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Infecciones Respiratorias Virales en Pediatria

Flavia Camila Leon Izquierdo

Introduccion

Las infecciones respiratorias virales agudas se
encuentran entre las enfermedades mas comunes del ser
humano y constituyen el 50% o mas de todas las
entidades patoldgicas agudas. En Estados Unidos, la
incidencia de la infeccion respiratoria aguda es de tres a
5.6 casos por persona al afio. Las tasas mas elevadas se
observan en nifios menores de un afio (6.1 a 8.3 casos por
afio) y siguen siendo altas hasta los seis afios de vida,
edad en la que se advierte un descenso progresivo. Los
adultos presentan tres a cuatro casos por persona por afio.
La morbilidad por enfermedades respiratorias agudas
constituyen 30 a 50% del ausentismo laboral en los
adultos y 60 a 80% de las ausencias escolares de nifios.
El uso de antibacterianos para el tratamiento de las
infecciones  respiratorias  virales constituye una

importante causa de uso indebido de estos farmacos.(1)
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Etiologia

Las infecciones de etiologia viral afectan a nifios de
todas las edades, si bien predominan por debajo de los
cinco afios y son especialmente prevalentes en menores
de dos afios. La etiologia de las infecciones respiratorias
ha sido muy bien estudiada en nifios hospitalizados,
conociéndose en la actualidad los agentes mas
frecuentemente implicados en las infecciones moderadas
0 graves que precisan ingreso. Asi, en los nifilos por
menos de dos anos los virus mas frecuentes son en
primer lugar los VRS alcanzando cerca del 50% de las
infecciones que originan hospitalizacion. Les siguen el
grupo de los RV, en torno al 30%, adenovirus, HBoV,
PIV, hMPV vy gripe en porcentajes variables. Los cuadros
clinicos a los que se asocian son bronquiolitis y episodios
de sibilancias recurrentes como causas mas frecuentes de
hospitalizacion, seguidos por neumonias, laringitis,
sindromes febriles o gripales y cuadros catarrales en los

lactantes mas pequefios.(2)

Epidemiologia

15



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 24

Son las enfermedades mas comunes que se producen
tanto en niflos como en adultos; 80% de éstas se
atribuyen a virus respiratorios y representan 30-50% de
la consulta externa y 20-40% de los ingresos
hospitalarios pediatricos.

A pesar de la disminucion en la mortalidad, esta
patologia se ubica actualmente dentro de las 10
principales causas de muerte en nifios menores de cinco
afos y en su mayoria se atribuye a una etiologia viral y
cerca de 60% de los nifios son tratados con antibioticos,
factor que contribuye a la rapida aparicion de
resistencias.

En Meéxico hay escasa informacion sobre la
epidemiologia en que se presentan estas infecciones
empleando métodos de cribado a base de reaccion en

cadena de la polimerasa (PCR).(3)

Fisiopatologia

La principal funciéon de la via aérea es conducir el aire
hacia los alvéolos para que alli ocurra el intercambio
gaseoso. Esta funcidon se ve constantemente amenazada

por patogenos, la mayoria de ellos virus. El impacto de
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las infecciones respiratorias virales depende de la
habilidad del huésped para desarrollar una respuesta
adecuada que permita eliminar el virus y mantener
integra la via aérea; si la respuesta generada es
inadecuada, la funcion de la via aérea podria verse
afectada, llevando a importante morbilidad e incluso
mortalidad. En general la mayoria de individuos que se
exponen a virus respiratorios no  desarrollan
enfermedades. Los factores que determinan el resultado
clinico después de haber estado expuesto a virus
respiratorios son los agentes, el huésped y el ambiente.
El virus influye segln el tipo, virulencia y cantidad del
in6culo, el huésped segin edad, susceptibilidad genética,
y estado inmunolodgico, finalmente, el ambiente influye

segun la temperatura, humedad, etc.(4)

Clasificacion

Seglin la localizacién encontramos las IR altas, que son
las que afectan al tracto respiratorio superior, y las IR
bajas, es decir las que afectan al tracto respiratorio
inferior. De acuerdo a la etiologia podemos hacer dos

tipos de clasificaciones:
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Por un lado se distinguen las infecciones bacterianas,
virales, parasitarias y fingicas
Por otro lado es clésico diferenciarlas en especificas,
es decir aquellas infecciones que son causadas por un
agente en particular, como la tos convulsa o tos
ferina o coqueluche (causada por Bordetella
pertussis), la  tuberculosis  (causada  por
Mycobacterium tuberculosis), la difteria
(Corynebacterium diphteriae), e inespecificas que
son ampliamente las mas frecuentes.(5)
A. Segun la etiologia

* Bacterianas, virales, parasitarias.

» Especificas,inespecificas.
B. Segun la localizacion:

» Altas.

* Bajas.(5)

Manifestaciones clinicas:

Infeccion asintomatica — estos nifios presentan una
prueba PCR positiva a SARS-CoV-2, pero sin
sintomas clinicos y radioldégicamente sin ninguna

anormalidad en torax.
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* Infeccion aguda del tracto respiratorio superior —
se manifiestan con tos, dolor faringeo, fiebre,
obstruccion nasal, fatiga, dolor de cabeza, mialgia o
malestar general. No hay evidencia de neumonia ni
clinica ni radiologicamente.

* Neumonia leve — puede haber o no fiebre y se
acompafia de sintomas respiratorios, las imagenes
radiologicas muestran datos de neumonia no grave.

* Neumonia grave — el paciente presenta alguna de las
siguientes manifestaciones: 1) aumento de la
frecuencia respiratoria (= 70 latidos/min en menores
de 1 afio, > 50 L/min mayores de 1 afio); 2) saturacion
de oxigeno <92%:; 3), alguna manifestacion de hipoxia
severa como alteracion del estado de conciencia,
rechazo a los alimentos o dificultad de alimentacion y;
4) signos de deshidratacion. Puede presentarse en un
2.5% de los pacientes infectados.

* Niflos en estado critico — son aquellos nifios que
requieren monitoreo de UCI por cumplir presentar
manifestaciones de insuficiencia respiratoria que
requirid  ventilacion mecénica, choque o falla

multiorganica. La mayoria de nifios que se encuentran

19



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 24

en esta etapa presenta alguna comorbilidad, y puede

presentarse en el 0.4% del total de pacientes. (6)

Diagnostico

El diagnostico de las infecciones respiratorias virales se
basa en el uso de métodos convencionales como el
aislamiento por cultivo celular y la deteccion antigénica
mediante inmunofluorescencia (IF). Aunque estos
métodos son efectivos y a menudo complementarios,
tienen algunas desventajas. La IF se encuentra limitada a
ocho virus o menos (ADV, IA, IB, VPI 1-3, VRS,
HMPV) y puede carecer de sensibilidad segun el titulo
viral, la edad del paciente y el tiempo de prueba en
relacion con el inicio de los sintomas. Sin embargo, es
ampliamente usada en hospitales regionales 'y
laboratorios de referencia debido a su bajo costo y su
capacidad para procesar un alto nimero de muestras,
simultdneamente, en un corto periodo de tiempo. El
aislamiento o cultivo viral, si bien ha sido denominado el

“estandar de oro”, es una técnica costosa y un nimero
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significativo de muestras en pacientes clinicamente
compatibles con infeccion respiratoria viral resultan

negativos.(7)

Tratamiento

En el momento actual las infecciones respiratorias virales
en nifios inmunocompetentes siguen recibiendo
Unicamente tratamiento sintomatico. EIl tratamiento
antibidtico no estad justificado salvo que se detecte una
infeccion bacteriana concomitante o se sospeche por los
datos clinicos y analiticos. El tratamiento en nifios
inmunodeprimidos o casos graves no se contempla en

este protocolo. (8)

Bronquiolitis

La oxigenoterapia, hidratacion y nutriciéon adecuadas son
las bases del tratamiento. Administrar tomas pequefias y
fraccionadas si son bien toleradas. La alimentacion por
boca estd contraindicada en la bronquiolitis moderada

/grave. No se deben usar tiendas de humedad que pueden
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causar broncoespasmo y dificultan la valoracién clinica.

®)
Tabla 1. Farmacos empleados en el tratamiento
sintomatico de la infeccion respiratoria viral
Férmaco Via Dosis Flujo
Adrenalina Nebulizada 0,5 ml/kg/dosis (méx 5 ml) diluida en 5-10 L/min
suero fisiologico hasta completar 10 ml. O, 100%
En bronquiolitis 1 ml diluido en 3 ml
de suero (maximo 3 ml) ¢/4-6 horas
Salbutamol Nebulizado 0,03 ml/kg/dosis (mdx. 1 ml; min. 0,2 ml), 5-10 L/min
diluido en 2-4 ml de suero fisiolégico 0, 100%
¢/4-6 h. Solucion respirador 5 mg/5 ml
Bromurode  Nebulizado 250 mcg < 30 kg, 500 meg > 30 kg/20 min, 5-10 L/min
ipratropio 1-2 horas y luego ¢/4-6 horas. 0, 100%
Solucién de inhalacién de 250 meg/2 ml
y 500 meg/2 ml
Metilpredni- Oraloiv.  1-2 mg/kg/dosis en bolo seguido de esta
solona misma dosis repartida c/6-8 h
Dexametasona Oraloiv. 0,15 mg/kg. En casos graves 0,6 mg/kg
Budesonida ~ Nebulizada 2 mg. Se puede repetir c¢/12 horas 5-10 L/min
0, 100%

Fuente: Rey C, Garcia Garcia M, Casas Flecha I, Pérez
Brefia P, Majadahonda

respiratorias virales (Internet).
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Episodios de sibilancias recurrentes

Se mantienen las indicaciones generales del grupo

anterior en cuanto a hidratacion, alimentacion y

oxigenoterapia para mantener saturacion de oxigeno

normal (> 94%).

Broncodilatadores: salbutamol nebulizado; es el
farmaco de eleccion a las dosis e intervalos.
Anticolinérgicos nebulizados: bromuro de ipratropio;
en asociacion con beta adrenérgicos inhalados
producen mayor broncodilataciéon que un farmaco solo
y disminuyen la hospitalizacion. Se puede administrar
cada 20 minutos en la primera hora. Posteriormente el
intervalo recomendado es de 6 horas durante un
maximo de 24-48 horas pasado el cual pierden su
eficacia.

Metilprednisolona: oral o iv.,, recomendada
precozmente en los nifios con episodios de repeticion
y/o crisis asmaticas moderadas o incluso en episodios
leves en los que no se logra mantener la mejoria con

broncodilatadores. (9)
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Laringitis

Al igual que en casos anteriores asegurar una correcta

hidratacion del nifio.

El tratamiento farmacoldgico encaminado a disminuir el

edema de la mucosa consiste en:

* Dexametasona: en dosis Unica oral (puede emplearse
i.v. o im.) recomendada incluso en laringitis leves
(tos, estridor con el llanto y/o en reposo pero sin
trabajo respiratorio y con buena ventilacion).

* Budesonida nebulizada en laringitis moderadas
ademas de la dosis unica de dexametasona
(alternativa predni- solona 3 dias). Se consideran
moderadas aquellas que presentan estridor en reposo,
tiraje leve e hipoventilacion leve con saturacion
normal.

* Adrenalina nebulizada mas dexametasona im o iv a
dosis mas elevadas en laringitis grave (estridor en
reposo, tiraje moderado-grave, hipoventilacion

moderada grave y saturacion de oxigeno < 94%). (10)

Bibliografia
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Trastornos Hipertensivos Del Embarazo

Héctor Jonathan Vera Ponce

Introduccion

Los embarazos son de gran importancia a nivel mundial,
debido al gran impacto en la morbimortalidad materna y
fetal. Los trastornos hipertensivos hacen referencia a las
alteraciones fisiopatologicas, las cuales generan un
aumento de la presion arterial, que conllevan diversas
complicaciones maternas y fetales. Al ser una patologia
frecuente a nivel mundial, se han elaborado multiples
guias en diferentes paises con discrepancias en el
manejo. Costa Rica posee una guia desde el 2009, creada
por la Caja Costarricense de Seguro Social, y en el 2019
la Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia
elabor6 una actualizacion en el manejo de los trastornos

hipertensivos.(1)

Definicion
Los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda
causa mas frecuente de muerte materna directa en el

mundo. La hipertension es también la complicacion

28



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 24

médica mas comun que se encuentra durante el

embarazo, y complica 5-10% de los embarazos.

Las tasas mas altas son en mujeres negras, mujeres
mayores de 45 afios y con diabetes. Hipertension en el
embarazo se asocia con un mayor riesgo de hemorragia
intracerebral, desprendimiento de la placenta, retraso del
crecimiento intrauterino, prematuridad y muerte

intrauterina.(2)

Clasificacion

Hipertension cronica

Se define como una hipertension presente antes del inicio
del embarazo o que se diagnostica antes de la semana 20
de gestacion. La hipertension diagnosticada después de la
semana 20, pero que persiste a las 12 semanas tras el
parto, se clasifica también como hipertension cronica.
Preeclampsia-eclampsia

Se define como una hipertension que aparece después de
las 20 semanas de gestacion y se acompafia de

proteinuria. Excepcionalmente en casos de hidrops o
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enfermedad trofoblastica gestacional, la hipertension
puede aparecer antes de las 20 semanas.

Se considera preeclampsia grave cuando existe una PA
sistolica > 160 mmHg y/o una PA diastolica > 110
mmHg con proteinuria, o si existe hipertension asociada

a proteinuria grave (> 2 g en orina de 24 h).

Preeclampsia sobreafiadida a hipertension cronica

La preeclampsia sobreafiadida a una hipertension cronica
comporta ~un  empeoramiento  del  prondstico
materno-fetal. El diagndstico es dificil y se debera
sospechar siempre ante la aparicion de uno o mas de los
signos o sintomas de afectacion multiorganica descritos
antes en la preeclampsia. En gestantes con enfermedad
renal cronica, el diagndstico se realizarda ante un

incremento brusco de la hipertension y de la proteinuria.

Hipertension gestacional

Se define como la aparicion de hipertension sin
proteinuria después de las 20 semanas de gestacion.
Dentro de este grupo se incluyen un grupo heterogéneo

de procesos cuyo diagndstico se realizard, en la mayoria
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de ellos, de forma retrospectiva. Asi, una hipertension

gestacional puede corresponder a:

* Una preeclampsia en fase precoz en la que aun no
haya aparecido la proteinuria.

* Una hipertension transitoria en los casos en que solo
exista hipertension que desaparezca dentro de las 12
semanas posparto.

