, M, 2019)

e Enfermedad de Graves (EG)

La evolucion de la Enfermedad de Graves es

variable, puede ser ciclica y cursar con remisiones

de intensidad, frecuencia y duracidn variables,

mientras que en otros puede persistir variando su

gravedad, con el paso de los meses o afios, y tras el

tratamiento con farmacos antitiroideos un tercio de

los pacientes se convierten en hipotiroideos.(8)
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Ademas de los signos y sintomas de hipertiroidismo
expuestos previamente, la Enfermedad de Graves,
se caracteriza por manifestaciones extratiroideas
como son: la orbitopatia de Graves, la dermopatia
infiltrativa tiroidea y la acropaquia tiroidea, no
todas las manifestaciones se presentan al mismo

tiempo.

1. Oftalmopatia de Graves (OG): La orbitopatia
puede ser la primera manifestacion de la
Enfermedad de Graves y puede asociarse o no
a la tirotoxicosis, se caracteriza por
inflamacion de los musculos oculomotores y

del tejido conectivo extraocular.

Tiene una incidencia de 16 casos por 100.000
habitantes por afo y de 3 casos por 100.000
habitantes por aflo en mujeres y hombres
respectivamente, solo un 3 % de los pacientes
afectados presentan la forma severa de la

enfermedad; el 5% de los casos presenta formas
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moderadas a graves y rara vez progresan a formas

muy graves (8).

Los principales factores de riesgo de la
oftalmopatia son el tabaquismo, la disfuncién
tiroidea, tratamiento con radioyodo y los niveles

altos de TSHRAC.

Los signos y sintomas de la OG clinica incluye:
inflamacion y enrojecimiento de la conjuntiva y
parpados, exoftalmos, diplopia, tulcera corneal,
epifora, dolor ocular o retro ocular o sensacion de
cuerpo extrafio en el ojo, vision borrosa y

disminucidn de la agudeza visual. (9)

2. Dermopatia infiltrativa tiroidea: Ocurre en
el 4% de los pacientes con oftalmopatiay en el
13% de aquellos con oftalmopatia grave.
Comparte los mismos factores de riesgo que la
oftalmopatia, afadiendo el traumatismo o

cirugia de las extremidades inferiores.
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Se observa induracion de la piel, en la mayoria de
los casos limitada a la regidn pretibial, pero
también puede ocurrir en zonas de cicatrices o de
traumatismo repetido. Las lesiones suelen ser

simétricas con apariencia de piel de naranja. (8)

3. Acropaquia tiroidea: Se presenta alrededor
del 20% de los casos, con la presencia de
“dedos en palillo de tambor” y en casos mas
avanzados con reaccién periostal de huesos
distales. La prevalencia de la acropaquia

tiroidea es aproximadamente del 0,3% (8)

e Bocio multinodular téxico (BMNT)
La clinica de los pacientes con BMNT es variable,
depende de la ubicacidn, el estado funcional de la
tiroides, y el tamafio que varian desde bocio
minimo hasta bocios voluminosos, pueden ser
firmes e irregulares a la palpaciéon. Algunos
pacientes pueden presentar extensidn retroesternal

que causa compresion y desplazamiento de la
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traquea, el eséfago y los vasos del cuello, el 25 %

suelen presentar hipertiroidismo. (1)

En cuanto al examen fisico se puede evidenciar, un
bulto o desfiguracién a nivel del cuello, dificultad
para respirar o deglutir, pérdida de peso,
intolerancia al calor, nerviosismo e incluso
taquicardia o fibrilacién auricular, esto varia segin
la edad del paciente y la evolucion de la
enfermedad, el BMNT no se asocia con

oftalmopatia infiltrativa (2)

e Adenoma tdxico
Los pacientes con AT suelen presentar signos y
sintomas de tirotoxicosis cuando alcanzan un
didmetro mayor de 3cm, a la palpacidn se evidencia

un nddulo palpable de crecimiento lento.
Las manifestaciones clinicas derivadas de la

tirotoxicosis, suelen tener un inicio insidioso y

larvado, y los sintomas mecdnicos secundarios a su
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efecto de masa como disfagia o ronquera son

infrecuentes. (5)

Diagnostico
El diagndstico del hipertiroidismo se realiza en 3
pasos:
1. Reconocimiento de los signos y sintomas de la
enfermedad.
2. Confirmacidén bioquimica mediante analitica

3. Determinacion de su etiologia.

e Historia clinica
A los pacientes que presenten sospecha clinica de
hipertiroidismo se les debe realizar anamnesis y
exploracion fisica detallada en la que se incluya
determinacion de frecuencia cardiaca y respiratoria,
tension arterial y peso. En la palpacion tiroidea se
debe evaluar la presencia de bocio, consistencia
glandular, simetria y nodularidad. Es de gran

importancia la inspeccién ocular, de la piel y la
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auscultacion cardiorrespiratoria para detectar

posibles arritmias. (2)

e Confirmacion analitica
Se determinan los niveles de hormona estimulante
de la tiroides, que es el pardametro de mayor
sensibilidad y especificidad para realizar el
diagndstico y esta se encuentra disminuida en todos
los pacientes con hipertiroidismo. Si la TSH esta
disminuida, debe determinarse la T4 libre y la T3

total o libre.

