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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 atenciéon primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion al Abordaje Integral de las

Enfermedades Cardiometabolicas

Las enfermedades cardiometabolicas, que incluyen
condiciones como la hipertension, la diabetes mellitus y
la dislipidemia, son factores clave en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y otras comorbilidades.
Estas  patologias comparten wuna fisiopatologia
subyacente comun, caracterizada por la disfuncion del
metabolismo lipidico, la resistencia a la insulina y un
aumento en la presion arterial. El manejo integral de
estas enfermedades requiere un enfoque
multidisciplinario que combine estrategias de
prevencion, diagndstico temprano y tratamiento eficaz.
El control adecuado de estas condiciones no solo mejora
la calidad de vida, sino que también reduce el riesgo de

eventos adversos cardiovasculares graves [1].

El abordaje de estas enfermedades debe ser
personalizado, teniendo en cuenta las caracteristicas
individuales de cada paciente, como la edad, el sexo, los

antecedentes familiares y la presencia de otras
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comorbilidades. La identificacion temprana de factores
de riesgo y la implementacion de un tratamiento
adecuado son esenciales para prevenir complicaciones a
largo plazo. La colaboracion entre médicos de atencion
primaria, cardidlogos, endocrindlogos 'y otros
especialistas es crucial para el éxito del manejo de estas

enfermedades [2].

Es fundamental destacar que el tratamiento de la
hipertension, la diabetes y la dislipidemia no solo se basa
en el uso de medicamentos, sino que también debe
incorporar cambios en el estilo de vida, como una dieta
saludable, la actividad fisica regular y la reduccion del
estrés. La modificacion de estos factores puede tener un
impacto significativo en la mejora del control de la
glucosa, la presion arterial y los niveles de lipidos en
sangre, lo que reduce el riesgo de complicaciones

asociadas a las enfermedades cardiometabolicas [3].

El enfoque integral también debe contemplar la
monitorizacion constante de los parametros clave de

estas enfermedades, utilizando herramientas como el
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monitoreo ambulatorio de la presion arterial, las pruebas
de funcién renal y el anélisis de los perfiles lipidicos. De
esta manera, se logra una evaluaciéon continua de la
eficacia del tratamiento y la identificacion temprana de
posibles complicaciones, como insuficiencia renal o

enfermedad cardiovascular aterosclerotica [4].
Hipertension Arterial: Diagnéstico y Manejo

La hipertension arterial (HTA) es una de las principales
condiciones dentro de las enfermedades
cardiometabdlicas y un factor de riesgo critico para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Su
diagnostico se basa en la medicion repetida de la presion
arterial, segin las recomendaciones de la Sociedad
Internacional de Hipertension. El umbral diagnostico de
HTA se establece en una presion arterial > 140/90
mmHg, aunque se recomienda un enfoque mas estricto
en pacientes con factores de riesgo adicionales o con

comorbilidades [5].

El tratamiento de la hipertension debe ser escalonado,

comenzando con modificaciones en el estilo de vida,

10
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como la reduccion del consumo de sal, la pérdida de
peso, la limitacion del consumo de alcohol y la practica
regular de ejercicio. En caso de que las modificaciones
del estilo de vida no sean suficientes, se debe iniciar la
farmacoterapia con farmacos antihipertensivos. Los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), los bloqueadores de los receptores de
angiotensina II (ARA-II), los bloqueadores de los
canales de calcio y los diuréticos son algunos de los

farmacos mas comunmente utilizados [6].

En pacientes con hipertension resistente, es esencial
realizar una evaluacion exhaustiva para identificar
posibles causas secundarias de la hipertension, como
hiperaldosteronismo, feocromocitoma o enfermedad
renovascular. Ademas, se debe considerar la posibilidad
de una polifarmacia para lograr un control adecuado de
la presion arterial, especialmente en aquellos pacientes

con alto riesgo cardiovascular [7].

El manejo de la hipertension también debe incluir la

monitorizacion continua de los parametros asociados,

11
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como la funcion renal y los niveles de potasio, ya que
algunos medicamentos antihipertensivos pueden alterar
estos indicadores. Es crucial evitar el uso de farmacos
que puedan inducir efectos adversos en la funcidon renal
o causar desequilibrios electroliticos, lo cual puede

agravar las comorbilidades de los pacientes [8].

Diabetes Mellitus: Control Glicémico y Prevencion de

Complicaciones

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las
enfermedades cardiometabolicas mas prevalentes y
representa un desafio significativo en términos de
control glicémico y prevencion de complicaciones a
largo plazo. El diagnostico de DM2 se realiza mediante
la medicion de la glucosa plasmatica en ayunas o la
prueba de hemoglobina glucosilada (HbAlc), con un
umbral diagnodstico de > 6.5% en HbAlc [9]. El control
glicémico estricto es fundamental para prevenir
complicaciones microvasculares y macrovasculares
asociadas, como la retinopatia, neuropatia y nefropatia

diabética, asi como enfermedades cardiovasculares [10].

12
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El tratamiento de la DM2 incluye modificaciones en el
estilo de vida, como una dieta baja en carbohidratos
simples, el fomento de la actividad fisica y la pérdida de
peso. En la mayoria de los casos, se recomienda el uso
de medicamentos antidiabéticos, comenzando con
metformina como tratamiento de primera linea. Si el
control glicémico no se logra con monoterapia, se deben
afiadir farmacos como los inhibidores de SGLT2, las
sulfonilureas, los agonistas del GLP-1 o la insulina,

dependiendo de la situacion clinica del paciente [11].