* Una hipertension cronica si persiste mas alla de las 12

semanas posparto.(3)

Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a
alrededor del 10 % de las embarazadas de todo el mundo.
Este grupo de enfermedades y afecciones incluye la
preeclampsia y la eclampsia, la hipertensién gestacional
y la hipertension cronica. Los trastornos hipertensivos
del embarazo son una una causa importante de
morbilidad aguda grave, discapacidad cronica

y muerte entre las madres, los fetos y los recién nacidos.
En Asia y Africa, casi una décima parte de las
defunciones maternas estdn relacionadas con estos

trastornos, mientras
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que en América Latina, una cuarta parte de las
defunciones maternas se relacionan con esas
complicaciones. La mayoria de las muertes relacionadas
con trastornos hipertensivos se pueden evitar prestando
atencion oportuna y eficaz a las mujeres que tienen estas
complicaciones. Por lo tanto, la optimizacion de la
atencion de la salud para prevenir y tratar a las mujeres
con trastornos hipertensivos representa un paso necesario
para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio.(4)

En Ecuador datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), senala que en el afio 2018 el total de
egresos hospitalarios debido a embarazos multiples fue
de 543 mujeres, de las cuales el grupo etario de mayor

prevalencia fue de 25 a 34 afios con 292 casos.(5)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HTA durante la gestacion aun esta
en estudio, se acepta que uno de los puntos centrales es la
disfuncion placentaria que tendria su origen en un
defecto de la invasion trofoblastica, lo cual conlleva a un

defecto de invasion y remodelacion de las arterias
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espirales maternas, con reduccion de la perfusion

uteroplacentaria e isquemia placentaria.(6)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo dependientes de la madre (edad,
nuliparidad, primigesta, historia personal o familiar de
preeclampsia, obesidad, infeccion materna, enfermedad
renal, diabetes pregestacional; resistencia a la insulina,
hiperandrogenismo, obesidad, dislipidemia 0
trombofilias) dependientes del producto (embarazo
gemelar o molar e hidrops fetalis). Dependientes de los
factores preconcepcionales (edad materna menor de 20 y
mayor de 35 afos, primigravidez, raza negra, embarazo
molar, entre otros) y medioambientales (malnutricion,
escasa ingesta de calcio, hipomagnesemia y deficiencias
de zinc y selenio; alcoholismo; bajo nivel
socioecondmico; cuidados prenatales deficientes y estrés
cronico), ademds de atender las alteraciones digestivas,
dermatologicas, odontoldgicas, anemias y
cardiovasculares, que se presenten durante el embarazo.

Los factores de riesgo en las gestantes, pueden reducir,
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mediante adecuados controles en el embarazo vy

puerperio. (7)

Diagnostico

La evidencia reciente ha sugerido que la preeclampsia
temprana y tardia debe ser diferenciada, ya que el inicio
antes de las 34 semanas de gestacidon se asocia con una
enfermedad mas severa, quizas debido a diferencias
etiologicas entre la preeclampsia precoz y la tardia. La
preeclampsia de inicio temprano se considera mediada
por factores placentarios resultando en prondstico
adverso. La preeclampsia con un inicio tardio mas
probablemente se asocia con factores maternos tales
como la obesidad y tal vez con resultados que son menos
Severos.

La evaluacion de los trastornos hipertensivos en el
embarazo incluye la evaluacion del riesgo de
preeclampsia, la gravedad de la preeclampsia y la
presencia de hallazgos relevantes adicionales, incluyendo

causas identificables de hipertension o enfermedad renal.
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La aparicion de proteinuria en un examen general de
orina anuncia un posible inicio de complicacion
hipertensiva, ya sea preeclampsia, preeclampsia
sobreagregada a hipertension arterial sistémica cronica o
enfermedad renal. La cantidad de pérdida de proteinas
tiene implicaciones tanto diagndstico como pronosticas.
Actualmente existen tres métodos de estimacion de
proteinuria. El mas popular es el analisis de la tira
reactiva en orina y es semicuantitativa, la segunda es el
"patron oro" cuantificacion de proteinas en orina de 24
horas, pero estd limitado por su disponibilidad y
limitaciones de tiempo, finalmente la tercera es la
estimaciéon de la relacion proteina urinaria: creatina
(UPCR) en muestras de orina aleatoria, sin embargo el
valor de los puntos de corte de éste ultimo método varia
de acuerdo a cada centro hospitalario.

Las mujeres embarazadas con baja sospecha de
preeclampsia deben ser evaluadas para la deteccion de
proteinuria en cada visita prenatal a través de tira
reactiva, por lo menos 1 vez al mes.

Un resultado por tira reactiva de 1+ requiere

confirmacion a través de recoleccion de orina de 24
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horas para cuantificar la cantidad de proteinuria, debido a
que se correlaciona con 0.3 g o més de proteinuria.

Si se detecta hipertension durante el embarazo en
mujeres previamente sanas o en aquellas con alto riesgo
de preeclampsia (>140/90mmHg 6 proteinuria por tira
reactiva en orina > 1+ 6 cuantifiacion de proteinas en
orina de 24 horas > 300mg/24 horas o indice de
proteina:creatina  >0.28), se sugiere evaluar la
hospitalizacion a corto plazo, para distinguir Ia
hipertension gestacional, preeclampsia o hipertension
arterial cronica secundaria y en caso de confirmarse el

trastorno hipertensivo iniciar el tratamiento adecuado.(8)

Tratamiento

» Para la hipertension leve, deben adoptarse medidas
conservadoras y luego administrar antihipertensivos si
s necesario

* Primero se prueba con metildopa, beta-bloqueantes y
bloqueantes de los canales de calcio

* Evitar la administracion de inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina (ECA), bloqueantes de
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los receptores de angiotensina Il y antagonistas de la
aldosterona
 Para la hipertension moderada o grave, debe usarse un
tratamiento antihipertensivo, control estricto y, si la
condicion empeora, posiblemente la terminacion del
embarazo o el parto, segun la edad gestacional
Las recomendaciones para las formas de hipertension
cronica y gestacional son similares y dependen de la
gravedad. Sin embargo, la hipertension cronica puede ser
mas grave. En la hipertension gestacional, el aumento de
la presion arterial a menudo se produce sélo al final de la
gestacion y puede no requerir tratamiento.
El tratamiento de la hipertension moderada a grave sin
insuficiencia renal durante el embarazo es controvertido;
el problema es si el tratamiento mejora los resultados y si
los riesgos del tratamiento médico supera los de la
enfermedad no tratada. Como la circulacion
uteroplacentaria estd dilatada al maximo y no puede
autorregularse, la disminucion de la presion arterial
materna con farmacos puede reducir abruptamente el
flujo de sangre uteroplacentaria. Los diuréticos reducen

el volumen efectivo de sangre circulante materna; una
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reduccion consistente aumenta el riesgo de restriccion
del crecimiento fetal. Sin embargo, la hipertension con
insuficiencia renal se trata aunque la hipertension sea
solo leve o moderada.(9)

Para la hipertension leve a moderada (presion arterial
sistolica de 140 a 159 mmHg o presion arterial diastolica
de 90 a 109 mmHg) con presion arterial labil, la
reduccion de la actividad fisica puede disminuir la
presion y mejorar el crecimiento fetal, haciendo que el
riesgo perinatal se vuelva similar al de las mujeres sin
hipertension. Sin embargo, si este manejo conservador
no disminuye la presion arterial, muchos expertos
recomiendan el tratamiento con medicamentos. Las
mujeres que estaban tomando metildopa, un
beta-bloqueante, un bloqueante de los canales de calcio o
una combinacion antes del embarazo pueden seguir
tomando estos medicamentos. Sin embargo, los
inhibidores de la ECA y los bloqueadores del receptor de
angiotensina deben interrumpirse en cuanto se confirma

el embarazo.
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Para la hipertension grave (presion arterial sistolica >
160 mmHg o diastélica > 110 mmHg), estd indicada la
terapia farmacologica. El riesgo de complicaciones
maternas (progresion de una disfuncion de o&rganos
terminales, preeclampsia) y fetales (prematurez,
restriccion del crecimiento, mortinatos) se incrementa
significativamente. Pueden requerirse varios

antihipertensivos.

Para la presion arterial sistélica > 180 mmHg o
presion arterial diastélica > 110 mmHg se requiere
evaluaciéon inmediata. Con frecuencia se requieren
multiples farmacos. Ademads, puede ser necesaria la
internacion por bastante tiempo en la parte final del
embarazo. Si la condicién de la mujer empeora, se
recomienda la terminacion del embarazo.

A todas las mujeres con hipertension cronica durante el
embarazo se les debe ensefiar a controlar ellas mismas su
presion arterial, y se debe investigar el compromiso de
organos diana. La evaluacion, realizada al inicio del

estudio y después periodicamente, incluye:
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* Creatinina, electrolitos, y niveles de acido urico en
suero

* Hepatograma

* Recuento de plaquetas

» Evaluacion de la proteinuria

 Por lo general, fondo de ojo

Considerar la ecocardiografia materna si las mujeres han

tenido hipertension durante 4 afios. Después de la

ecografia inicial para evaluar la anatomia fetal, la

ecografia se realiza mensualmente a partir de alrededor

de las 28 semanas para controlar el crecimiento fetal; las

pruebas prenatales a menudo comienzan a las 32

semanas. La ecografia para monitorizar el crecimiento

fetal y las pruebas prenatales puede comenzar mas pronto

si las mujeres tienen complicaciones adicionales (p. ¢j.,

trastornos renales) o si se producen complicaciones (p.

ej., restriccion del crecimiento) en el feto. El parto debe

realizarse entre las semanas 37 y 39, pero puede inducir

antes si se detecta una preeclampsia o una restriccion del

crecimiento fetal, o si los estudios fetales no son

reactivos.
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Farmacos

Los agentes de primera linea durante el embarazo
incluyen:

* Metildopa

» Beta-bloqueantes

* Bloqueantes de los canales de calcio

La dosis inicial de metildopa es de 250 mg por via oral 2
veces al dia, aumentada segiin necesidad hasta un total de
2 g/dia a menos que aparezcan somnolencia excesiva,
depresion o hipotension ortostatica sintomatica.

El betabloqueante mas cominmente usado es el labetalol
(un betabloqueante con algunos efectos bloqueantes
alfal), que puede usarse solo o con metildopa una vez
alcanzada la dosis diaria méxima de este agente. La dosis
usual de labetalol es de 100 mg 2 o 3 veces al dia, y
puede aumentarse segun necesidad hasta una dosis diaria
total maxima de 2.400 mg. Los efectos adversos de los
beta-bloqueantes incluyen aumento del riesgo de
restriccion del crecimiento fetal, disminucion de los
niveles de energia materna y depresion materna.

Puede preferirse la nifedipina de liberacion lenta, un

bloqueante de los canales de calcio, porque puede
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administrarse 1 vez al dia (dosis inicial de 30 mg; dosis
maxima diaria de 120 mg); los efectos adversos incluyen
cefaleas y edema pretibial. Los diuréticos tiazidicos s6lo
se utilizan para el tratamiento de la hipertension crénica
durante el embarazo si el beneficio potencial supera el
posible riesgo para el feto. La dosis puede ser ajustada
para minimizar los efectos adversos como la

hipopotasemia.

Varias clases de antihipertensivos deben evitarse durante

el embarazo:

* Inhibidores de la ECA: estan contraindicados porque
aumentan el riesgo de anomalias del tracto urinario
fetal.

* Los bloqueantes del receptor de la angiotensina II
estan contraindicados, ya que aumentan el riesgo de la
disfuncion  renal fetal, hipoplasia  pulmonar,
malformaciones esqueléticas, y la muerte.

* Antagonistas de la aldosterona: (espironolactona y
eplerenona) deben evitarse porque puede producir

feminizacion de los fetos masculinos.(9)
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Preeclampsia Y Eclampsia

Maria de los Angeles Sdnchez Tapia

Introduccion

La hipertension gestacional es un tipo de hipertension
que se presenta por primera vez después de las 20
semanas de gestacion sin proteinuria significativa
demostrada. Existen cuatro categorias de hipertension
arterial en la mujer gestante: Preeclampsia-eclampsia,
HTA gestacional, HTA crénica y Preeclampsia-eclampsia
anadida a HTA crénica. (1). La preeclampsia se
caracteriza por la presencia de hipertension y proteinuria
significativa, que ocurre después de la semana 20 del
embarazo. La preeclampsia asociada a otros estados
patologicos no siempre es sinonimo de preeclampsia
severa. Se reserva este término cuando se agregan los
marcadores clinicos y de laboratorio de severidad en
mujeres con preeclampsia agregada o asociada a otros
estados patologicos. Proteinuria significativa es una
cantidad de proteinas en la orina > 300 mg en una
recoleccion de orina en 24 horas. También se denomina

asi cuando el cociente de proteinas urinarias sobre
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creatinina urinaria es > 30 mg/mmol. La eclampsia en
cambio se caracteriza por la ocurrencia de crisis
convulsivas tonico-clonicas generalizadas en mujeres

con preeclampsia que no son atribuidas a otras causas.

2)

Definicion

La  enfermedad hipertensiva aguda  complica
frecuentemente la gestacion (después de las 20 semanas)
o el puerperio (no mas de 14 dias) y se caracteriza por los
siguientes  criterios:  hipertension  arterial,edema
(opcional),proteinuria y, en casos severos, convulsiones o
estado de coma, desde el cual toma el nombre de
eclampsia. La mayoria de los autores clasifican a la
preeclampsia como leve o severa, siendo el criterio mas
importante la magnitud de la elevaciéon de la presion
arterial.

Un trastorno que se presenta en distintos grados. Se
considera que la preeclampsia es leve cuando la tension
arterial no supera los 160/110 mmHg y la proteinuria es
inferior a 5 g en una muestra de orina de 24 horas. Por lo

general, en estos casos no hay otros sintomas. (3)
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La preeclampsia grave es aquella en la que la tension
supera los 160/110 mmHg antes de iniciar el tratamiento
y la proteinuria es superior a 5 g en la orina de 24 horas.
Ademas, puede tener otros sintomas asociados como
dolores de cabeza fuertes o migrafa, problemas en la
vista, dolor en la parte superior derecha del abdomen y
aumento subito de peso. (4)

Ahora bien el nombre de HELLP proviene de sus
iniciales en inglés: H: hemolisis, EL: elevated liver
enzimes y LP: Low Platelets. En términos generales y
practicos, se define como sindrome de HELLP a aquellas
pacientes que presentan una enfermedad aguda
hipertensiva en la gestacion, ya sea preeclampsia,
inminencia de eclampsia o eclampsia; y con datos
clinicos y de laboratorio de plaquetopenia, disfuncion
hepatica y hemdlisis.

La preeclampsia-eclampsia aparece en el 5-10% de todos
los embarazos y es mdas bien una enfermedad de
primigestas (85%), la padecen del 14.5 al 20% de las
gestantes multiples y el 30% de mujeres con anomalias
uterinas graves, afecta a 25% de mujeres con

hipertension cronica, neuropatia crénica o ambos grupos.
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La preeclampsia se observa entre 5-10% de las
embarazadas y produce 22% de las muertes perinatales,
la incidencia del sindrome de HELLP en la
preeclampsia-eclampsia va del 2 al 20%; la diferencia en
la informacién se debe principalmente a que los estudios
se han realizado en poblaciones muy distintas, y a los
criterios que se utilizan. Se reconoce a la eclampsia como
la principal causa de mortalidad y al sindrome de HELLP

como causal de la mayor morbilidad fetal. (3)

Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos gestacionales representan la
complicacién mas comun en el embarazo, afectando
aproximadamente el 15% de los mismos y representando
casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo,
con un estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada
ano.Constituyen una de las principales causas de
mortalidad materna y perinatal en todo el mundo.