Cuando ya se hace la confirmacién mediante
analitica hay varias situaciones que cursan con TSH

baja y se debe realizar diagndstico diferencial.

1. Hipotiroidismo central: Cursa con TSH bajay
hormonas periféricas T4 y T3 normales/bajas.
2. Sindrome del eutiroideo enfermo: En

presencia de una enfermedad extratiroidea
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puede haber una TSH baja con T4 en rango
normal/bajo y T3 muy baja.

3. Fase de recuperacion de un hipertiroidismo:
La TSH puede tardar varias semanas en
normalizarse tras una fase de hipertiroidismo,
siendo ya normales la T3y T4.

4. Embarazo: Se produce un descenso fisioldgico
de la TSH en el primer trimestre.

5. Tratamiento con biotina: Puede ocasionar
interferencias de laboratorio en la TSH vy
T4/T3. A su vez, puede diagnosticarse
erréneamente hipertiroidismo en pacientes
con anomalias en las proteinas

transportadoras de hormonas tiroideas.(2)

Cuando el hipertiroidismo es debido a la
sobreproduccién de hormona tiroidea, la
confirmacién analitica se presenta de la siguiente

manera:
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e Enfermedad de Graves: En las pruebas de
laboratorio se aprecia la concentracion de TSH
practicamente suprimida (menor de 0,01 mU/l),
asi como un aumento de las concentraciones
séricas de T4 y/o T3. La concentracidn sérica de

T3 es proporcionalmente mds alta que la de T4.

e Bocio multinodular téxico: Se observan niveles
de TSH suprimida o disminuida y aumento de

T3y T4 libres

e Adenoma tdxico: Se suele manifestar como un
nodulo palpable junto con niveles de TSH

suprimida.(1)

e Determinacion etioldgica
Cuando el diagndstico etiolégico no es aparente se
puede ampliar el estudio con la determinacion de:
Anticuerpos antitiroideos, Gammagrafia tiroidea o

Ecografia Doppler.
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1. Anticuerpos anti receptor de tirotropina
(TSI): Su uso comparado con la gammagrafia
reduce los costes y alcanza el diagndstico de
forma mads rapida. Su positividad confirma la
enfermedad de Graves y ademads sirve para
monitorizar la actividad de la enfermedad

durante el tratamiento. (4)

2. Gammagrafia: Se recomienda ante la sospecha
clinica, cuando el hipertiroidismo es debido a la
sobreproduccion de  hormona  tiroidea,
obtendremos una captacién normal o
aumentada de vyodo radiactivo en la
gammagrafia. Sin embargo, cuando el
hipertiroidismo se produce por liberacién de la
hormona tiroidea preformada a la circulacion
general o por la presencia de hormona tiroidea
extraglandular, la gammagrafia serd blanca, por

ausencia de captacion (1).
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e Enfermedad de Graves: Indicada con yodo
radiactivo o con tecnecio, cuando el
diagndstico es dudoso y se quiere confirmar el
diagndstico. El rastreo muestra una captacion

gammagrafica difusa y aumentada.

e Bocio multinodular tdxico: Se observa la

presencia de dreas focales de hipercaptacion.

e Adenoma tdxico: Se observa un drea focal de
hipercaptaciéon con anulacién funcional del

resto de la gldndula. (1)

3. Ecografia Doppler: Es particularmente util
cuando la gammagrafia esta contraindicada

(gestacion y lactancia).
e Enfermedad de Graves: Se observa una

glandula tiroidea aumentada de tamano de

manera difusa, con textura heterogénea y
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ecogenicidad parenquimatosa discretamente

disminuida.

Mediante la ecografia doppler color se obtiene un
incremento llamativo de la vascularizacion que se
denomina «infierno tiroideo» y una velocidad pico
sistolica de la arteria tiroidea elevada (superior a 60

cm/s).

e Bocio multinodular téxico: En la imagen
ecografica vemos una glandula aumentada de

tamafo con presencia de multiples nédulos.

e Adenoma tdxico: Se observa un nddulo unico,
bien definido, sdlido, a veces se puede
observar un drea de calcificacién o hemorragia

central.(5)
Tratamiento

No existe un tratamiento unico que sea el mejor

para todos los pacientes con hipertiroidismo,
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dependerd de varios factores como es la edad,
etiologia, severidad y otras condiciones médicas

que puedan afectar su salud.

1. Enfermedad de Graves
Se incluyen 3 tipos de alternativas terapéuticas:

farmacoldgicas, yodo radioactivo y quirudrgico.

Tratamiento farmacoldgico

Generalmente el tratamiento se inicia con
metimazol que es una droga de primera linea
debido a su vida media duradera y efectos téxicos
de menor severidad, el mecanismo de accidn es la
inhibiciéon de la sintesis de hormonas tiroideas
actuando sobre la tiroperoxidasa, generando un

efecto inmunosupresor.