Ademas de las intervenciones farmacoldgicas, la
monitorizacion constante de la glucosa en sangre y la
HbAlc son esenciales para ajustar el tratamiento y
evaluar la eficacia. Los pacientes con DM2 deben ser
sometidos a evaluaciones periddicas para detectar
complicaciones a nivel renal, oftalmolégico vy
cardiovascular, asi como para ajustar el tratamiento de

manera oportuna [12].

La prevencion de complicaciones es uno de los pilares

fundamentales en el manejo de la DM2. El control

13
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estricto de la glucosa, la presion arterial y los lipidos,
junto con la deteccion temprana de complicaciones,
puede reducir significativamente la morbilidad y la
mortalidad asociadas a esta enfermedad. Ademas, la
educacion continua del paciente sobre el autocontrol
glicémico y la importancia del seguimiento regular es

crucial para lograr un manejo exitoso [13].
Dislipidemia: Evaluacion y Tratamiento

La dislipidemia es otra condicion prevalente dentro de
las enfermedades cardiometabdlicas, caracterizada por
niveles anormales de lipidos en la sangre, especialmente
colesterol LDL elevado y HDL reducido. El diagndstico
se realiza mediante analisis de sangre para determinar los
niveles de colesterol total, LDL, HDL vy triglicéridos.
Los pacientes con dislipidemia tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar aterosclerosis y

enfermedades cardiovasculares [14].

El manejo de la dislipidemia se basa principalmente en
cambios en el estilo de vida, como una dieta baja en

grasas saturadas y trans, el aumento de la ingesta de

14
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acidos grasos omega-3 y la promocion del ejercicio
fisico. En casos de dislipidemia persistente o en aquellos
pacientes con alto riesgo cardiovascular, se debe iniciar
tratamiento farmacoldgico con estatinas, que son
eficaces para reducir los niveles de LDL y prevenir
eventos cardiovasculares. En algunos casos, se pueden
utilizar otros agentes, como los inhibidores de PCSKDY,
los fibratos o los inhibidores de la absorcion de
colesterol, dependiendo de las caracteristicas del

paciente [15].

El tratamiento debe ser individualizado, teniendo en
cuenta la presencia de otros factores de riesgo, como la
hipertension, la diabetes o el tabaquismo. La
monitorizacion regular de los perfiles lipidicos es
esencial para ajustar el tratamiento y alcanzar los
objetivos terapéuticos. Ademads, se deben evaluar los
posibles efectos secundarios de los farmacos,
especialmente las estatinas, que pueden causar efectos
adversos musculares y hepaticos en algunos pacientes

[16].
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La intervencion temprana en pacientes con dislipidemia,
incluso en ausencia de sintomas, puede prevenir el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares graves. Es
fundamental educar a los pacientes sobre la importancia
de mantener un perfil lipidico saludable a través de
modificaciones en el estilo de vida y el cumplimiento de

la medicacion [17].
Conclusion

El  manejo integral de las  enfermedades
cardiometabdlicas, que incluyen la hipertension, la
diabetes mellitus y la dislipidemia, es crucial para
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares y mejorar
la calidad de vida de los pacientes. Estas condiciones,
aunque frecuentemente coexistentes, requieren un
enfoque personalizado que combine tanto la
modificacion de factores de riesgo como el tratamiento
farmacologico adecuado. El control riguroso de la
presion arterial, la glucosa y los lipidos, junto con

cambios en el estilo de vida, son fundamentales para
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prevenir complicaciones graves y mejorar los resultados

clinicos a largo plazo.

La intervencion temprana y la evaluacion continua de los
pacientes son esenciales para un manejo eficaz. Es vital
que los médicos sigan las pautas actuales y colaboren
con otros especialistas para ofrecer un tratamiento
completo y bien coordinado. Ademas, la educaciéon del
paciente sobre la importancia del autocontrol y la
adherencia al tratamiento es clave para el éxito del
abordaje integral. En conjunto, estas estrategias
contribuyen significativamente a la reduccion de la
morbilidad y mortalidad asociadas a las enfermedades
cardiometabodlicas y sus complicaciones, mejorando asi
el prondstico de los pacientes afectados por estas

condiciones [1][2][3].
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Introduccion

La gota refractaria se define como la forma de gota que
no responde adecuadamente a los tratamientos estandar,
como los antiinflamatorios no esteroides (AINEs),
colchicina y medicamentos modificadores de la
enfermedad como los inhibidores de la xantina oxidasa.
Esta condicion es desafiante tanto para los clinicos como
para los pacientes debido a las complicaciones asociadas
con la persistencia de los ataques de gota, el dafio
articular y la exacerbacidon de comorbilidades. Se
considera refractaria cuando, a pesar de un tratamiento
adecuado, los ataques de gota continuan o la enfermedad
progresa, lo que requiere modificaciones en el enfoque

terapéutico.