La preeclampsia puede presentarse entre 2 y 8 % de
todos los embarazos a nivel mundial. En América Latina

y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables
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de casi el 26% de las muertes maternas, mientras que en
Africa y Asia contribuyen al 9%.

En Ecuador, la preeclampsia y eclampsia constituyen la
principal causa de muerte materna, y representan
aproximadamente el 27.53 % de todas sus causas. Si bien
la mortalidad materna es mucho menor en los paises de
ingresos altos que en los paises en desarrollo, el 16% de
las muertes maternas se pueden atribuir a trastornos

hipertensivos. (5)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la preeclampsia-eclampsia radicaria
en una invasion trofoblastica defectuosa hacia el
miometrio y las arterias espirales, aparentemente por
razones inmunolégicas.

Durante el embarazo temprano normal, la placentacion
ocurre en un ambiente de hipoxia relativa, que es
esencial para el desarrollo apropiado del embrion. El
flujo intervelloso aumenta entre las 10 y 12 semanas de
embarazo que resulta en una exposicion del trofoblasto a

mayor tension de 02 (PO:). Antes de esto, la provision
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baja de oxigeno parece prevenir la diferenciacion
trofoblastica a fenotipo invasivo.

Normalmente, las células del trofoblasto extravelloso
invaden la pared uterina hasta el primer tercio del
miometrio, sus arterias espirales rompen el endotelio y el
musculo liso, reemplazando la pared vascular. Esto
distiende las arterias uteroplacentarias, lo que aumenta el
flujo sanguineo a la placenta, la oxigenacion y los
nutrientes al feto. La invasividad del trofoblasto
extravelloso es maxima en el primer trimestre de la
gestacion, con un pico entre 10 a 12 semanas,
disminuyendo luego. La invasion insuficiente contribuye
al desarrollo de la preeclampsia, RCIU, HTA materna y
proteinuria. En contraste, la invasidon no restringida se
asocia con trastornos premalignos, como la mola
invasiva, y el coriocarcinoma maligno.

En la preeclampsia, por factores genéticos y/o
inmunologicos, existe falla de la invasion trofoblastica a
las paredes de arterias espirales durante la placentacion.
No se modifica la musculatura arterial a material
fibrinoide, la luz arterial estd disminuida. Hay aterosis

aguda, con agregacion de fibrina, plaquetas y macrofagos
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cargados de lipidos, trombosis e infartos, lo cual puede
bloquear las arterias. Por lo tanto, la perfusion
placentaria disminuye hasta un 50%, con menor flujo al

feto, desnutricion crénica y RCIU. (6)

Fig 1. Fisiopatologia de la preeclampsia
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Fuente:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-5
9172006000200010#£ig01

Factores de riesgo

La probabilidad de padecer preeclampsia y su variacion
con manifestaciones severas (Eclampsia) aumenta de
manera sustancial en mujeres con historia de
preeclampsia, diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos,

obesidad, hipertension cronica o embarazo multiple.(7)

Figura 2. Factores de riesgo para desarrollar la

preeclampsia

Nuliparidad

Exwremos de la edad materna (<20 o >35 anos) =

Preeclampsia / eclampsia un embarazo anterior

Embarazo miltiple

Historia familior de preeclampsia (madre o hermana)

Enfermedades médicas preexistentes:
- Hipertensiém
- Diabetes mellitus
- Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos %
- Enfermedades autoinmunes
- Insuficiencia renal
- Infertilidad

Limitado contacto con el esperma

Infecciones urinarias 725
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Fuente:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-5
1322014000400008

Sintomas

En algunos casos, la preeclampsia no provoca sintomas.

La presion arterial alta puede desarrollarse lentamente,

pero suele tener una aparicién repentina. Controlar la

presion arterial es una parte importante de la atencion

médica prenatal porque el primer signo de preeclampsia

es, con frecuencia, el aumento de la misma. La presion

arterial que excede los 140/90 milimetros de mercurio

(mm Hg) o es mayor (documentada en dos ocasiones,

con al menos cuatro horas de diferencia) es anormal.

Estos son otros signos y sintomas de preeclampsia:

* Exceso de proteinas en la orina (proteinuria) u otros
signos de problemas renales

* Dolores de cabeza intensos

+ Cambios en la vista, que incluyen pérdida temporal de

la vista, vision borrosa o sensibilidad a la luz
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* Dolor abdominal en la parte superior, por lo general,
debajo de las costillas y en el lado derecho

* Nauseas o vomitos

* Menor produccion de orina

* Niveles mas bajos de plaquetas en sangre
(trombocitopenia)

* Funcién hepatica deteriorada

» Falta de aire, debido a la presencia de liquido en los
pulmones

El aumento de peso repentino y la hinchazon (edema),

especialmente en la cara y las manos, pueden ocurrir con

la preeclampsia. Pero estos cambios también suceden en

muchos embarazos normales, por lo que no se consideran

actualmente signos confiables de preeclampsia (8)

En cuanto a la eclampsia, los sintomas son muy

parecidos a los de la preeclampsia, solo que al agravarse

el primero se convertira en el segundo, al acompafarse

de los siguientes sintomas:

* Molestias o dolores musculares

* Cirisis epiléptica o convulsiones

» Agitacion intensa

» Pérdida del conocimiento (9)
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Causas

La causa exacta de la preeclampsia implica varios
factores. Los especialistas creen que comienza en la
placenta, el 6rgano que nutre al feto durante el embarazo.
En las primeras semanas del embarazo, se forman nuevos
vasos sanguineos y estos evolucionan para enviar sangre
a la placenta de forma eficiente.Cuando una mujer tiene
preeclampsia, estos vasos sanguineos no parecen
desarrollarse o funcionar correctamente. En estos casos,
son mas angostos que los vasos sanguineos normales y
reaccionan de manera diferente a las indicaciones
hormonales, lo cual limita la cantidad de sangre que
puede fluir por ellos.

Las causas de esta formacion anormal pueden
comprender las siguientes:

* Flujo de sangre insuficiente al utero

 Dafio en los vasos sanguineos

* Un problema en el sistema inmunitario

* Determinados genes(8)
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En cuanto a la eclampsia atin no se comprende bien la

causa especifica. Los investigadores creen que los

siguientes factores pueden jugar un papel importante:

* Vasos sanguineos

* Factores cerebrales y del sistema nervioso
(neurologicos)

* Dieta

* Genes (9)

Diagnostico

Hipertension de reciente comienzo (presion arterial >
140/90 mmHg) mas una proteinuria inexplicable de
comienzo reciente (> 300 mg/24 horas después de las 20
semanas o indice proteinuria/creatininuria > 0,3).

El diagnostico de la preeclampsia se presume por los
sintomas y la presencia de hipertension, definida como
una tension arterial sistolica de > 140 mmHg o diast6lica
de > 90 mmHg. Excepto en las emergencias, la
hipertension debe ser documentada en > 2 mediciones
tomadas con al menos 4 horas de diferencia. La
excrecion de proteinas en la orina se mide en una

recoleccion de 24 horas.
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La proteinuria se define como > 300 mg/24 hs.
Alternativamente, la proteinuria se diagnostica basandose
en cociente proteina:creatinina > 0,3 o una lectura en tira
reactiva de 1+; la prueba con tira reactiva solo se utiliza
cuando otros métodos cuantitativos no estan disponibles.
La ausencia de proteinuria en pruebas menos precisas (p.
ej., pruebas de orina con tira reactiva, analisis de orina de

rutina) no descarta la preeclampsia.

En ausencia de proteinuria, la preeclampsia también se

diagnostica si las mujeres embarazadas tienen

hipertension de reciente comienzo junto con aparicion de
cualquiera de los siguientes:

» Trombocitopenia (plaquetas < 100.000/mcL)

* Insuficiencia renal (creatinina sérica > 1,1 mg/dL o
duplicacion de la creatinina en suero en mujeres sin
enfermedad renal)

* Deterioro de la funcion hepética (transaminasas > 2
veces el valor normal)

* Edema pulmonar

» Sintomas cerebrales o visuales
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Los siguientes puntos ayudan a diferenciar entre los

trastornos hipertensivos en las mujeres embarazadas:

* La hipertension crénica precede al embarazo, esta
presente < 20 semanas de gestacion o persiste por > 6
semanas (en general, > 12 semanas) después del parto
(aun si la hipertension se documentd > 20 semanas de
gestacion). La hipertension cronica puede quedar
enmascarada durante la primera parte del embarazo
debido a la disminucioén fisioldgica de la presion
arterial.

* La hipertension gestacional es la hipertension sin
proteinuria u otros hallazgos de preeclampsia; aparece
a > 20 semanas de gestacion en mujeres que se sabe
no tenian hipertension antes del embarazo y se
resuelve 12 semanas (en general, 6 semanas) después
del parto.

« La preeclampsia es la hipertension de reciente
comienzo (presion arterial > 140/90 mmHg) mas una
proteinuria reciente inexplicable (> 300 mg/24 horas o
indice proteina/creatinina en orina > 0,3) después de
las 20 semanas u otros criterios ya mencionados.

La preeclampsia sobreimpuesta a hipertension
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cronica se diagnostica cuando se desarrolla una nueva
proteinuria no explicada o la proteinuria empeora
después de las 20 semanas en una mujer que tiene
hipertension con elevaciones de la presion arterial por
encima del valor basal o cuando se desarrolla
preeclampsia con caracteristicas graves después de las
20 semanas en una mujer que tiene hipertension y

proteinuria conocidas.

Profundizacion de la evaluacion

Si se diagnostica preeclampsia, las pruebas incluyen
hemograma completo, recuento de plaquetas, &cido
urico, hepatograma, nitrégeno ureico en sangre (BUN),
creatinina y, si la creatinina es anormal, depuracion de
creatinina. El feto se evalua mediante una prueba sin
estrés o perfil biofisico (incluyendo la evaluacion del
volumen de liquido amnidtico) y pruebas que estiman el
peso fetal.

El sindrome HELLP es sugerido por los hallazgos
microangiopaticos (esquistocitos o células en casco) en
el frotis de sangre periférica, enzimas hepaticas elevadas

y un recuento plaquetario bajo.
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La preeclampsia con caracteristicas de gravedad se

diferencia de las formas leves por uno o mas de los

siguientes puntos:

Disfuncion del sistema nervioso central (p. €j., vision
borrosa, escotomas, alteraciones del estado mental,
cefaleas graves que no ceden con medicacion)
Sintomas de distension de la capsula hepatica (p. ej.,
dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho
del abdomen)

Néuseas y vomitos

Aspartato  aminotransferasa (AST) o alanina
aminotransferasa (ALT) sérica > 2 veces el valor
normal

Presion arterial sistdlica > 160 mmHg o diastolica >
110 mmHg en 2 ocasiones con > 4 horas de separacion
Recuento de plaquetas < 100.000/mcL.

Produccion de orina < 500 mL/24 horas

Edema pulmonar o cianosis

Accidente cerebrovascular

Insuficiencia renal progresiva (creatinina sérica > 1,1
mg/dL o duplicacion de la creatinina en suero en

mujeres sin enfermedad renal).(10)
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Es importante ademas senalar que la eclampsia se
diagnosticd por los criterios clinicos y de laboratorio
anteriores, a los que se les anade la presencia
generalizada de convulsiones que pueden derivar en

coma.

Tratamiento

Las mujeres con hipertensiéon gestacional con presion
arterial grave (una presion arterial sistolica igual o
mayor de 160 mm Hg. y/o presion arterial diastolica
igual o mayor de 110 mmHg) deben ser manejadas
como si se tratara de preeclampsia con signos de
gravedad, y deben recibir sulfato de magnesio y
definidos protocolos que se utilizan en este tipo de
pacientes. En casos de embarazos pretérmino con
preeclampsia sin signos de gravedad, se puede realizar
un manejo conservador porque puede mejorar los
resultados perinatales, pero se recomienda realizar un
frecuente monitoreo del estado materno-fetal.

En embarazos entre las 24 y 34 semanas con 6 dias que
presentan preeclampsia, se recomienda la administracion

de glucocorticoides para maduraciéon pulmonar fetal. La
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dosis de corticoide recomendado es Betametasona 12 mg
intramuscular cada 24 horas por 2 dosis 0 Dexametasona
6 mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis.

Si es muy probable que el nacimiento de un feto se
produzca entre las 24 y 34 semanas con 6 dias en menos
de 24 horas, se puede aplicar Betametasona o
Dexametasona 12 mg intramuscular cada 12 horas por 2
dosis.

Los corticoides administrados para maduracion
pulmonar, disminuyen la morbimortalidad neonatal.
Ademas, han demostrado reducir el sindrome de
membrana hialina del recién nacido, enterocolitis
necrotizante y hemorragia intraventricular.

La administracion de betametasona o dexametasona
puede considerarse en mujeres con embarazos entre 34
y 36 semanas con 6 dias de gestacion que estan en riesgo
de parto prematuro dentro de los proximos de 7 dias, y
que no hayan recibido un curso previo de
corticosteroides prenatales.

Un curso de repeticion unico de corticosteroides
prenatales se debe considerar en las mujeres que tienen

menos de 34 semanas de gestacion que estan en riesgo
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de parto prematuro dentro de los proximos de 7 dias, y
cuyo curso de corticosteroides prenatales se administro
hace mas de 14 dias anteriores. Un curso de
corticosteroides de rescate podrian administrarse luego
de 7 dias después del ciclo previo recibido, si estd
indicado por un nuevo evento de amenaza de parto
prematuro.

En una emergencia hipertensiva cuando la presion
arterial sistolica es igual o mayor a 160 mmHg y/o la
presion arterial diastolica es igual o mayor a 110 mmHg
es necesario utilizar antihipertensivos para disminuir el
riesgo de complicaciones  cerebrovasculares y
cardiovasculares como: encefalopatia, hemorragia
cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva y muerte
materno fetal.

En los casos de crisis hipertensivas se debe utilizar
antihipertensivos como la nifedipina de accion rapida
y el labetalol intravenoso que son los medicamentos de
primera linea y seguros para el manejo de este tipo de
pacientes durante el embarazo. La evidencia demuestra
que la nifedipina es mas répida para controlar la

hipertension y es mas efectiva que el labetalol.
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La nifedipina oral y el labetalol intravenoso son igual de
eficaces y presentan menores efectos adversos con
relacion con otros antihipertensivos. Otros medicamentos
que se utilizan para la emergencia hipertensiva es la
hidralazina, la misma que ha demostrado ser mas eficaz
para disminuir la persistencia de hipertension severa, que
el labetalol. Sin embargo, la hidralazina no supera la
accion de la nifedipina.

En una emergencia hipertensiva se administra la
nifedipina 10 mg via oral cada 20 o 30 minutos dosis
respuesta, la dosis maxima es de 60 mg y luego se puede
continuar de 10 a 20 mg cada 6 horas con una dosis
maxima de 120 mg en 24 horas. El labetalol se inicia
con dosis de 20 mg por via intravenosa durante 2
minutos seguidos a intervalos de 10 minutos por dosis de
20 a 80 mg hasta una dosis total acumulada méxima de
300 mg. La hidralazina se inicia con una dosis de 5 mg
intravenoso en bolo, si no existe mejoria de la
hipertension se puede utilizar otra dosis de 5 a 10 mg
cada 20 a 30 minutos en bolos, o 0.5 a 10 mg hora por
via intravenosa, la dosis maxima a utilizar es de 20 mg

via intravenosa o 30 mg por via intramuscular.
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Una de las complicaciones de la preeclampsia es la
presencia de convulsiones, el medicamento de primera
eleccion como preventivo de las mismas en la
preeclampsia — eclampsia 'y en hipertension
gestacional grave es el sulfato de magnesio.