Metimazol: La dosis inicial del metimazol depende
de la severidad del hipertiroidismo, cuando el nivel
de tiroxina libre oscila entre 1.8 y 2.7 ng/dl, se

recomienda utilizar una dosis inicial de 5 a 10 mg al
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dia; cuando oscila entre 2.7 y 3.6 ng/dL se comienza
con dosis comprendidas entre 10 y 20 mg/dia;
cuando la cifra supera 3.6 ng/dL se inicia dosis de

30 a 40 mg al dia. (9)

Hay dos regimenes de tratamiento, uno de
titulacion de la dosis del agente antitiroideo para
conseguir y mantener eutiroidismo y otro llamado
de bloqueo sustituciéon, en el que se emplea
simultdneamente el antitiroideo, a dosis mads
elevadas que en el régimen de titulacidn, y
levotiroxina para evitar el inherente hipotiroidismo.
Es preferible el régimen de titulacion por inducir
menos efectos secundarios La duracion del

tratamiento oscila entre 12y 18 meses. (10)
Probabilidad de remision a largo plazo: No se sabe

con certeza en qué pacientes se logrard la remisién

y en cuales no.
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No obstante, factores como la edad inferior a 40
anos, niveles elevados de tiroxina libre, titulos de
anticuerpos frente al receptor de TSH superiores a
20 U/L, bocio de grado 2 o 3 de la OMS,
tabaquismo, y presencia de determinados
polimorfismos del HLA hacen mds probable la
recidiva tras el tratamiento antitiroideos. Puesto
que el tratamiento tarda 1 o 2 semanas en hacer
efecto, para atenuar los sintomas derivados de la
hiperactividad adrenérgica se simultanea el
tratamiento con antitiroideos y beta-bloqueadores.
El cldsico es el propanolol que es usado a dosis de

20-40 mg cada 6-8 horas. (9)

Se considera que la EG estd en remision cuando se
mantienen concentraciones séricas de TSH, T3y T4
libres dentro de valores normales un afio después de

finalizar el tratamiento (6)
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Yodo radioactivo

El yodo radiactivo produce una ablacién de la
tiroides, es el tratamiento definitivo mds empleado
tras el fracaso del tratamiento médico; indicado en
pacientes con intolerancia a las tionamidas o en
pacientes tratados previamente con firmacos que
recidivan o en aquellos donde la cirugia estd

contraindicada.(2)

Se administra por via oral, la dosis administrada
suele oscilar entre 10 y 20 mCi. La dosis de 20 mCi
consigue la ablacién tiroidea en casi todos los
pacientes, con una tasa de hipotiroidismo del
75-90% de los casos. La eficacia no es inmediata,
suele verse entre 6-18 semanas, si persiste el
hipertiroidismo a los 6 meses se recomienda

administrar una nueva dosis.

Las  contraindicaciones absolutas para el

tratamiento con yodo radioactivo son: el embarazo,
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lactancia, infancia y la oftalmopatia

moderada-grave activa. (5)

Quirurgico

Es el tratamiento de eleccion en aquellos pacientes
con necesidad de un control rapido del
hipertiroidismo, en bocios de gran tamafio con
sintomatologia compresiva o con nddulos
sospechosos o malignos. También es la terapia de
eleccion en pacientes con intolerancia a firmacosy
con contraindicacion para el yodo radioactivo, asi
como para aquellos que tengan hiperparatiroidismo

primario asociado. (7)

El procedimiento de eleccién es la tiroidectomia
total, relegando el subtotal para aquellos pacientes
en los que existe una alta sospecha de mal
cumplimiento de la medicaciéon sustitutiva, es
importante restaurar el estado de eutiroidismo
antes de la cirugia, para evitar el riesgo de provocar

una crisis tirotoxica durante la intervencion. (7)
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2. Bocio Multinodular téxico
Los farmacos antitiroideos consiguen normalizar la
funciéon tiroidea pero al suspenderlos el
hipertiroidismo recurre siempre. Ademds no
previenen el crecimiento nodular, por lo que es

recomendable ofrecer un tratamiento definitivo. (9)

El tratamiento con yodo radioactivo es el de
elecciéon, ya que va a destruir solo las dreas
auténomas consiguiendo, en la mayoria de los
pacientes, el eutiroidismo. La dosis administrada se
sitia entre 15-30 mCi; siendo el hipotiroidismo
permanente poco frecuente (alrededor del 3% el

primer afo).

Se consigue también una disminucién del tamafo
del bocio. La tasa de recurrencias es
aproximadamente del 10 al 20% y normalmente en
estos casos se administra una nueva dosis de yodo
radioactivo. La cirugia es el tratamiento de eleccién

cuando se precisa una correcciéon rdpida del
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hipertiroidismo, ante nddulos sospechosos o
malignos, o cuando el bocio produce

sintomatologia compresiva. (7)

3. Adenoma Toxico
Se puede aplicar el tratamiento definido para el
BMNT. En el caso del yodo radioactivo la dosis
administrada suele ser menor que para el bocio
multinodular, oscilando entre los 10-20 mCiy, en el
caso de la cirugia, la técnica de eleccion es la
extirpacion de la zona en la que se ubica el adenoma
toxico mediante lobectomia o istmectomia, dejando

el resto de la glandula sana. (9)
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