El tratamiento de la gota refractaria debe ser
individualizado, tomando en cuenta no solo la respuesta
a la medicacion, sino también las caracteristicas clinicas
y comorbilidades del paciente, como insuficiencia renal,
hipertension o enfermedades cardiovasculares. De este

modo, se deben considerar estrategias tanto
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farmacologicas como no farmacolodgicas para lograr un
control adecuado de la enfermedad y prevenir
complicaciones a largo plazo [1][2]. Este capitulo
revisara las opciones de manejo mas efectivas, basadas

en la evidencia cientifica mas reciente.
Epidemiologia de la Gota Refractaria

La gota es una enfermedad metabolica caracterizada por
el depodsito de cristales de urato monosddico en las
articulaciones, lo que desencadena episodios de
inflamacion aguda. Aunque es una enfermedad conocida
desde tiempos antiguos, su prevalencia ha aumentado
considerablemente en las ultimas décadas, en parte
debido a cambios en los habitos dietéticos y un
envejecimiento de la poblacion. La gota refractaria es
una manifestacion menos comun, pero mas compleja de
la enfermedad, que afecta principalmente a individuos
con multiples factores de riesgo y comorbilidades, y es

resistente al tratamiento estandar [1].

La prevalencia global de la gota se estima en alrededor

del 1-4% de la poblacion adulta, con una mayor

23
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incidencia en hombres de mediana edad y mujeres
postmenopdusicas. Sin embargo, en la poblacién con
gota refractaria, la tasa de complicaciones, como el dafio
articular cronico y la discapacidad, es mas alta, lo que
aumenta la carga para los sistemas de salud. En los
paises occidentales, la gota refractaria afecta
predominantemente a los pacientes con comorbilidades
como hipertension, diabetes, insuficiencia renal cronica,

y sindrome metabdlico [2][3].

Ademas, la gota refractaria tiende a ocurrir en pacientes
que tienen niveles elevados de acido trico durante largos
periodos, lo que facilita la acumulacion de cristales en
las articulaciones. Este tipo de gota es mas frecuente en
individuos que presentan mala adherencia al tratamiento
o que han sido mal manejados inicialmente. La
incidencia varia segin la region, siendo mas alta en
paises con dietas ricas en purinas y alcohol, como en
América del Norte y Europa, en comparacion con

algunas zonas de Asia y Africa [4].
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El aumento en la prevalencia de la gota refractaria
también puede explicarse por la mayor disponibilidad de
tratamientos para la gota aguda, lo que permite a mas
pacientes sobrevivir y desarrollar formas mas cronicas
de la enfermedad. Esto ha sido particularmente evidente
en personas con acceso limitado a los tratamientos de
segunda linea y bioldgicos, que son necesarios para
controlar la refractariedad [5]. Ademas, los cambios en
los estilos de vida, como el aumento en el consumo de
alimentos ricos en purinas y bebidas alcohdlicas, asi
como la obesidad, contribuyen significativamente a la

aparicion y progresion de la gota refractaria [6].
Manejo Farmacolégico de la Gota Refractaria

El manejo farmacologico de la gota refractaria se centra
principalmente en dos aspectos: el tratamiento de los
ataques agudos y la prevencion de futuros episodios. Los
medicamentos tradicionales, como los AINEs y la
colchicina, pueden no ser eficaces en pacientes con gota

refractaria. En estos casos, los farmacos de segunda
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linea, como los corticosteroides y los agentes biologicos,

se vuelven esenciales.

Uno de los agentes bioldgicos mas utilizados es el
canakinumab, un anticuerpo monoclonal que inhibe la
interleucina-13, un mediador crucial en la inflamacién de
los ataques de gota. Estudios han demostrado que este
farmaco puede reducir significativamente la frecuencia
de los episodios agudos en pacientes con gota refractaria
[3]. Otra opcion es el anakinra, que también inhibe la
interleucina-1, aunque su uso es mas limitado debido a
su costo y la necesidad de administracion subcutdnea

diaria.

En cuanto al tratamiento preventivo, la reduccion del
nivel de éacido Urico sigue siendo un pilar fundamental.
El uso de inhibidores de la xantina oxidasa, como el
alopurinol o el febuxostat, debe ser optimizado, pero en
casos refractarios, el uso de uricosuricos como el
lesinurad puede ser considerado, especialmente en
pacientes con funcidn renal preservada [4]. Ademas, el

uso de terapias combinadas, como los inhibidores de la
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xantina oxidasa junto con los uricosuricos, ha mostrado

eficacia en el control de los niveles de acido urico.
Enfoque No Farmacologico en Gota Refractaria

Aparte del tratamiento farmacologico, las estrategias no
farmacologicas juegan un papel crucial en el manejo de
la gota refractaria. La modificacion del estilo de vida y la
intervencion dietética son esenciales para reducir los
niveles de acido urico y prevenir los episodios de gota.
La dieta, especialmente la reduccion de alimentos ricos
en purinas como las carnes rojas, mariscos y bebidas

alcoholicas, puede ser beneficiosa.

La pérdida de peso es otro factor importante en pacientes
con gota refractaria, ya que la obesidad estd
estrechamente asociada con la elevacion de los niveles
de 4cido tUrico en sangre. La implementacion de un
programa de ejercicios que promueva la pérdida de peso,
junto con una adecuada hidratacion, puede mejorar
significativamente el control de la gota [5]. Ademas, la
educacion al paciente sobre la importancia de evitar

deshidratacion y sobre la necesidad de monitorear sus
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niveles de dcido urico de manera regular es fundamental

para un manejo exitoso.