Por lo tanto, se recomienda utilizar el sulfato de
magnesio en estas patologias como farmaco de primera
linea como wun preventivo de convulsiones. El
mecanismo de accion del sulfato de magnesio es
central, eleva el umbral convulsivo por su accién en
el receptor N-Metil D-Aspartato, estabilizando la
membrana por su accidon como bloqueador de los
canales de calcio en el sistema nervioso central,
ademads, disminuye la liberacion de acetilcolina en las
terminales  nerviosas  motoras y promueve @ la
vasodilatacion de vasos cerebrales dependientes de
calcio, lo que reduce el trauma cerebral.

Por lo expuesto, para todas las mujeres con preeclampsia,
eclampsia e hipertension gestacional grave se
recomienda la utilizacién de sulfato de magnesio como

preventivo de convulsiones.
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Se debe también utilizar en estos casos durante el
parto, transcesdrea y posparto; y mantener hasta 24
horas, posparto o después de la ultima convulsion.

La dosis del sulfato de magnesio en preeclampsia es de 4
g intravenoso en 20 minutos como dosis de
impregnacion, seguido de 1 g/hora en venoclisis continua
como dosis de mantenimiento.

Se recomienda la siguiente dilucion para su
protocolizacidon: impregnacion: preparar una solucidon
de 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g), mas 80
mL de solucion isoténica, y pasar a 300 ml/hora en
bomba de infusion o 100 gotas/minuto con equipo de
venoclisis en 20 minutos (4 g en 20 minutos). El
mantenimiento: colocar 50 mL de sulfato de magnesio al
20 % (10 g), mas 450 mL de solucién isotonica, esta
preparacion se debe pasar a 50 mL/hora en bomba
de infusion o 17 gotas /minuto con equipo de venoclisis
(1 g/hora). Para pacientes con eclampsia la dosis del
sulfato de magnesio es de 6 g intravenoso en 20
minutos como dosis de impregnacion, seguido de 2
g/hora en venoclisis continua como dosis de

mantenimiento.
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Se puede utilizar la siguiente dilucion para su
protocolizacion: impregnacion: preparar una solucion de
30 mL de sulfato de magnesio al 20 % (6 g), mas 70 mL
de solucién isotonica, y pasar a 300 ml/ hora en
bomba de infusion o 100 gotas/minuto con equipo
de venoclisis en 20 minutos (6 g en 20 minutos). El
mantenimiento: colocar 100 mL de sulfato de magnesio
al 20 % (20 g), mas 400 mL de solucion isotonica, y
pasar a 50 mL/hora en bomba de infusién o 17 gotas
/minuto con equipo de venoclisis (2 g/hora).

El rango terapéutico de los niveles de sulfato de
magnesio en sangre fluctia de 4.8 a 8.4 mg/dL, en
mujeres con buena funcion renal la toxicidad por
magnesio es poco frecuente. La toxicidad estd
relacionada directamente con dichos niveles. Puede
presentar pérdida de los reflejos tendinosos profundos
con valores entre 8,5 a 12 mg/dL, paralisis respiratoria
entre 12 a 16 mg/dL, alteracion de la conduccion
cardiaca con valores mayores de 18 mg/dL, y el paro
cardiaco puede presentarse con valores mayores de 30

mg/dL.
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Si existen signos clinicos de toxicidad, la dosis de
mantenimiento debe suspenderse, y realizarse la
cuantificaciéon del nivel de magnesio en sangre. Con
valores mayores de 9.6 mg/dL, se debe determinar los
niveles de magnesio cada dos horas. La infusion se puede
reiniciar con una dosis mas baja cuando el nivel sérico es
menor de 8.4 mg/dL.

Si se presentan convulsiones recurrentes a pesar de
estar utilizando el sulfato de magnesio debe
administrarse un bolo adicional de 2 g en 20
minutos y un incremento de la infusion de
mantenimiento a 2 g o 3 g/hora, pero debe realizarse un
monitoreo clinico frecuente para detectar signos de
intoxicaciéon por magnesio. Estos signos pueden ser la
pérdida de los reflejos tendinosos profundos, frecuencia
respiratoria menor de 12 respiraciones por minuto, y
diuresis menor de 100ml durante 4 horas previas.

No se debe administrar mas de 8 g del sulfato de
magnesio en total como dosis de impregnacion, incluidos
los bolos adicionales en caso de persistencia de
convulsiones. Si dos de estos bolos no controlan las

convulsiones deben considerarse otros farmacos como el
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diazepam 5 a 10 mg intravenoso cada 5 a 10 minutos a
una velocidad igual o menor de 5 mg/min y la dosis
maxima de 30 mg, o midazolam 1 a 2 mg
intravenoso en bolo a wuna velocidad de 2
mg/minuto. Se pueden administrar bolos adicionales
cada 5 minutos hasta que cedan las convulsiones (dosis
maxima de 7.5 mg). Se debe evaluar clinicamente cada
dos horas los signos clinicos de toxicidad, y realizar la
determinacion sérica de magnesio cada seis horas
como complemento de la evaluacién clinica.

El antidoto en casos de signos de intoxicacion por sulfato
de magnesio es el gluconato de calcio. En caso de
compromiso cardiorrespiratorio, se administra gluconato
calcio 1 g intravenoso durante 2 a 5 minutos de una
solucion al 10 %. En caso de paro cardiaco o toxicidad
cardiaca grave se administra gluconato de calcio de 1.5 a
3 g por via intravenosa durante 2 a 5 minutos de una

solucion al 10 %.
Las pacientes que presenten miastenia grave, no deben

recibir sulfato de magnesio porque pueden precipitar

una crisis miastémica. En ese caso de debe utilizar
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otros farmacos anticonvulsivos. La alternativa en caso
de contraindicacion para el uso del sulfato de magnesio
es la fenitoina que se puede utilizar a una dosis de 15 a
20 mg/kg de peso, a no mas de 50 mg/minutos como
dosis de impregnacion. Si persistiera las convulsiones a
pesar de la dosis administrada, se puede indicar luego de
20 minutos de la dosis inicial una dosis adicional de
carga a razéon de 10 mg/kg via intravenosa. La dosis de
mantenimiento se debe iniciar a las 12 horas de la dosis
inicial de carga, y se administrardn 100 mg intravenoso
cada 6 a 8§ horas, a no mas de 50 mg/min.

La administracion de liquidos debe controlarse
estrechamente para evitar el riesgo de un edema agudo
de pulmoén. Se puede utilizar una dosis de una infusion
isotonica a razén de 1 ml/Kg/hora, o hasta 80 ml/hora. Si
se presenta oliguria se puede administrar un bolo de
liquidos isotonicos de 300 ml y si persiste su oliguria o
anuria esto sugiere que existe una insuficiencia renal y
nos pondria en alerta de un edema pulmonar iatrogénico.
Por lo expuesto se considera que la preeclampsia,
eclampsia son complicaciones graves que pueden

presentarse durante el embarazo, labor de parto, parto,
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transcesdrea y postparto; por lo que su diagndstico
oportuno y un manejo eficiente pueden disminuir la
morbimortalidad materna, perinatal y neonatal que puede

presentarse. (11)

Pronostico materno y fetal

Las principales complicaciones fetales en pacientes hijos
de madres preeclampticas son oligohidramnios,
sufrimiento y muerte fetal y las complicaciones en sus
madres no son mas alentadoras: Sindrome de Hellp y
Eclampsia; en cuanto al estudio del tipo de terminacion
de estos embarazos, predomino la cesdrea al parto
natural; que aunque las referencias bibliograficas
encontradas no reporten muchos casos en los que las
gestantes preeclampticas pudieron tener un parto via
vaginal; es posible, no existe contraindicacion para este
ultimo, siempre y cuando se realize una valoracion
multidisciplinaria previa en la que el binomio
maternofetal no corra riesgo y el tipo de terminacion sea
la mejor opcion de acuerdo a cada caso. Ademas, es
importante mencionar los resultados de un estudio

analitico realizado en el Hospital Teodoro Maldonado
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Carbo, en la ciudad de Guayaquil,en el afio 2016; en
donde se reportaron dos casos de mujeres jovenes con
preeclampsia que tuvieron parto natural sin ningln
inconveniente,y en donde no se presentd ninguna muerta
materna y el indice de muerte neonatal fue muy bajo,
demostrando entonces que la edad materna y el buen
control obstétrico son de significativa relevancia para

este sindrome multisistémico.(12)

Recomendaciones

Los trastornos hipertensivos gestacionales representan
una de las causas maternas y neonatales de morbilidad y
mortalidad mas graves en nuestro pais, y a nivel de la
atencion primaria y secundaria en salud representan un
desafio que necesita de nuestra actualizacion constante
como profesionales. El titulo se denomina preeclampsia
y eclampsia ,un reto para el obstetra u obstetriz y no solo
para nosotros como relacion directa con la gestante, sino
también para los médicos, enfermeras, paramédicos y
todo tipo de profesional que interviene en algun

momento en la atencion de una mujer embarazada.
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Es cierto que el origen, progresion y complicacion de
estos trastornos constituyen un verdadero desafio de
prevencion y atencion que puede resultar desastroso en
manos de un profesional poco experimentado, teniendo
en cuenta que irdnicamente estos trastornos pueden
producirse en mujeres nuliparas, que pueden o no tener
algun factor de riesgo o antecedente.

Como recomendaciones generales es importante recalcar
el control prenatal regular en la gestante lo mas
tempranamente posible, por lo general pacientes con
controles tardios o insuficientes hacen que sea dificil
prevenir estas patologias y poder evitar complicaciones
que lleven a un sindrome de sufrimiento fetal; ademas se
debe realizar la valoracion y medicion del score mama,
en especial el control de la tension arterial y proteinuria
(a partir de las 20 semanas) en cada consulta médica y
visita domiciliaria; si la paciente tiene la T/A elevada se
debe diagnosticar proteinuria a través de la
determinacion en 24 horas, de no ser posible se puede
realizar a través de proteinuria rapida en tirilla; si el area,
region o comunidad de atencidn o la paciente tiene una

ingesta baja o nula de calcio o tiene factores de riesgo
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predisponentes se debe entregar suplementacion del
mismo y 4cido acetilsalisilico en dosis bajas en pacientes
con riesgo alto de preeclampsia; en general la
terminacion del embarazo es el tratamiento de la
preeclampsia, valorando su condicién beneficiosa hacia
el binomio maternofetal, por lo que siempre sera una
decision multidisciplinaria, que debe ser referida a un
nivel superior en el momento adecuado; en cuanto a la
medicacion necesaria en estas pacientes todo esta
explicado  detalladamente en el apartado de
tratamiento,ademas no se debe olvidar que después del
parto se debe realizar controles puerperales y toma de
tension aterial, valorar secuelas de organos blancos
post-preeclampsia, eclampsia u otro trastorno
hipertensivo 'y  su  mantenimiento en la
paciente,asesorarla sobre el periodo intergenésico
recomendado por riesgo de recurrencia, planificacion
familiar, factores de riesgo después de esta gestacion,
alimentacion, lactancia, cambios en el estilo de vida, etc.
Es cierto que existen casos en los que es dificil prevenir
su aparicion ya que no se presentan factores de riesgo o

antecedentes que nos orienten en especial en algunas
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primigestas, sin embargo, también existen casos en los

que una accion adecuada, rapida y a tiempo basadas en la

promocion, prevencion y tratamiento de nuestra labor

como profesionales que se capacitan y actualizan

constantemente previenen su aparicion, evolucion,

complicacién y riesgo mortal en el binomio materno

fetal.
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Manejo Inicial De Abdomen Agudo

Juan Carlos Arroba Gomez

Introduccion

El abdomen agudo es una condicion clinica caracterizada
por dolor abdominal agudo, de instalacién rapida y con
una duracion usualmente mayor de seis horas y menor de
siete dias. Tras wuna evaluaciéon inicial y Ia
implementacion de medidas de reanimacion hidrica, el
sindrome es categorizado como quirirgico o no.

Del 5 % al 10 % de los pacientes que acuden a la sala de
emergencias presentan un dolor abdominal agudo, por lo
que resulta relevante definir el protocolo de atencion

intrahospitalaria para esta condicion morbida.(1)

Definicion

Se define abdomen agudo aquella situacion «critica» que
cursa con sintomas abdominales graves y que requiere un
tratamiento médico o quirurgico urgente. Las
manifestaciones mas frecuentes son:

* Dolor abdominal agudo.

 Alteraciones gastrointestinales.
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» Repercusion sobre el estado general.

Constituye un motivo frecuente de consulta en la practica
médica habitual y su manejo exige mucha experiencia y
capacidad de juicio, ya que el mas catastrofico de los
fenomenos puede ir precedido de unos sintomas y signos

muy sutiles. (2)

Figura 1. Dolor abdominal agudo
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Fuente: Antonio J, Cadenas A. Diagnostico y tratamiento del dolor

abdominal agudo (abdomen agudo) en Urgencias (Internet).

Epidemiologia

En un estudio que se realiz6 a 56 pacientes sometidos a
cirugia por abdomen agudo del Hospital Regional de
Culiacan en México el 8,9% presentd complicaciones
posquirdrgicas, las mas frecuentes fueron: infeccion de la
herida quirargica, seroma, dehiscencia del mufion
apendicular, isquemia del segmento de intestino delgado
y choque séptico. Otra complicacion frecuente fueron los
trastornos hidroelectroliticos.

La apendicitis es una de las principales causas de
abdomen agudo su incidencia es de 100 personas
100.000 al afo y las complicaciones posterior a la
apendicetomia pueden ser: obstruccion intestinal en un
3%, infecciéon de la herida en el 1,9% de personas
sometidas a cirugia laparoscopica y en un 4,3% de
pacientes en quienes se realizo cirugia abierta, menos del

1% se complican con: coagulo sanguineo, neumonia,
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complicaciones cardiacas, infeccion del tracto urinario,
muerte, fistulas entero-cutaneas.

En Meéxico aproximadamente el 50% de casos de
abdomen agudo requieren hospitalizacion, de los cuales
entre el 30 a 40% requieren cirugia. Se estima que el
40% de pacientes hospitalizados con abdomen agudo
ingresan con un diagnostico erroneo, lo que resulta en
una mortalidad global del 10%, este porcentaje se elevan
a un 20% si el paciente requiere tratamiento quirdrgico

de urgencia.(3)

Fisiopatologia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con las

caracteristicas del dolor abdominal y los métodos

diagnosticos estan orientados a la etiologia del
padecimiento. Existen tres tipos de dolor relacionados al
abdomen agudo:

1) El wvisceral, producido por distension, espasmo,
isquemia e irritacion, el cual se manifiesta como un
sintoma profundo, difuso y mal localizado, que en
cuadros severos se acompaia de hiperestesia,

hiperbaralgesia y rigidez muscular involuntaria
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2) El dolor somatico, sintoma mas agudo y localizado
que se origina desde el peritoneo parietal, raiz del
mesenterio y diafragma

3) El dolor referido, relacionado con el sitio del proceso
original y manifestado en el proyecto de una
metdmera o de una extension inflamatoria o
infecciosa.