Los cambios en el estilo de vida deben ser abordados de
manera integral, considerando la comorbilidad del
paciente, como la hipertension o la diabetes mellitus, que
pueden complicar el manejo de la gota. Por ello, el
equipo de atencion médica debe trabajar estrechamente
con el paciente para establecer un plan de manejo que
abarque tanto los aspectos farmacologicos como no

farmacologicos de la enfermedad.
Consideraciones en Pacientes con Comorbilidades

La presencia de comorbilidades como insuficiencia renal
cronica, hipertension o enfermedades cardiovasculares
puede complicar el tratamiento de la gota refractaria. En
estos pacientes, se deben realizar ajustes en la terapia
farmacologica, ya que muchos medicamentos utilizados
en el manejo de la gota pueden tener efectos adversos

renales o cardiovasculares.
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En pacientes con insuficiencia renal, se debe tener
precaucion con los inhibidores de la xantina oxidasa,
debido a que estos farmacos pueden aumentar la
concentracion de urato en sangre si no se ajusta la dosis
adecuadamente. En estos casos, el uso de uricosuricos
puede estar limitado, por lo que se recomienda un
enfoque mas conservador con la reduccion gradual de la
uricemia mediante la administracion cuidadosa de

alopurinol o febuxostat [6].

El control de la hipertension y otras comorbilidades
también es esencial en el manejo de la gota refractaria.
Los agentes antihipertensivos, como los inhibidores de la
ECA o los bloqueadores de los receptores de
angiotensina II, pueden ser ttiles en estos pacientes, ya
que también tienen propiedades uricosuricas. Ademas, el
tratamiento de la dislipidemia y la prevencion de
enfermedades cardiovasculares son aspectos cruciales
para reducir el riesgo global de los pacientes con gota

refractaria [7].
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Conclusiones

El manejo de la gota refractaria requiere un enfoque
multifacético que combine tratamiento farmacologico,
intervenciones no farmacologicas y el manejo adecuado
de las comorbilidades asociadas. Aunque los
tratamientos tradicionales pueden no ser efectivos en
todos los pacientes, los avances en la terapia bioldgica y
los tratamientos combinados ofrecen nuevas perspectivas
para el control de la enfermedad. Sin embargo, es
fundamental personalizar el tratamiento segin las
caracteristicas clinicas del paciente y realizar ajustes

constantes para asegurar el mejor resultado posible.

El control adecuado de los niveles de acido urico, junto
con estrategias dietéticas y cambios en el estilo de vida,
son esenciales en la prevencion de los ataques de gota y
en la mejora de la calidad de vida del paciente. En tltima
instancia, la clave del manejo exitoso de la gota
refractaria reside en un enfoque integral que contemple
tanto la medicina convencional como las opciones

terapéuticas emergentes [8][9].
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Introduccion

La infecciébn por Helicobacter pylori (H. pylori)
representa uno de los desafios mas prevalentes y
significativos en la practica clinica de la medicina
interna. Descubierta en 1982 por Warren y Marshall, esta
bacteria ha sido implicada en un amplio espectro de
enfermedades gastrointestinales, que incluyen gastritis
crénica, enfermedad ulcerosa péptica y cancer gastrico,
asi como en condiciones extragdstricas como anemia
ferropénica refractaria y puarpura trombocitopénica
idiopatica [1,2]. Su caracter ubicuo y su capacidad para
persistir en el entorno acido del estomago la convierten

en un modelo unico de interaccion huésped-patdgeno.

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento,
H. pylori sigue siendo un problema de salud publica
mundial, especialmente en regiones con recursos
limitados. La elevada prevalencia de la infeccion, junto
con el aumento de la resistencia a los antibioticos,
subraya la importancia de comprender su fisiopatologia,

manifestaciones clinicas y estrategias de manejo [3].
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Este capitulo tiene como objetivo abordar los aspectos
epidemioldgicos, fisiopatologicos, clinicos, diagndsticos
y terapéuticos de H. pylori, proporcionando una vision

integral que facilite su abordaje en la practica clinica.
Epidemiologia y factores de riesgo

La infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori) es una
de las infecciones bacterianas mas comunes a nivel
mundial, afectando aproximadamente al 50% de la
poblacién global. Su prevalencia varia ampliamente
segun la region, siendo mas alta en paises en desarrollo
debido a factores como condiciones sanitarias
deficientes, hacinamiento y agua contaminada [1]. La
transmision ocurre principalmente por via fecal-oral o
oral-oral, predominando en la infancia y manteniéndose

durante toda la vida si no se trata adecuadamente [2].

Factores como el bajo nivel socioeconémico, el consumo
de agua no potable y el hacinamiento familiar son
determinantes en la adquisicion de la infeccion. Ademas,
se ha asociado con caracteristicas genéticas del huésped,

como polimorfismos en genes relacionados con la

35



Manual de Medicina Interna Vol 12

inflamacién, que modulan la respuesta inmune ante la
bacteria [3]. Las tasas de infeccion estdn disminuyendo
en algunos paises desarrollados debido a mejoras en las
condiciones de vida, aunque persiste como un problema

de salud publica [4].

La prevalencia de H. pylori también esta influenciada
por factores culturales y dietéticos. Dietas ricas en
alimentos fermentados o salados, junto con el consumo
frecuente de tabaco y alcohol, se han relacionado con
una mayor susceptibilidad a la infeccion [5]. A pesar de
esto, aun no se ha determinado con precision el impacto

de estos factores en la patogénesis.

Finalmente, se ha observado una relacion inversa entre la
prevalencia de la infeccion y ciertas enfermedades como
el asma y las alergias, lo que sugiere un posible efecto
protector de H. pylori sobre el sistema inmune, lo que

abre nuevas lineas de investigacion [6].

Fisiopatologia e interaccion huésped-patogeno
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Helicobacter pylori es una bacteria gramnegativa en
forma de espiral, microaerofila, que coloniza la mucosa
gastrica. Su supervivencia en un entorno hostil como el
estbmago se debe a su produccion de ureasa, que
neutraliza el acido gastrico mediante la generacion de
amoniaco [7]. Ademas, su motilidad, mediada por
flagelos, le permite invadir la capa mucosa y adherirse a
las células epiteliales mediante adhesinas especificas

como BabA y SabA [8].

La inflamacion inducida por H. pylori es un proceso
multifactorial que involucra la liberacion de citoquinas
proinflamatorias  como  IL-8,  estimulando el
reclutamiento de neutrofilos y linfocitos a la mucosa
gastrica. Este proceso puede resultar en dafo tisular
cronico, predisponiendo al desarrollo de gastritis atrofica
y metaplasia intestinal [9]. La virulencia bacteriana esta
mediada por factores como el sistema de secrecion tipo
IV y el gen cagA, cuya expresion esta asociada con un
mayor riesgo de enfermedad ulcerosa y neoplasia

gastrica [10].
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En el huésped, la respuesta inmune es insuficiente para
erradicar la bacteria, perpetuando un estado de
inflamacién cronica. Polimorfismos genéticos, como
aquellos en genes codificantes de IL-1f y TNF-a,
modulan la susceptibilidad individual al dafio gastrico
inducido por H. pylori [11]. La interaccion entre los
factores bacterianos y del huésped determina el espectro
clinico de la infeccion, que va desde la colonizacion
asintomatica hasta enfermedades graves como el

adenocarcinoma gastrico [12].

Por ultimo, la disbiosis gastrica inducida por H. pylori
también juega un papel importante en la fisiopatologia.
La alteracion del microbioma géstrico favorece un
entorno inflamatorio que contribuye al desarrollo de
complicaciones, aunque su papel especifico aiun se

encuentra en estudio [13].
Manifestaciones clinicas

La infecciébn por H. pylori puede cursar de forma
asintomadtica en la mayoria de los casos, aunque una

proporcion  significativa de pacientes desarrolla
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enfermedades relacionadas. Las manifestaciones clinicas
mas frecuentes incluyen gastritis cronica, enfermedad
ulcerosa péptica y dispepsia funcional [14]. La gastritis
crénica, caracterizada por inflamacion persistente de la
mucosa gastrica, puede progresar hacia condiciones
precancerosas como metaplasia intestinal o displasia

[15].

En pacientes con enfermedad ulcerosa péptica, H. pylori
es responsable de aproximadamente el 70% de los casos,
especialmente en ulceras duodenales. Estas se presentan
clinicamente con dolor epigastrico, nduseas y, en algunos
casos, complicaciones como hemorragia o perforacion
[16]. La erradicacion de la bacteria se asocia con tasas
significativamente reducidas de recurrencia ulcerosa, lo

que resalta su papel etioldgico [17].

En relacion con el céancer gastrico, H. pylori ha sido
clasificado como carcindgeno tipo I por la Organizacion
Mundial de la Salud. El adenocarcinoma gastrico y el
linfoma tipo MALT son las dos principales neoplasias

relacionadas con esta infeccion. Aunque el mecanismo
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exacto no se comprende completamente, se postula que
el dafo genético inducido por la inflamacién crénica

juega un papel crucial [18].

Finalmente, se han  descrito  manifestaciones
extragastricas de la infeccion por H. pylori, como anemia
ferropénica refractaria y puarpura trombocitopénica
idiopatica, lo que amplia la relevancia clinica de esta

infeccidon y su manejo oportuno [19].
Diagnostico y tratamiento

El diagnéstico de la infeccion por H. pylori puede
realizarse mediante métodos invasivos, como la
endoscopia con biopsia para prueba de ureasa,
histopatologia o cultivo, y no invasivos, como la prueba
de aliento con urea marcada, deteccidon de antigenos en
heces y serologia [20]. La eleccion del método depende
de la disponibilidad, la necesidad de evaluar

complicaciones y la indicacion clinica [21].

El tratamiento estdndar consiste en la terapia de

erradicacion basada en combinaciones de inhibidores de
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bomba de protones y antibidticos, como claritromicina,
amoxicilina o metronidazol. Sin embargo, el aumento de
la resistencia antibiotica ha llevado a la implementacion
de esquemas terapéuticos alternativos, como las terapias

cuadruples con bismuto o terapias secuenciales [22].