Los procesos inflamatorios e infecciosos son las

principales causas, por lo que habrd de recordar que la

invasion bacteriana produce dos tipos de respuesta: La
local, de defensa propiamente antibacteriana y otra
sisttmica con  manifestaciones  hemodinamicas,
metabolicas y neuroendocrinas. El dafio peritoneal

estimula la liberacion de sustancias vasoactivas y

aumento de la permeabilidad peritoneal y con ello la

participacion de distintos mediadores y que al cabo de
pocas horas se instala una respuesta celular y humoral

intensa que a nivel sistémico puede dar origen a

disfunciones o fallas organicas y eventualmente la

muerte.(4)

Cuadro Clinico
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El cuadro clinico de dolor abdominal, que se presenta de
forma brusca o aguda, con frecuencia causado por un
proceso inflamatorio o perforativo de una viscera hueca
intrabdominal.

En muchos casos, el tratamiento es quirtrgico y urgente,
para evitar o tratar la sepsis intrabdominal grave y
diagnosticar la causa concreta del abdomen agudo.Casi
siempre se acompana de leucocitosis e hipersensibilidad
a la palpacion de la zona afectada del abdomen (por
irritacion del peritoneo visceral y, sobre todo, parietal).
Con frecuencia hay fiebre y contractura muscular
involuntaria del abdomen, por peritonitis difusa o

localizada.(5)

* Causas de abdomen agudo que pueden precisar
cirugia en algin momento: Apendicitis aguda;
colecistitis aguda; diverticulitis aguda; diverticulitis de
Meckel; embarazo ectopico roto; enfermedad de
Crohn complicada; hemoperitoneo; infecciones
ginecologicas; isquemia mesentérica; megacolon
toxico; obstruccion intestinal; pancreatitis aguda;

perforacion de intestino delgado o grueso; perforacion
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de tlcera gastroduodenal; rotura de aneurisma de aorta
abdominal; rotura de tumores al peritoneo; rotura o
torsion de quiste ovdrico; traumatismo abdominal

abierto o cerrado.

Causas de abdomen agudo que no requieren
cirugia abdominal:

Frecuentes: colico renal, dolor abdominal
inespecifico, gastroenterocolitis.

Raras: cetoacidosis diabética, cistitis aguda,
distension hepatica (higado cardiaco, hematoma
hepatico, hepatitis viral o medicamentosa, infarto
hepéatico), escroto agudo, hematoma del musculo
recto abdominal, infarto agudo de miocardio,
intoxicacion digitalica, neumonia y pleuritis basal,
pielonefritis aguda, purpura de Schonlein-Henoch y
otras enfermedades reumaticas, retenciéon urinaria,

ulcera gastroduodenal no complicada, uremia.(5)
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ABDOMEN AGUDO

Signos y sintomas de dolor y sensibilidad abdominal, un cuadro
clinico que ayuda a menudo al tratamiento guirdrgico de urgencia.

Los diagndsticos
asociados a un
abdemen agudo
varian dependiente
de la edady el sexo
del paciente:
_

Trastornos biliares,
obstruccién intestinal,
isquemia y el infarto

| intestinal y la
|| diverticulitis : pacientes
de edad avanzada

La apendicitis es mas
frecuente en jévenes

Fuente: Yorli Arteta. Abdomen agudo (Internet).

Diagndstico

reemplazan el

Para obtener un diagndstico apropiado y posteriormente
establecer un tratamiento es necesario una anamnesis

organizada y detallada. Los estudios por imagen no
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experimentado sea el que explore al paciente. En esta
parte de la exploracion del paciente debemos centrarnos
en el estudio del dolor del paciente, asi como indagar en
sus sintomas asociados, el indagar sus antecedentes
patologicos nos permite obtener una valiosa informacion
que podria hacernos considerar ciertos procesos y

descartar otros.(6)

Exploracion Fisica

En los casos de abdomen agudo comenzamos con la
inspeccion general del paciente. Es de mucha
importancia investigar la posibilidad de una peritonitis,
ya que esto es criterio para una intervencion quirurgica
urgente. Los pacientes con irritacion peritoneal evitan el
movimiento ya que este les genera dolor al distender el
peritoneo, estos se mantienen quietos, adoptando una
posicion antélgica al flexionar las rodillas sobre el
abdomen, otros signos que deben considerarse son la
palidez, la cianosis y la diaforesis. En la inspeccion
abdominal se debe buscar la existencia de cicatrices,
verificar si el abdomen esta distendido, o si se evidencia

una masa a simple vista.
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La palpacion es la parte del examen fisico abdominal que
mas informaciéon nos aporta. Ya que mediante la
palpacion, podemos evaluar la intensidad y la
localizacion del dolor, probables masas u organomegalia
o la presencia de peritonitis. La palpacion se debe
realizar con suavidad y lejos del foco doloroso al inicio
de la exploracion. La existencia de contraccion
involuntaria de la pared abdominal es indicativa de
peritonitis.

Los exdmenes paraclinicos tienen como fin
complementar o excluir un diagnoéstico. En ningun caso
deben reemplazar la anamnesis y examen fisico
apropiados. Deben seguir un orden de acuerdo a la
clinica del paciente cuando estos puedan influir
directamente sobre la conducta que se adoptara ante el
mismo. Entre los exdmenes que se suelen requerir:
Hemograma, quimica sanguinea bdasica (glicemia,
creatinina, amilasa, bilirrubinas, transaminasas, lipasa,
fosfatasa alcalina), examen general de orina,
Gonadotropina corionica humana en sangre,tiempos de
coagulacion, enzimas cardiacas, electrocardiograma,

haciendo ¢énfasis dependiendo de la entidad que se
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a > g bipe — b

sospecha, asi serd el tipo de examen complementario que

debera requerirse.(6)

Varén de 37 anos que consulta por dolor abdominal y alteracion del
ritmo intestinal con reduccion en la emision de gas y heces. a)
Radiografia abdominal (RA) en decubito supino que muestra un
patrén de gas anodino, con un asa de intestino delgado discretamente
dilatada, situada en el cuadrante superior izquierdo/flanco (flecha).
b) La RA en bipedestacion muestra multiples niveles hidroaéreos
(cabezas de flecha) con escaso gas en el colon, sugestivo de cuadro
oclusivo de intestino delgado. Se realizo TC (no mostrada) que fue
normal. Pasadas 24 horas el cuadro se resolvid
espontanecamente.(23) Fuente: J.M. Artigas Martin et al. 2015.
Radiografia del abdomen en Urgencias. ;Una exploracion para el

recuerdo?.
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La radiografia simple de abdomen es el estudio inicial
por su rapidez y bajo costo, se sugiere solicitar en
bipedestacion y decubito supino, es de especial interés en
pacientes bajo sospecha de obstruccion intestinal o

perforacion de viscera hueca. El ultrasonido abdominal

signos ultrasonografico de la colecistitis aguda son: pared vesicular

(> 4 milimetros), edema pericolecistico, calculos biliares hacia el

cuello y signo Murphy ultrasonografico.(24) Fuente: Diaz Pi O,
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Berty Gutiérrez H. 2019. Rol del ultrasonido en la evaluacion del
dolor abdominal agudo g(m )

Localizacién x ible dia;

Cuadrante superior derecho Biliar: colecistitis, colelitiasis, colangitis
Colénica: colitis, diverticulitis
Hepatica: absceso, hepatitis
Pulmonar: embolia masiva, neumonia
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis
Epigastrica Biliar: colecistitis, colelitiasis, colangitis
Cardiaco: infarto de miocardio, pericarditis

mc » esofa l(l ritis, tlcera (
Tabla 1. Diagnostice:d ggrg“r}ngfémdel dolor abdominal

Cuadrante superior izquierdo Cardiaca: angina de pecho, infarto de miocardio, pericarditis
Gastrico: esofagitis, gastritis, ilcera péptica
Pancredtico: pancreatitis, masa
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis
Vascular: diseccién aodrtica, isquemia mesentérica

Periumbilical Colénica: apendicitis temprana
Gstrico: gastritis, lcera péptica. Esofagitis, masa u obstruccién del intestino delgado.
Vascular: diseccion aortica, la isquemia mesentérica

Cuadrante inferior derecho Colon: apendicitis, colitis, diverticulitis, EII, el SII
Ginecologica: embarazo ectdpico, fibromas, de ovario masa, torsion, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Suprapubica Coldnica: apendicitis, colitis, diverticulitis, EII, el SIT
Ginecoldgica: embarazo ectdpico, fibromas, masa ovérica, torsién, EIP
Renal: cistitis, litiasis renal, pielonefritis

Cuadrante inferior izquierdo Coldnica: colitis, diverticulitis, EII, el SIT
Ginecologica: embarazo ectopico, fibromas, masa ovérica, torsion, EIP
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Cualquier lugar pared abdominal  Herpes zoster, la tensién muscular, hernias
Otros: obstruccién intestinal, isquemia mesentérica, peritonitis, abstinencia de narcoticos, crisis de células
falciformes, porfiria, EII, intoxicacion por metales pesados

Fuente:

https://gastrolat.org/DOI/PDF/10.0716/gastrolat2015s100008.pdf

Tratamiento
El tratamiento del dolor abdominal agudo dependera en
cada caso de la patologia que lo produzca, aunque

siempre se debe iniciar un tratamiento general inicial en
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los primeros instantes aun sin conocer el foco del

dolor.(7)

Medidas Generales
* Dieta absoluta
* Via venosa periférica del mayor calibre
posible para la administracion de sueroterapia
dependiendo de la situacion hemodinamica del

paciente y su enfermedad cronica de base.

* Correccion del desequilibrio  hidroeléctrico 'y

transfusion de concentrado de hematies si precisa.

» Sonda nasogastrica si presenta distension abdominal o

vomitos incoercibles.

+ Siempre se ha mantenido que la administracion de
analgesia estaba contraindicada antes de llegar a un
diagnostico claro ya que se pensaba que este
tratamiento suprimir el sintoma principal y dificulta el
diagnostico. Actualmente este concepto estd en

discusion, admitiéndose la administracion  de
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analgésicos (espasmoliticos y AINES), ante cualquier
dolor intenso de origen abdominal en cualquier caso
siempre es preferible una valoracion adecuada por el
ciruyjano antes de la utilizacion de una analgesia

potente. (7)

Tratamiento antibiotico

Se utilizan distintos antibidticos o pautas dependiendo

del origen del cuadro y la situacion del paciente:

» Triple terapia: Clindamicina 600mg c/6 horas o
Metronidazol en dosis de 500 mg c/6 horas mas
aminoglucésidos como la Tobramicina en dosis de
3-5mg/Kg/dia, repartido en 3 dosis, mas Ampicilina
en dosis de 1g c/6 horas, todos en administracion
intravenosa.

» Cefepima, en dosis de 2g ¢/12 horas mas Tobramicina.

+ Carbapenem en monoterapia: Imipenem en dosis de
500mg — 1000mg c/6 horas.

* Piperacilina — Tazobactam a dosis de 4,5 g c/8

horas(7)
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Colecistitis, diagndstico y tratamiento quirtirgico

Paul Enrique Sevillano Barreno

Definicion:

La colecistitis es una inflamacion aguda o cronica de la
vesicula biliar, comunmente causada por la obstruccion
del conducto cistico debido a la presencia de célculos
biliares (litiasis). En casos menos frecuentes, puede ser
resultado de infecciones bacterianas, tumores,

enfermedades autoinmunitarias o isquemia.

Epidemiologia:

La informacién epidemiologica especifica sobre la
colecistitis en Ecuador es limitada. Sin embargo, en
América Latina, la prevalencia de enfermedad de la
vesicula biliar, que incluye la colecistitis y la colelitiasis
(célculos biliares), es alta. La prevalencia de colelitiasis
en América Latina se ha estimado en aproximadamente

12-24% (1).

En Ecuador, como en otros paises latinoamericanos, la

enfermedad de la vesicula biliar es mas comun en
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mujeres, personas mayores y personas con sobrepeso u
obesidad. Factores de riesgo adicionales incluyen la

genética, la dieta alta en grasas y la baja ingesta de fibra

).

Se necesita mas investigacion para determinar la
prevalencia exacta de la colecistitis en Ecuador y
entender mejor la carga de la enfermedad en la
poblacién. Sin embargo, se puede inferir que la
colecistitis es una preocupacion de salud en Ecuador
debido a la prevalencia general de enfermedad de la

vesicula biliar en la region. (1).

Clasificacion
La colecistitis se puede clasificar de diferentes formas, a
continuacion, te presento algunas de ellas:
1. Segun su duracion:
e C(olecistitis aguda: es una inflamacion subita y
severa de la vesicula biliar, que se presenta con
dolor abdominal intenso, fiebre, nauseas y

vomitos.(2)
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e Colecistitis cronica: es una inflamacion de la
vesicula biliar que dura mas de seis meses, y que
puede ser asintomatica o presentar sintomas
recurrentes de menor intensidad.

Segun la causa:

e C(Colecistitis calculosa: es causada por la presencia
de calculos biliares en la vesicula biliar.

e C(olecistitis acalculosa: es causada por otras
condiciones, como infecciones, enfermedades
autoinmunitarias o lesiones traumaticas.

Segun su gravedad:

e C(Colecistitis leve: los sintomas son leves y se
pueden tratar con analgésicos y reposo.

e C(Colecistitis moderada: los sintomas son mas
intensos y pueden requerir tratamiento con
antibidticos y cirugia.(2)

e C(Colecistitis grave: se presenta con
complicaciones graves, como la perforacion de la
vesicula biliar o la obstruccion de las vias
biliares, y puede requerir tratamiento de

emergencia.
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Fisiopatologia:

La colecistitis aguda se produce generalmente por la
obstruccion del conducto cistico por célculos biliares, lo
que provoca una acumulacion de bilis en la vesicula
biliar. Esta acumulaciéon conduce a la distension de la
vesicula, isquemia y posterior inflamaciéon.(3) La
colecistitis cronica se debe a episodios repetidos de
inflamacion aguda o a la presencia de calculos biliares

durante un largo periodo.

Colecistitis
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Fig 1. Colecistitis y su atencion segun tipo de hospital y

sexo. Fuente: Duran Lovera, Valentina. Carga
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epidemiologica de las enfermedades de la vesicula y
tracto biliar en Ecuador desde el 2004 al 2019. BS thesis.
Quito: Universidad de las Américas, 2021, 2021.