La adherencia al tratamiento es un factor critico para el
¢xito de la erradicacion. Se recomienda el monitoreo
posterior mediante pruebas no invasivas, como la prueba
de aliento o antigenos fecales, para confirmar la
eliminacion de la bacteria [23]. Ademas, el manejo debe
incluir intervenciones para reducir los factores de riesgo,
como evitar el uso prolongado de antiinflamatorios no

esteroides y limitar el consumo de tabaco y alcohol [24].

En casos refractarios, se deben realizar pruebas de
sensibilidad  antimicrobiana  para  optimizar el
tratamiento. Ademas, el seguimiento a largo plazo de los
pacientes con antecedentes de infecciones por H. pylori
es esencial, especialmente aquellos con condiciones
precancerosas, para prevenir la progresion a neoplasias

[25].
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Conclusion

La infeccion por Helicobacter pylori continua siendo
una de las infecciones bacterianas mas relevantes a nivel
mundial, tanto por su prevalencia como por sus
implicaciones clinicas. Desde su descubrimiento, se ha
avanzado considerablemente en la comprension de su
papel en  enfermedades  gastrointestinales 'y
extragastricas, pero persisten importantes desafios, como
el manejo de la resistencia antimicrobiana y la
implementacion de estrategias efectivas de prevencion y

erradicacion [23,24].

El diagnodstico oportuno y el tratamiento adecuado son
esenciales para prevenir complicaciones graves, como el
cancer gastrico y las enfermedades ulcerosas. Ademas, la
investigacion en areas como la  interaccion
microbioma-gastrico, los determinantes genéticos del
huésped y nuevas terapias antimicrobianas podria
proporcionar soluciones innovadoras para mejorar los
resultados clinicos en pacientes afectados por esta

infeccion [25]. Abordar H. pylori requiere un enfoque
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multidisciplinario que integre aspectos clinicos,
epidemiologicos y de salud publica, reafirmando la
importancia de esta infeccion en la practica de la

medicina interna.
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Introduccion

Las enfermedades respiratorias cronicas (ERC) son una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad a
nivel mundial, con una prevalencia que sigue
aumentando debido al envejecimiento de la poblacion, la
exposicion a factores de riesgo y el impacto ambiental.
Entre las ERC mdas comunes se encuentran la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y la
fibrosis pulmonar, cada wuna con -caracteristicas
fisiopatologicas y clinicas especificas [1,2]. Ambas
representan desafios significativos para los sistemas de
salud, ya que requieren un manejo integral y
multidisciplinario que aborde tanto los sintomas como la

progresion de la enfermedad.

El diagnéstico temprano, basado en la historia clinica,
espirometria y estudios de imagen, es fundamental para
implementar estrategias terapéuticas efectivas. Estas
incluyen cambios en el estilo de vida, farmacoterapia,
rehabilitacion pulmonar y, en casos avanzados, opciones

quirirgicas o trasplante pulmonar [3]. Este capitulo
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explorara en detalle las similitudes y diferencias entre la
EPOC y la fibrosis pulmonar, con énfasis en su manejo
clinico y avances recientes en el tratamiento,
proporcionando una guia practica para el médico

internista.
EPOC: Diagnostico y Manejo

La EPOC es una enfermedad caracterizada por una
limitacion persistente al flujo aéreo, asociada a una
respuesta inflamatoria crénica a particulas nocivas,
principalmente el tabaquismo [4]. Su diagnéstico se basa
en la demostracion de obstruccion al flujo aéreo
mediante espirometria (FEV1/FVC < 0.70), acompafiada
de sintomas como disnea, tos cronica y produccion de
esputo [5]. Ademas, la clasificacion segliin la gravedad
del FEV1 y las exacerbaciones permite estratificar a los

pacientes y personalizar el tratamiento [6].

El manejo incluye la eliminacion de factores de riesgo,
como el cese del tabaquismo, y el wuso de
broncodilatadores de accion prolongada (LABA vy

LAMA) como terapia inicial [7]. En pacientes con
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sintomas persistentes o exacerbaciones frecuentes, se
combinan  broncodilatadores con  corticosteroides
inhalados (ICS). Las estrategias no farmacoldgicas,
como la rehabilitacién pulmonar y la vacunacion contra
influenza y neumococo, han demostrado reducir
exacerbaciones y mejorar la calidad de vida [8]. En casos
avanzados, se considera la oxigenoterapia domiciliaria y

la cirugia de reduccion de volumen pulmonar [9].

Fibrosis Pulmonar: Diagndstico y Abordaje

Terapéutico

La fibrosis pulmonar, particularmente la fibrosis
pulmonar idiopatica (FPI), es una enfermedad cronica y
progresiva caracterizada por un dafio irreversible del
parénquima pulmonar, que lleva a insuficiencia
respiratoria [10]. El diagnodstico se basa en criterios
clinicos, funcionales y radioldgicos, siendo la tomografia
computarizada de alta resolucion (TCAR) la herramienta
clave para identificar el patrén tipico de neumonia

intersticial usual (NIU) [11]. En casos seleccionados, la
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biopsia pulmonar puede ser necesaria para confirmar el

diagnostico.

El tratamiento de la FPI ha evolucionado
significativamente con la introduccion de agentes
antifibroticos como nintedanib y pirfenidona, los cuales
han demostrado reducir la tasa de declinaciéon de la
capacidad vital forzada (CVF) [12]. Sin embargo, el
manejo debe ser integral, incluyendo el tratamiento de
comorbilidades, la oxigenoterapia en estadios avanzados
y el manejo sintomatico de la disnea y las
exacerbaciones [13]. El trasplante pulmonar sigue siendo

la tinica opcidn curativa en pacientes seleccionados [14].
Manejo Multidisciplinario y Enfoques Futuristas

El manejo de las ERC requiere un enfoque
multidisciplinario  que integre especialistas en
neumologia, fisioterapia, nutricion y salud mental. Este
abordaje permite optimizar la atencién centrada en el
paciente, mejorando los resultados clinicos y la calidad
de vida [15]. Ademads, la implementacion de tecnologias

digitales, como aplicaciones moviles y dispositivos

52



Manual de Medicina Interna Vol 12

portatiles, puede facilitar el monitoreo remoto y la

adherencia al tratamiento [16].

En el ambito de la investigacion, se estan explorando
terapias genéticas y celulares para revertir el dafo
pulmonar, junto con el desarrollo de nuevos
biomarcadores que permitan un diagndstico mas
temprano y la personalizacion del tratamiento [17].
Ademads, la medicina de precision basada en el perfil
genético y molecular del paciente promete revolucionar

el manejo de las ERC en los proximos afios [18].
Conclusion

Las enfermedades respiratorias cronicas, como la EPOC
y la fibrosis pulmonar, representan un desafio clinico
complejo que requiere un enfoque integral y
personalizado. A través de estrategias combinadas que
incluyan prevencion, diagndstico temprano, tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico, es posible mejorar
significativamente la calidad de vida de los pacientes y
reducir la carga de estas enfermedades [19,20]. Los

avances en terapias innovadoras y tecnologias
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emergentes prometen transformar el manejo de las ERC,
brindando nuevas oportunidades para la atencién

individualizada y la mejora de los resultados clinicos

[21].

54



Manual de Medicina Interna Vol 12

Referencias

1. GOLD. Global Strategy for the Diagnosis,
Management, and Prevention of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. 2023.

2. Raghu G, et al. Diagnosis of idiopathic pulmonary
fibrosis. Am J Respir Crit Care Med.
2018;198(5):e44-¢68.

3. Pauwels RA, et al. Global strategy for the diagnosis,
management, and prevention of COPD. Am J Respir
Crit Care Med. 2001;163(5):1256-76.

4. Agusti A, et al. Pathogenesis of COPD. Eur Respir J.
2003;22(Suppl 46):4s-10s.

5. Rabe KF, et al. Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) guidelines.
Lancet. 2007;370(9589):741-50.

6. Celli BR, et al. The BODE index in COPD. N Engl J
Med. 2004;350(10):1005-12.

7. Wedzicha JA, et al. The prevention of COPD
exacerbations. Chest. 2013;143(5):1444-54.

8. O’Donnell DE, et al. The role of pulmonary
rehabilitation. Lancet Respir Med. 2018;6(8):588-94.

55



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Manual de Medicina Interna Vol 12

Criner GJ, et al. Lung-volume reduction surgery for
severe emphysema. N  Engl J Med.
2003;348(21):2059-73.

Raghu G, et al. Idiopathic pulmonary fibrosis. Lancet.
2011;378(9807):1949-61.

Lynch DA, et al. High-resolution CT of the lung. AJR
Am J Roentgenol. 2018;211(1):W67-W82.

King TE Jr, et al. A phase 3 trial of pirfenidone in
patients with idiopathic pulmonary fibrosis. N Engl J
Med. 2014;370(22):2083-92.

Behr J, et al. Nintedanib in idiopathic pulmonary
fibrosis. Respir Med. 2019;151:49-55.

Chambers DC, et al. Lung transplantation for
idiopathic pulmonary fibrosis. J Thorac Dis.
2020;12(5):2860-8.

Bolton CE, et al. Multidisciplinary care for advanced
COPD. Respirology. 2013;18(6):965-73.

Al Rajeh AM, et al. Digital health interventions in
respiratory diseases. NPJ Digit Med. 2019;2:17.
Lederer DJ, Martinez FJ. Update in interstitial lung
disease. Am J Respir Crit Care Med.
2018;198(4):407-15.

56



18.

19.

20.

21.

Manual de Medicina Interna Vol 12

Montgomery AB, et al. Biomarker-based management
of idiopathic pulmonary fibrosis. Am J Respir Crit
Care Med. 2016;193(7):727-33.

Lopez-Campos JL, et al. The impact of comorbidities
in COPD. Thorax. 2014;69(6):499-506.

Collard HR, et al. Exacerbations in idiopathic
pulmonary fibrosis. A4m J Respir Crit Care Med.
2007;176(7):636-43.

Mannino DM, et al. The global burden of chronic
respiratory diseases. Lancet. 2007;370(9589):765-73.