Cuadro Clinico:

Los sintomas mas comunes de la colecistitis incluyen

dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen,

nduseas, vomitos, fiebre y escalofrios. El dolor puede

irradiarse hacia el hombro derecho y aumentar en

intensidad durante la palpacion del abdomen.(4)

Tabla 1. Presentacion clinica

Sintoma

Dolor abdominal

Nauseas y vomitos

Fiebre

Escalofrios

Ictericia

Descripcion

Dolor intenso en el cuadrante
superior derecho del abdomen

Sensacion de nauseas y
vomitos

Temperatura corporal elevada

Sensacion de frio o temblor
involuntario

Coloracion amarillenta de la
piel y la esclerotica
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Plenitud postprandial Sensacion de saciedad después

de comer
Pérdida de apetito Falta de deseo de comer
Malestar gastrointestinal,

Indigestion .
& acidez estomacal

Dolor en la parte superior

Dolor de hombro derecho oA TR

Es importante tener en cuenta que los sintomas pueden
variar en funcion de la gravedad y la duracién de la
colecistitis. La colecistitis aguda se caracteriza por
sintomas mas intensos y graves que la colecistitis

cronica.

Diagnostico:

El diagnodstico de colecistitis se basa en la evaluacion
clinica, examenes de laboratorio y pruebas de imagen.
Los exdmenes de laboratorio pueden revelar leucocitosis,
elevacion de enzimas hepaticas y bilirrubina(5). Las
pruebas de imagen, como la ecografia abdominal y la

tomografia computarizada (TC), pueden mostrar una
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vesicula biliar distendida, paredes engrosadas y la

presencia de célculos biliares.(6)

Tabla 2. Métodos diagndsticos
Diagnéstico Descripcion

Evaluacion de los sintomas y

Historia clinica .
antecedentes del paciente

Evaluacion de los signos
Examen fisico vitales y exploracion
abdominal

Analisis de sangre y orina para
Pruebas de laboratorio buscar signos de infeccion y
inflamacion

Evaluacion de la vesicula biliar

E fia abdominal . e
cogratia abdomina y deteccion de calculos biliares

Prueba de imagen avanzada
que puede ser utilizada para
visualizar la via biliar

Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE)

Evaluacion mas detallada de la
inflamacion y la estructura de
la vesicula biliar y vias biliares

Tomografia computarizada
abdominal (TC)
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Diagnostico diferencial:
El diagnostico diferencial de la colecistitis incluye
hepatitis, pancreatitis, ulcera péptica, sindrome del

intestino irritable y neoplasias del tracto biliar.

Tratamiento:

El tratamiento de la colecistitis aguda incluye el manejo
de sintomas con analgésicos, reposo en cama y ayuno.
En casos mas graves, se puede requerir hospitalizacion y
administraciéon de antibioticos.(7) La colecistectomia
(extracciéon de la vesicula biliar) es el tratamiento
definitivo y puede realizarse por cirugia abierta o

laparoscoépica.

Tabla 3. Tratamiento farmacolégico

Dosis Mecanismo
Medicamento recomendada de accion Indicaciones
Alivio del
Inhibe la dolor
Paracetamol: , . .
Analgésicos 500-1000 mg sintesis .de abQomlnal .,y
cada 4-6 horas prostaglandin  la inflamacioén
as en la
colecistitis.

103



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 24

Antibioticos

Coleréticos y
colagogos

Ibuprofeno:
200-400 mg
cada 4-6 horas

Diclofenaco:
50-100 mg
cada 8-12
horas

Amoxicilina-c
lavulanico:

875/125 mg
cada 12 horas

Ciprofloxacin
0: 500-750
mg cada 12
horas

Acido
ursodesoxicoli
co: 250-500
mg al dia

Inhibe la
sintesis de
prostaglandin
as

Inhibe la
sintesis de
prostaglandin
as

Inhibe la

sintesis de la
pared celular

bacteriana
Inhibe la
sintesis del
ADN

bacteriano 'y
la replicacion
celular

Disminuye la
produccion de
colesterol 'y
aumenta la
eliminacion
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Alivio
dolor

abdominal y
la inflamacion

del

en la
colecistitis.
Alivio del
dolor

abdominal y
la inflamacion
en la
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Tratamiento
de la
infeccion
asociada a la
colecistitis
aguda.

Tratamiento
de la
infeccion
asociada a la
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aguda.
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Protectores
gastricos y
antiacidos

Espasmolitico
s

Boldo: 1-2
gramos al dia

Omeprazol:
20-40 mg al
dia

Ranitidina:
150-300 mg al
dia

Butilhioscina:
10-20 mg
cada 6-8 horas

Estimula la
produccion 'y
la eliminacion
de la bilis

Inhibe la
secrecion de
acido gastrico

Inhibe la
secrecion  de
acido gastrico

los
del

Relaja
musculos
tracto
gastrointestina
1
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colecistitis
cronica.

Alivio de los
sintomas de la
colecistitis.

Proteccion de
la mucosa
gastrica y
reduccion de
la acidez
estomacal en
la colecistitis.

Proteccion de
la mucosa
gastrica y
reducciéon de
la acidez
estomacal en
la colecistitis.

Alivio de los
espasmos

musculares y
el dolor
abdominal en
la colecistitis.
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Antieméticos

livio de los

Relaja los eSHASMOS
Hioscina: musculos del mﬁsculares
10-20 mg tracto J
. . el dolor
cada 6-8 horas gastrointestina .
1 abdominal en

Aumenta la

la colecistitis.

Alivio de las

Metocloprami  motilidad ]
) ) nauseas y los
da: 10 mg gastrointestina .
. vomitos en la
cada 6-8 horas 1| y alivia las o
. colecistitis.
nauseas

Bloquea los
receptores de

Alivio de las

Ondansetron: toni , |
serotonina nauseas 0s

4-8 mg cada . 7 . J
alivia las vOmitos en la

8-12 horas i .
nauseas y  colecistitis.
vOmitos

Tratamiento quiruargico

La colecistectomia se realiza para extirpar la vesicula
biliar. En la mayoria de los casos, la colecistitis aguda se
resuelve con tratamiento médico, pero en algunos casos,
la inflamacion y la infeccion pueden ser graves y pueden

requerir cirugia de emergencia.
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La colecistectomia se puede realizar por laparoscopia o
por cirugia abierta, dependiendo de la gravedad de la
enfermedad y las condiciones del paciente. En la cirugia
laparoscopica, se realizan varias incisiones pequefias en
el abdomen para insertar una cdmara y herramientas
quirurgicas. La cirugia abierta implica una incisién mas

grande en el abdomen.(8)

La colecistectomia laparoscopica se considera el estandar
de oro para la cirugia de la vesicula biliar debido a su
menor invasividad y menor tiempo de recuperacion(8).
El procedimiento se realiza bajo anestesia general y
generalmente se puede completar en menos de una hora.
Después de la cirugia, los pacientes pueden volver a la

actividad normal en una semana o menos.

Es importante que los médicos residentes de medicina
interna entiendan que la colecistectomia no es siempre
necesaria y debe evaluarse caso por caso. El tratamiento
quirurgico debe reservarse para aquellos pacientes que
presentan complicaciones graves de la colecistitis, como

perforacion, sepsis o colecistitis cronica recurrente.
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También es importante que los pacientes sean evaluados
cuidadosamente antes de la cirugia para asegurarse de
que sean candidatos adecuados y para minimizar los

riesgos asociados con la cirugia.

Pronéstico:

El pronodstico de los pacientes con colecistitis
generalmente es  favorable después de la
colecistectomia.(9) La mayoria de los pacientes
experimenta una recuperacion completa y no presenta

complicaciones a largo plazo.

Recomendaciones:
Para prevenir la colecistitis, se recomienda mantener un
peso saludable, evitar dietas ricas en grasas y llevar una

vida activa.(10)
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Cirugia De Derivacion Gastrica

Diana Gabriela Rivera Llumiquinga

Introduccion

Una actividad que le ayuda a ponerse mas en forma, ya
que influye en la manera en que su estdbmago y su
pequefio sistema digestivo manejan los alimentos que
ingiere.

Después del procedimiento médico, el estomago sera
mas modesto. El paciente se sentird lleno con menos
comida.

La comida que el paciente come en este punto no ira a las
partes de su estdmago y pequefio tracto digestivo que lo
retienen. En este sentido, el cuerpo no obtendra todas las

calorias de los alimentos que ingiera.(1)

Definicion

El desvio gastrico es un procedimiento médico, en
algunos casos llamado grapado de estdbmago, disminuye
el tamafio del estobmago para que no pueda contener
mucha comida y provoque saciedad rapidamente.

Ademas, se hace una "ruta facil" hacia el estbmago con
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el sistema digestivo pequefio para que la comida sea
"eludida" y mantenga una distancia estratégica de parte
del proceso relacionado con el estdbmago. Dado que la
comida se elimina del marco con mayor rapidez, se

ingieren menos calorias y se pierde peso.(2)

Continta al
intestino delgado
Cosido v =

cerrado

& Healthwise, Incorporatad

Epidemiologia

La frecuencia del peso sigue aumentando y se ha
convertido en la enfermedad que mas influye en el
bienestar en todo el mundo. Segun el informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) distribuido en
febrero de 2018, las tasas de peso han aumentado
significativamente a partir de 1975 y con frecuencia se
duplican cada 5 a 10 afos. En Espafia, la pesadez tiene
una frecuencia del 1,2% de los adultos. Es el siguiente

motivo de mortalidad evitable tras el tabaquismo. A
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pesar de las comorbilidades relacionadas con la gordura,
existe una importante influencia psicosocial y verbal que
disminuye la satisfaccion personal de los individuos con
sobrepeso.

Estos datos son bastante mas estresantes, ya que
muestran que cuando la tasa de obesidad se duplica en un
pais, se produce una expansion de 3 aumentos en la
frecuencia de personas con un Indice de Masa Corporal
(IMC) superior a 35 kg/m2, una expansion de 5
aumentos en los casos con un IMC> 40 kg/m2 y una
expansion de 9-10 en las personas con un IMC> 50
kg/m2, y una expansion de 3 aumentos en el predominio
de personas con un IMC> 50 kg/m?2.

En la mayoria de los paises europeos, el sobrepeso y el
peso son responsables de alrededor del 80% de los casos
de diabetes de tipo 2, el 35% de las enfermedades
coronarias isquémicas y el 55% de la hipertension en
adultos. Ademads, varias circunstancias incapacitantes
como la artrosis, las dificultades respiratorias, la
colelitiasis, la esterilidad, algunos tipos de crecimiento
maligno y los problemas psicosociales, entre otros, que

conducen a una disminucion del futuro y de la
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satisfaccion personal, son muy costosos tanto en lo que
respecta al absentismo como a la utilizacion de los

activos de los servicios médicos.(3)

Indicaciones

A partir de las propuestas de la Junta de Acuerdos del
Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos, que se
remontan a 1991, se produjo una rapida difusion del
tratamiento cuidadoso de la obesidad. Sus notables
propuestas de tratamiento cuidadoso para pacientes con
un Indice de Masa Corporal (IMC) > 40kg/m2 y para
pacientes con un IMC > 35kg/m2, pero con
comorbilidades relacionadas con el peso, han sido la
referencia desde entonces. No obstante, en los ultimos
tiempos y debido a variables como, por ejemplo, las
grandes consecuencias de una terapia cuidadosa, la
disminucion critica de la morbimortalidad, la utilizacion
del procedimiento laparoscopico con todas sus ventajas,
las secuelas desafortunadas del tratamiento clinico y la
dificultad de mantenerlo a largo plazo; en la practica
clinica hay algo mas y mayores lugares de corpulencia

que demuestran un tratamiento cuidadoso para los
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pacientes con IMC en algun lugar en el rango de 30 y
35kg/m2, particularmente por encima de 32kg/m2, en la
medida en que tienen comorbilidades metabdlicas y que
comprenden una pieza significativa de la concentracion a
tratar, por ejemplo, la diabetes mellitus y dislipidemias

graves.

Hay pruebas evidentes de que el procedimiento médico
bariatrico no so6lo es convincente en el tratamiento de la
corpulencia y la diabetes mellitus 2, sino que también es
practico, y eso implica que las ventajas médicas se logran
a un coste moderadamente satisfactorio. La Federacion
Internacional de Diabetes, en una nueva proclama,
sugiere un tratamiento cuidadoso para las personas con
diabetes de tipo 2 relacionada con la corpulencia (IMC
>35kg/m?2) y, bajo ciertas condiciones, para los pacientes
que tienen un IMC entre 30 y 35kg/m2, por ejemplo, una
Hb glicosilada del 7,5%, a pesar de ser tratados con un
tratamiento regular ideal, particularmente en Ia
posibilidad de que el peso se esté expandiendo o haya
comorbilidades que no puedan ser controladas con el

tratamiento estandar.(4)
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones para el procedimiento médico
bariatrico son las siguientes

Presencia de influencias mentales perturbadoras
importantes no controladas con farmacos o no tratadas
(psicosis; episodio hiper, hipomaniaco, mixto, agobiante,
etc.).

Cuestiones dietéticas que en la actualidad responden a
modelos demostrativos: jolgorio porcino, bulimia.

e Presencia de ideacion autodestructiva o
potencialmente pasajera.

e Maltrato de licor u otras sustancias psicoactivas.

e Dolencias transitorias peligrosas.

e Paciente que descuida el cumplimiento de los
mandatos clinicos y las normas dietéticas y
mentales.

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes que no se asocian al programa.(5)

Técnica quirdrgica
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El estomago debe ajustarse a través de una sonda
nasogdstrica excepcional (34 fr).

Tras la colocacion de la piel y el campo, se realiza un
neumoperitoneo (por regla general con una aguja de
Veress) a través de un corte periumbilical hasta conseguir
una tension intraestomacal de entre 12 y 15 mmHg. A
continuacion, se coloca el primer trocar (generalmente el
11) y se investiga la cavidad. Se colocan el resto de los
trocares (de cuatro a cinco en total).

Se analiza el lugar del cardias y se llega al orificio
retrogastrico. El suministro géstrico se produce con
autosutura mecanica directa.

Se abre el epiplon més prominente y se distingue el
punto de Treitz (duodenoyeyunal). Se estiman entre 30 y
100 cm (segun el IMC) para que el yeyuno segmentado
pueda llegar al depdsito gastrico. El pie del circulo (que
serd la interseccion entre el circulo sano y el circulo
biliar) se fija entre 75 cm y 150 cm segtn el IMC.

Por lo tanto, el circulo sano llega hasta el depdsito
gastrico y, en el lado opuesto, se realiza una anastomosis

yeyuno-yeyunal del circulo biliar.
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La anastomosis gastroyeyunal se realiza con la ayuda de
la prueba de alineacion gastrica y con lineas libres
(aunque se puede utilizar un autocosido redondo).

Los mesos se cierran para evitar hernias interiores
cuando el paciente se pone mas en forma.

Se comprueba la hemostasia. Se pone la fuga si es

importante y se eliminan los trocares.(6)

El grupo multidisciplinar debe estar formado por:

- El especialista bariatrico debe ser la persona esencial
que organiza el grupo multidisciplinar y dirige la
evaluaciéon preoperatoria. El especialista baridtrico
evalta la probabilidad de que el paciente pueda soportar
el método sin riesgo extremo y que siga la rutina
postoperatoria y la administracion clinica profunda.

- El nutricionista bariatrico estudia el estado de
salud del paciente y le ayuda en la educacion
postoperatoria sobre la organizacion de la cena, el
autocontrol, la evaluacion de las insuficiencias de
salud y la suplementacion dietética, ya que puede

surgitr la necesidad de tomar mejoras
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nutricionales y seguir la observacion clinica a
largo plazo.