57



Manual de Medicina Interna Vol 12

Diagndstico y Tratamiento de las
Enfermedades Autoinmunes Sistémicas en
Adultos

Lenin Stalin Munoz Villacres
Médico Especialista en Medicina Familiary
Comunitaria Universidad Catdlica

Docente de la Universidad de Guayaquil

58



Manual de Medicina Interna Vol 12

Introduccion

Las enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS)
constituyen un grupo heterogéneo de patologias
caracterizadas por la pérdida de la tolerancia
inmunolégica y el ataque del sistema inmune contra
tejidos y organos propios. Entre las mas prevalentes se
encuentran el lupus eritematoso sistémico (LES), la
artritis reumatoide (AR), la esclerodermia y el sindrome
de Sjogren, que afectan principalmente a adultos en
edades productivas [1]. Estas enfermedades son
responsables de una alta morbilidad, con impacto
significativo en la calidad de vida y una carga economica

sustancial para los sistemas de salud [2].

El diagnostico temprano de las EAS es crucial para
prevenir complicaciones irreversibles y optimizar los
resultados del tratamiento. Este proceso se basa en la
integracion de la clinica con pruebas de laboratorio
especificas, como la deteccion de autoanticuerpos y
marcadores inflamatorios, asi como estudios de imagen

en casos seleccionados [3]. Este capitulo abordard las
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principales estrategias diagndsticas y los avances en el
tratamiento de las EAS, destacando el uso de terapias

biologicas y enfoques multidisciplinarios en su manejo

[4].
Diagnoéstico Clinico y Laboratorial

El diagnostico de las EAS requiere una combinacion de
historia clinica detallada, exploracion fisica y pruebas
complementarias. Los sintomas iniciales suelen ser
inespecificos, como fatiga, fiebre, pérdida de peso y
artralgias, lo que puede retrasar el diagndstico [5]. La
identificacion de manifestaciones especificas, como el
eritema malar en el LES o el fendomeno de Raynaud en la
esclerodermia, puede orientar hacia una enfermedad

subyacente [6].

Las pruebas de laboratorio son esenciales para confirmar
el diagnoéstico. Los autoanticuerpos, como el antinuclear
(ANA), anti-dsDNA y anti-Sm en LES, y el factor
reumatoide (FR) o anticuerpos anti-CCP en AR, son
marcadores diagndsticos importantes [7]. La velocidad

de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C
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reactiva (PCR) ayudan a evaluar la actividad
inflamatoria [8]. Ademads, la biopsia tisular puede ser
necesaria en casos complejos, como en el sindrome de
Sjogren con afectacion glandular severa o la

esclerodermia con compromiso renal [9].

Tratamiento Farmacologico: Terapias

Convencionales y Biologicas

El tratamiento de las EAS se basa en la supresion de la
actividad inmunolégica para controlar los sintomas y
prevenir el dafo organico irreversible. Los
glucocorticoides son la piedra angular en el manejo
inicial de muchas EAS debido a su répida accion
antiinflamatoria, aunque su wuso prolongado debe
minimizarse para evitar efectos adversos [10]. Los
agentes inmunosupresores convencionales, como la
azatioprina, metotrexato, micofenolato mofetilo y
ciclofosfamida, son opciones de primera linea

dependiendo de la enfermedad especifica y su gravedad

[11].
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En las ultimas dos décadas, las terapias bioldgicas han
revolucionado el manejo de las EAS. Los inhibidores del
factor de necrosis tumoral (TNF), como el infliximab y
adalimumab, han demostrado eficacia en AR y LES
refractario [12]. Asimismo, otros agentes dirigidos,
como el rituximab (anti-CD20) y el belimumab
(anti-BLyS), han ampliado las opciones terapéuticas en
pacientes con respuesta insuficiente a las terapias
convencionales [13]. La seleccion del tratamiento debe
ser individualizada, considerando la actividad de la

enfermedad, comorbilidades y perfil de seguridad [14].

Enfoque Multidisciplinario y Terapias

Complementarias

El manejo de las EAS requiere un enfoque
multidisciplinario  que integre especialistas en
reumatologia, dermatologia, nefrologia y cardiologia,
entre otros, para abordar las manifestaciones sistémicas
[15]. Las estrategias de cuidado crdénico incluyen la
educacion del paciente, el monitoreo regular de la

actividad de la enfermedad y la prevencion de
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complicaciones, como infecciones y osteoporosis

inducida por corticoides [16].

Ademas, las terapias complementarias, como la
rehabilitacion fisica, la evaluacion psicologica y el
manejo del dolor cronico, son fundamentales para
mejorar la calidad de vida de los pacientes. La
implementacion de programas de soporte, incluyendo
grupos de pacientes, ha mostrado beneficios en la
adherencia al tratamiento y en el manejo de la carga
emocional asociada a estas enfermedades [17]. Las
investigaciones actuales también exploran terapias
celulares y de edicion genética como enfoques futuristas

en el tratamiento de las EAS [18].
Conclusion

Las enfermedades autoinmunes sistémicas representan
un desafio diagnostico y terapéutico debido a su
heterogeneidad y naturaleza cronica. La integracion de
métodos  diagnosticos avanzados con  enfoques
terapéuticos personalizados ha mejorado

significativamente los resultados clinicos en las tltimas
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décadas [19]. Sin embargo, persisten barreras, como el
diagnéstico tardio y la limitacién de acceso a terapias
innovadoras en muchos contextos [20]. La investigacion
continua y la colaboracion interdisciplinaria son
esenciales para desarrollar estrategias mas efectivas y

sostenibles en el manejo de estas enfermedades [21].
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