- El clinico/especialista en bariatria evalia la
prosperidad mental del paciente, su capacidad
para tomar decisiones informadas y su deseo de
participar en el tratamiento postoperatorio con
eficacia. Se utiliza una reunidén inspiradora
concisa para estudiar la preparacion del paciente
para el cambio y establecer supuestos practicos
sobre la reduccion de peso.

- El anestesidlogo debe centrarse en los problemas
propios del paciente robusto, en particular el

estado cardiopulmonar y de la via aérea.(7)

Tipos de cirugia bariatrica

Banda gastrica

En este sistema se coloca una banda de silicona flexible
alrededor de la pieza mas notable del estomago, llamada
interseccidon gastroesofagica. El estobmago se separa en
dos secciones y, a través de un puerto extraordinario, la

banda se expande lentamente con liquido. La estrategia
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hace que se limite a través de un pequefio canal entre las

dos piezas del estdbmago.(8)

Plicatura gastrica

Esta ingeniosa estrategia consiste en limitar el estdmago
disminuyendo el limite a través de puntos que imbrican
el trozo mas grueso del estdbmago, sin eliminar ningln
trozo del mismo, como ocurre con la manga gastrica.

En esta estrategia no se corta el estdbmago ni el aparato
digestivo y no se utilizan grapas ni ningun otro material
protésico; es reversible y la reduccion de peso es como la

que se consigue con la manga géstrica.(8)
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Manga gastrica

Para llevar a cabo este método, se utiliza una grapadora
de sutura para realizar una reseccion de la parte mas
distensible del estomago. El paciente se queda con el
20% del estdbmago como un exiguo cilindro gastrico que
restringe la cantidad de comida que puede devorar; la
reduccion de peso es superior al 80%.

Esta metodologia, ademas de ser prohibitiva, disminuye
el ansia de manejar productos quimicos, haciendo que el
hambre del paciente disminuya. Su gran numero de
beneficios ha hecho que sea una opcion por la que se

inclinan numerosos especialistas.(8)

Manga Gastrica

:Nuevoeslémag::a} .
. del
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Bypass gastrico

El desvio gastrico es un procedimiento médico
prohibitivo y malabsorbente. El método utilizado se
conoce como desvio gastrico en Y de Roux y consiste en
aislar una gran parte del estdmago. La parte del estdémago
que contiene la comida se mantiene con un limite de
aproximadamente 20 ml, por lo que la cantidad de
comida que el paciente querrd ingerir estd
excepcionalmente restringida.

Después de la disminucion, la parte inferior de alguna
porcidn del sistema digestivo se une a la pequefia bolsa
del estdbmago que se hizo para obtener la comida. Esta
técnica disminuye la superficie de absorcion del aparato
digestivo. El enorme trozo de estomago que estaba
aislado es arrastrado por el trozo del sistema digestivo
llamado duodeno, que se une al trozo del sistema
digestivo que recibe la comida en un punto mas bajo.
Este procedimiento médico ofrece una reduccion de peso
de mas del 85% vy resuelve comorbilidades como la

diabetes, la hipertension arterial y las dislipidemias.(8)
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Minibypass gastrico

Este sistema limita la cantidad de alimentos y calorias
que el paciente puede ingerir. No obstante, una pequeiia
parte de esta estrategia restringe la retencion de calorias a

través de un pequefio desvio del tracto digestivo.(8)
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Switch duodenal

Este procedimiento médico se denomina también
redireccion  biliopancreatica (BPD). Las normas
esenciales son practicamente equivalentes al desvio
gastrico en Y de Roux, aunque en esta técnica se reseca

aproximadamente el 80% del estomago.(8)
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Complicaciones

El informe también recomienda que estas debilidades
podrian estar contribuyendo al gran nUmero de
reingresos en la clinica médica de estos pacientes:
practicamente el 20% debe volver a la clinica de
urgencias en no menos de medio afo después del
procedimiento médico.

Las actividades bariatricas incorporan diferentes técnicas
para disminuir el limite del estdémago y ponerse en
forma, por ejemplo, la banda gastrica o el desvio géstrico
para confinar la admision de alimentos.

Con la expansion de la obesidad en el planeta, estas
actividades se estan haciendo cada vez mas famosas en
numerosos paises.

En el Reino Unido, el afio pasado se realizaron 8.000
tareas de este tipo en las clinicas del Servicio Nacional
de Salud. Ademas, segun indican los especialistas, el
numero se esta expandiendo un 10% cada afio.

No se sabe el nimero de estas estrategias se actiian en las

clinicas médicas confidenciales sin embargo se acepta
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que los numeros son, ademas, la expansion
enfaticamente.

En la encuesta se observo que solo el 29% de los
pacientes que se sometieron a los procedimientos
médicos habian recibido orientacion mental antes de ser
aludidos para la actividad.

Es mas, el 25% de las estructuras de consentimiento no
contenian datos adecuados sobre el procedimiento
médico, por ejemplo, los peligros implicados.

La consideracion postoperatoria se considerd deficiente
en practicamente el 35% de los casos contemplados.

El informe explor6 ademas coOmo se presentan estos
procedimientos médicos en los anuncios publicitarios.
Los especialistas aseguran que numerosas promociones
solo los muestran de forma positiva.

La revision se esta dirigiendo a las asociaciones de
profesionales y a los organismos administrativos para

que establezcan un conjunto de normas generales.(9)
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Cefalea Post Punciéon Lumbar

Holger Omar Romero Calderon

La cefalea posterior a la punciéon lumbar (CPPL) es una
complicacion frecuente de la puncién lumbar, con una
incidencia que oscila entre el 13 y el 36%(1)(2) . Los
factores de riesgo de la CPPL incluyen la edad temprana,
el sexo femenino, los antecedentes de la CPPL previa, el
bajo indice de masa corporal y el tipo y tamafio de la
aguja utilizada(3) . Entre las estrategias para prevenir la
plph figuran el uso de agujas atraumadticas de tamafio
pequefio, el mantenimiento de la hidratacion antes del
procedimiento y la optimizacion del procedimiento
técnico de la puncion lumbar(4)(5). Las medidas de
apoyo, como los analgésicos y los antieméticos, suelen
justificarse para la CPPL vy, si el dolor de cabeza no
responde a estas medidas, se pueden utilizar
procedimientos mads invasivos, como un parche de
sangre epidural o una inyeccidén epidural de solucion
salina. Entre los criterios de diagnostico de la CPPL se

incluye la presencia de cefalea postural dentro de los 4
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dias siguientes a la puncién lumbar. Se necesitan mas
investigaciones para respaldar las practicas de enfermeria

con pruebas mas solidas.

Introduccion a la Cefalea Post-Puncion Lumbar

La cefalea post-puncion lumbar (CPPL) es una
complicaciéon frecuente tras la realizacion de una
puncion lumbar, caracterizada por un dolor de cabeza de
intensidad variable que se presenta tipicamente dentro de
las 48 horas posteriores al procedimiento(6). La CPPL
afecta a una amplia gama de pacientes, desde aquellos
sometidos a diagndstico hasta los que reciben anestesia
espinal. A pesar de ser generalmente autolimitada, puede
resultar en una morbilidad significativa, afectando la
calidad de vida del paciente y prolongando la estancia

hospitalaria.

Epidemiologia

La incidencia de CPPL varia ampliamente en la
literatura, reportandose entre el 1% y el 40% de los
casos, dependiendo de factores como la técnica utilizada,

el calibre de la aguja y la susceptibilidad individual(7).
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Los estudios recientes sugieren que la adopcion de agujas
de menor calibre y el uso de técnicas especificas pueden

reducir significativamente su incidencia.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la cefalea post-puncion lumbar
(CPPL) se «centra en la pérdida de liquido
cefalorraquideo (LCR) a través del orificio creado en la
duramadre durante la puncion lumbar. Esta pérdida de
LCR conduce a wuna disminucion en la presion
intracraneal, que a su vez provoca un descenso del
cerebro dentro del craneo cuando el individuo adopta
una posicion erguida. Este movimiento del cerebro causa
traccion de las estructuras sensibles al dolor, como las
meninges y los vasos sanguineos, resultando en el dolor

caracteristico de la CPPL(6).

Mecanismos Subyacentes

Pérdida de LCR: La aguja insertada durante una puncion
lumbar perfora la duramadre y aracnoides, creando un
canal por donde puede escapar el LCR. La magnitud de

la pérdida de LCR estd relacionada con el tamafio y
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disefio de la aguja utilizada(7).

Disminucion de la Presion Intracraneal: La reduccion en
el volumen de LCR disminuye la presion intracraneal, lo
que puede llevar a un desplazamiento descendente del
cerebro cuando el paciente se pone de pie, estirando

estructuras sensibles al dolor(8).

Factores de Riesgo y Prevencion

Calibre de la Aguja: Las agujas de menor calibre y
aquellas con disefio especifico, como las agujas de punta
roma o de corte lateral, se asocia con una menor
incidencia de CPPL debido a una menor perturbacion de
la duramadre(9).

Técnica de Puncioén: La orientacion de la aguja con
respecto a las fibras de la duramadre también juega un
papel crucial. Las punciones paralelas a las fibras durales

minimizan el riesgo de CPPL(10).

Conclusiones e Implicaciones Clinicas
Entender la fisiopatologia de la CPPL es esencial para el
desarrollo de estrategias preventivas y terapéuticas. La

seleccion adecuada del calibre de la aguja y la mejora de
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las técnicas de puncidon son fundamentales para reducir
la incidencia de esta complicacion. Ademads, este
conocimiento subraya la importancia de la educacion del
paciente y el personal de salud sobre las medidas
post-puncion para minimizar el riesgo y la severidad de

la CPPL.

Caracteristicas Clinicas y Criterios Diagndsticos de la
CPPL

Las caracteristicas clinicas de la cefalea post-puncion
lumbar (CPPL) son distintivas y permiten su
diferenciacion de otros tipos de cefaleas. La CPPL se
caracteriza principalmente por un dolor de cabeza de
inicio tardio, que se presenta tipicamente dentro de las
48 horas después de una puncién lumbar. Este dolor
suele ser bifrontal o occipital y se agrava
significativamente al adoptar una posicion erguida,
mientras que mejora o desaparece al acostarse. Ademas,
los  pacientes pueden  experimentar  sintomas
acompanantes como nauseas, fotofobia, fonofobia y, en

ocasiones, tinnitus o diplopia(6)(7).

133



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 24

Criterios Diagnésticos

La International Headache Society (IHS) ha establecido
criterios diagnodsticos para la CPPL, los cuales incluyen:
o (efalea que se desarrolla dentro de las 5 dias
posteriores a una puncion lumbar. @ La cefalea se agrava
significativamente al menos dentro de los 15 minutos
después de sentarse o ponerse de pie y mejora
notablemente dentro de los 15 minutos después de
acostarse.

e No hay otras causas identificadas para el dolor de

cabeza(8).

Diagnostico Diferencial

Es crucial realizar un diagnostico diferencial para excluir
otras causas de cefalea postural, como la trombosis
venosa cerebral o las infecciones del sistema nervioso
central. El diagnostico se basa principalmente en la
historia clinica y las caracteristicas del dolor de cabeza.
Las pruebas adicionales, como la resonancia magnética
(RM) o el andlisis del liquido

cefalorraquideo (LCR), se pueden emplear para descartar

otras condiciones si se considera necesario(11).
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Manejo y Tratamiento

El manejo de la CPPL comienza con medidas
conservadoras, como la hidratacion oral o intravenosa y
el reposo en cama. Los tratamientos farmacoldgicos
incluyen la administraciéon de cafeina, sumatriptan y
analgésicos. En casos donde estas medidas no son
efectivas, se puede considerar la realizacion de un parche
de sangre epidural, que consiste en la inyeccion de
sangre autdloga en el espacio epidural cerca del sitio de
la puncion dural, para sellar el orificio y detener la fuga

de LCR(12).

Factores de Riesgo y Prevencion de la CPPL

La cefalea post-puncion lumbar (CPPL) es una
complicacién conocida tras una puncion lumbar o la
administracion de anestesia epidural. La comprension de
los factores de riesgo y las estrategias de prevencion es

esencial para minimizar su incidencia y gravedad.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para el desarrollo de CPPL
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incluyen:

1. Técnica de Puncion: La técnica y la experiencia del
profesional que realiza la puncion pueden influir
significativamente en el riesgo de CPPL(13).

2. Calibre y Disefio de la Aguja: El uso de agujas de
gran calibre y el disefio de la punta de la aguja estan
fuertemente asociados con un mayor riesgo de CPPL.
Las agujas de punta de lapiz o las agujas de menor
calibre se asocian con una menor incidencia(14)(6).

3. Posicion del Paciente: La orientacion de la aguja
(paralela versus perpendicular a las fibras de la
duramadre) y la posicion del paciente durante y después
del procedimiento pueden afectar el riesgo de CPPL(8).
4. Factores del Paciente: La edad, el sexo y los
antecedentes de cefalea pueden influir en la
susceptibilidad a la CPPL. Las mujeres y los pacientes
mas jovenes tienen un riesgo mas alto(12).

Prevencion

Para prevenir la CPPL, se recomiendan varias
estrategias:

1. Seleccion de la Aguja: Preferir agujas de menor

calibre y disefio especifico para reducir el trauma
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dural(14).

2. Técnica Optima de Puncién: Utilizar técnicas que
minimicen el dafio a la duramadre y orientar la aguja
paralelamente a las fibras de la duramadre para
disminuir la incidencia de CPPL(6).

3. Hidratacion: Aunque la evidencia es variada, la
hidratacion antes y después del procedimiento puede ser
beneficiosa(15).

4. Manejo Post-Procedimiento: Limitar el movimiento
y permanecer en decubito durante varias horas después
del procedimiento puede reducir la incidencia de CPPL,
aunque esta recomendacion ha sido objeto de debate y
puede depender de las circunstancias individuales(16).
Tratamientos Preventivos

Profilaxis Farmacoldgica: La administracion de cafeina
y la utilizacion de coloides como el hidroxietil almidon
epidural han mostrado cierta eficacia en la prevencion o
en el tratamiento temprano de la CPPL, pero se requiere
mas investigacion para establecer su efectividad y

seguridad(17).
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Induccion De Secuencia Rapida En Intubacion

Orotraqueal
Abraham Rafael Abril Niiiez
Ney Asdrubal Macias Valdez

A veces, se necesita la induccion rapida de la anestesia,
especialmente en situaciones de emergencia en las que el
mantenimiento de las vias respiratorias se convierte en el
punto de inflexion para la vida del paciente. Si se realiza
correctamente, puede prevenir la aspiracion de contenido
gastrico. De manera similar, puede evitar que el paciente
padezca afecciones potencialmente mortales como
neumonitis y broncoespasmo. Por lo tanto, aprender a
inducir la anestesia e intubar al paciente rapidamente es
una de las bases del manejo de la via aérea de

emergencia.

Definicion:

La induccion de secuencia rapida es una técnica de
anestesia que se utiliza para evitar que el contenido
gastrico sea aspirado hacia los pulmones. Esta técnica se

realiza principalmente en caso de emergencia.
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Con este método, los reflejos protectores de las vias
respiratorias se pierden rapidamente y hay pardlisis de
los musculos del cuerpo. El paciente pierde el
conocimiento y no hay movimientos involuntarios. Las
posibilidades de que el paciente vomite y se minimizan.
Entonces, el riesgo de aspiracion se reduce
significativamente en pacientes de alto riesgo. Por eso
esta técnica es conveniente en casos de emergencia. Por
tanto, permite al médico tratante realizar la intubacion

orotraqueal de forma rapida y segura. (1)

Historia:

Investigaciones realizadas por la Asociacion de
Anestesidlogos de Gran Bretana en 1950 y 1956
mostraron que hubo muertes por aspiraciones y
regurgitaciones del  contenido  gastrico.  Estas
investigaciones demostraron que es necesario establecer
procedimientos de seguridad para evitar aspiraciones. El
tiopental y la succinilcolina se utilizaron inicialmente
para realizar inducciones rapidas para cirugias. El
tiopental se utiliz6 en la Segunda Guerra Mundial como

agente para la induccion de la anestesia militar. Sellick
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utiliz6 un tubo endotraqueal con balon en 1961 y
describid una "maniobra simple" para prevenir las
aspiraciones gastricas. Esta maniobra fue la base para el
desarrollo y uso de la presion cricoidea. En la presion
cricoidea, el esofago se ocluye aplicando presion a los
cartilagos cricoides y empujando el cartilago contra las
vértebras cervicales. Después de esto, el concepto de
induccion de secuencia rapida se hizo popular. Sin
embargo, la técnica adecuada de induccidon de secuencia
rapida para intubacidn se utilizé por primera vez en una
publicacion de investigacion en 1970. Después de la
introduccion del método, fue ampliamente aceptado y
practicado. Ahora, estd a punto de convertirse en la
técnica recomendada para la induccion de la anestesia en

pacientes con el estdmago lleno.

Durante las ultimas décadas, ha habido muchos avances,
y se estan utilizando investigaciones y nuevos agentes
como alternativas al tiopental y succinilcolina
convencionales. Por ejemplo, se pueden usar etomidato y
barbitiricos como alternativas al tiopental, y se pueden

usar opioides en lugar de succinilcolina. (1) (2)
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Drogas:

Hay tres tipos de farmacos que se utilizan para la
induccion rapida y la intubacion orotraqueal. Uno es un
farmaco para la inducciéon de la anestesia y el otro es un
relajante muscular  (principalmente  bloqueante
neuromuscular). El tercero y ultimo es el farmaco que se
utiliza con fines de pretratamiento. Los farmacos de
pretratamiento siempre se administran 3 minutos antes de
la intubacion. Sin embargo, los otros dos siempre se
administran uno tras otro, y siempre existe un debate
sobre cual debe administrarse primero. Algunos médicos
usan agentes bloqueadores neuromusculares primero y
algunos usan sedantes primero. Un estudio de
investigacion mostré que la administracion de un agente
bloqueador neuromuscular primero da como resultado
una intubacion rapida hasta cierto punto. Sin embargo,
no se ha establecido una relacion definida y cualquiera
de ellos puede administrarse primero. (3)

Los farmacos comunmente utilizados para la induccion
de la anestesia son tiopental, etomidato, ketamina,

propofol y midazolam.
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Sin embargo, los agentes utilizados en la actualidad son
la ketamina y el etomidato. La investigacion mostrd que
los pacientes a los que se les indujo el uso de etomidato
tuvieron una tasa de mortalidad mas baja que los
pacientes en los que se usé ketamina. Al mismo tiempo,
los resultados centrados en el paciente siguieron siendo
los mismos. Entonces, no existe una diferencia
significativa entre el uso de estos dos medicamentos. Sin
embargo, el propofol es mucho mejor que el etomidato y
tiene una tasa de mortalidad baja, pero solo se usa en el
quiréfano. (4) (5)

De manera similar, la investigacion realizada para
comparar la succinilcolina del agente relajante muscular
y el rocuronio no mostr6 diferencias significativas entre

los resultados centrados en el paciente en los pacientes.

(6)
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Accién Farmaco Dosis Inicio de accién
Opioides Fentanilo 1a10uglkg <30 segundos
Hipnéticos Propofol 1-2,5mg/kg 15-45 segundos

Midazolam 0,1-0,3 mg/kg 60-90 segundos

Ketamina 1-2 mglkg 30 segundos

Etomidato 0,2 - 0,3 mg/kg 15-45 segundos
Bloqueador Succinilcolina 1,5 mglkg 60 segundos
neuromuscular

Rocuronio 1,2 mglkg 90 segundos

Farmacos utilizados en la Induccién secuencia rapida

Rev. Chilena de Medicina Intensiva (Internet).

www.medicina-intensiva.cl. Disponible en:

https://www.medicina-intensiva.cl/revista/articulo.php?id=7

Método:

Antes de realizar el procedimiento, se debe disponer del
equipo necesario. Los instrumentos incluyen un
laringoscopio, tubo endotraqueal, estilete, jeringa de 10

ml, catéter de succion, detector de dioxido de carbono,
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vias respiratorias orales y nasales y cdnula nasal. Hay

siete pasos para realizar la induccion de secuencia rapida.

Estos son los siguientes:

1.

Preparacion: Todos los instrumentos y equipos
deben estar disponibles, casi siempre se debe
mantener una via intravenosa y se deben
monitorear cuidadosamente los signos vitales del
paciente. El paciente debe ser evaluado
adecuadamente mediante una anamnesis y un
examen detallados. Los arreglos y medidas
apropiados deben estar de acuerdo con la

condicion.

Pre-oxigenacion: en este método, el nitrogeno se
reemplaza por oxigeno en los pulmones. Tarda de
3 a 5 minutos. El paciente recibe oxigeno al
100% en esta técnica. Este oxigeno luego
desplaza el nitrogeno presente en los pulmones
presente a nivel de los alvéolos. Como resultado,

hay sobresaturacion de oxigeno a nivel de los
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alvéolos. A veces se utiliza una canula nasal de
alto flujo para hacer la preoxigenacion.
Pretratamiento: el pretratamiento previene los
efectos fisiologicos no deseados esperados de la
intubacion.  Las  indicaciones  para el
pretratamiento con medicamentos incluyen
aumento de la presion intracraneal (con el uso de
lidocaina), pacientes cardiacos isquémicos (con el
uso de fentanilo), enfermedades reactivas de las
vias respiratorias (con el uso de lidocaina) y (con
el uso de atropina) en pacientes pediatricos. El
nemotécnico de LOAD ayuda a recordar los
farmacos mencionados anteriormente (lidocaina,
opioides, atropina y farmacos defasciculantes).
La dosis de lidocaina utilizada habitualmente esta
en el intervalo de 1,5 mg / kg IV. De manera
similar, la dosis estandar de fentanilo esta en el
rango de 3 mcg / kg IV y atropina a razén de 0.02
mg / kg IV.

Paralisis e induccion: Suele implicar paralizar

los musculos y dejar inconsciente al paciente a
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través de farmacos introducidos por via
intravenosa. Los medicamentos utilizados
incluyen sedantes (como etomidato / ketamina /
tiopental) y agentes bloqueadores
neuromusculares (como succinilcolina). La dosis
estandar del farmaco sedante etomidato es de 0,3
mg / kg IV. Si se administra (en lugar de
etomidato), la dosis de ketamina es de 1 a2 mg/
kg IV. La ketamina no se usa en pacientes con
enfermedades cardiacas conocidas y se prefiere si
los pacientes tienen enfermedades respiratorias.
Para la paralisis, la succinilcolina se administra

en dosis de 02 mg / kg IV 0 4 mg / kg IM.

Proteccion y posicionamiento: La posicion del
paciente es muy importante. El paciente recibe
anestesia en esta posicion. Esta posicion es
necesaria porque permite al médico ver las
estructuras internas del cuello y utilizar el
laringoscopio correctamente, ya que los tres ejes
(a saber, oral, faringeo y laringeo) estan alineados

correctamente. El cuello estd en una posicion
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extendida y elevada para lograr esta posicion. La
presion cricoide proporciona la proteccion
necesaria. Sellick demostr6 esta técnica por
primera vez y describié la técnica como una
maniobra simple. Implica aplicar presion en el
cuello al nivel del cartilago cricoides para que el
esofago se pellizque (y por lo tanto se cierre)

entre el cricoides y la columna cervical.

Rl meses CORAL)
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Lo Stper Basico en Secuencia de Intubacion Rapida

(Internet).Disponible en:
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https://monkeyem.com/2017/08/05/lo-super-basico-en-secuencia-de-

intubacion-rapida/

6. Colocacion del tubo en la traquea: comienza la
anestesia y el paciente estd inconsciente. Los
musculos del cuello estdn laxos debido a Ia
accion de  los agentes  bloqueadores
neuromusculares. las técnicas habituales luego lo
colocan en la trdquea. La posicion y colocacion
correctas del tubo dentro de la traquea son
cruciales, y la visualizacion directa confirma su
posicion normal, auscultacion de 5 puntos. A
veces, si estd disponible, también se puede

utilizar la ecografia.

7. Manejo posterior a la intubacion: esta es una
parte importante del procedimiento porque a
veces el paciente requiere un manejo avanzado de
las vias respiratorias durante un periodo
prolongado. Una radiografia proporciona un

método confiable para determinar la posicion
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exacta del tubo y monitorear el cumplimiento del

™ |
Preoxigenacidn y checklist

Posicién: elevacién de la cabera sl es posible

Evaluar via aérea e identificar membrana cricotircidea
Forma de la onda de la capnografia
Preaxigenacion: miscara facial/VNI/CNAF Aotensl temes
Optimizar sistema cardiovascular
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Laringoscopia
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Rev. Chilena de Medicina Intensiva (Internet).
www.medicina-intensiva.cl. Disponible en:

https://www.medicina-intensiva.cl/revista/articulo.php?id=7

Indicaciones:

e Hay ciertas condiciones en las que la induccion
de secuencia répida y la intubacion son un
requisito y, por lo tanto, se usan en ciertas
situaciones. Algunas de las condiciones son las
siguientes:

e En algunos casos, la insuficiencia respiratoria
aguda puede deberse a diferentes causas, como
infecciones graves.

e Pérdida del conocimiento porque existe un mayor
riesgo de vomitar y derramar el contenido
gastrico.

e La pérdida de los reflejos protectores de las vias
respiratorias conduce, por tanto, a un mayor

riesgo de aspiracion del contenido géstrico.
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e Las condiciones cronicas de las vias respiratorias,
como la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y los asmaticos en estado de
asma, requieren una induccidon e intubacion de
secuencia rapida. Estas condiciones provocan
fatiga y falta de mantenimiento de las vias
respiratorias.

e Una reaccidn / infeccion alérgica que obstruye las
vias respiratorias superiores

e Angioedema

® Traumatismo orofaringeo que conduce a la
obstruccion o la formacion dde hematomas.

e Incapacidad para oxigenar adecuadamente la
sangre que fluye a través de los capilares
pulmonares. Esta incapacidad puede ocurrir en
condiciones tales como edema pulmonar,
sindrome de dificultad respiratoria, neumonia,
toxicidad por cianuro / metahemoglobinemia /
intoxicacion por CO y embolia pulmonar.

e El paciente traumatizado no dispuesto y no
cooperativo en el que se esta realizando un

procedimiento especifico.
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La hemorragia intracraneal suele conducir a la
pérdida de orientacion y provoca alteraciones en
el estado mental del paciente.

La septicemia conduce a una mala perfusion y
mala respiracion.

Los traumatismos vertebrales y las lesiones en la
region del cuello hacen que el paciente no pueda

asumir una posicion adecuada para la intubacion.

Condiciones que conducen a un mayor riesgo de
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Contraindicaciones:

Suele haber una division de las contraindicaciones de la
induccion e intubacion de secuencia rapida en
contraindicaciones absolutas y relativas. Los pacientes
con contraindicaciones relativas para este procedimiento
a veces se someten a este procedimiento en situaciones y
condiciones de casos especificos. Sin embargo, este
procedimiento nunca se puede realizar en pacientes con

contraindicaciones absolutas.

Las contraindicaciones relativas incluyen:

e Lesiones de las vias respiratorias superiores

e anomalias anatomicas

e Habilidades ineficientes del médico

e Dificultad anticipada para respirar, en la que la
intubacion puede ser infructuosa y puede requerir
ventilacion con bolsa, valvula, mascarilla para
mantener vivo al paciente.

e C(iertas condiciones en las que el paciente ya esta

inconsciente, y no hay tiempo para la inducciéon
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de la anestesia (en estos casos, se realiza la
ventilacion con mascarilla vélvula bolsa o
intubacion directa).
En tales casos, la evaluacion de las vias respiratorias se
vuelve muy importante. Estos se hacen con la ayuda de
la regla LEMON vy las calificaciones de McCormack y
Lehane.
La regla del limon consiste en mirar externamente (en
busca de signos de dificultad respiratoria), evaluacion de
la regla 3-2-2, regla de Mallampati, obstruccion y

evaluacion de la deformidad del cuello.

Las contraindicaciones absolutas incluyen:
e Obstruccion completa de la via aérea superior
e Pérdida de puntos de referencia orofaringeos y

faciales (8) (9)

Complicaciones:
Hay muchas complicaciones algunas de ellas son las

siguientes:
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El aumento de la presion intracraneal e
intraocular puede deberse a la estimulacion del
laringoscopio y al uso de suxametonio.

Las complicaciones debidas a negligencia médica
incluyen un periodo de intubacion muy largo, la
dosis insuficiente del farmaco, la falta de la
técnica y el conocimiento adecuados.

Parada cardiaca por sobredosis de sedantes.
Bradicardia por estimulacion vagal como
resultado de laringoscopia

Reaccion alérgica a cualquier farmaco o
instrumental.

Infeccion por bacterias que causan sepsis.
Insercion de la sonda en el esofago

Neumonia después de la aspiracion durante el
procedimiento.

Neumotorax

Hipoxemia y Acidemia

Dafio a las cuerdas vocales por mal uso del
laringoscopio

Dafio a los dientes (10)
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Recomendaciones:

La induccién e intubacion de secuencia répida es un
método muy critico en el manejo de la via aérea en casos
de emergencia. Debe constituirse un buen equipo y debe
estar integrado por al menos dos o tres médicos bien
capacitados y una enfermera. Deberia haber un lider de
equipo. Su papel es decisivo y crucial ya que dirige y
asigna las funciones a otros médicos y enfermeras. La
comunicacion entre los miembros debe ser siempre la
mejor para ofrecer buenos resultados.

Siempre debe haber disponible una enfermera
profesional bien capacitada. La enfermera debe seguir las
instrucciones del médico y actuar en consecuencia con

rapidez y eficacia.

La enfermera debe administrar los medicamentos de
manera cuidadosa y profesional.

Hay muchas formas diferentes de llevar a cabo este
procedimiento y se deben hacer esfuerzos para eliminar
la heterogeneidad. Las autoridades sanitarias superiores,
como la OMS 1y otras organizaciones, deberian

recomendar un procedimiento estdindar y los
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medicamentos estandar adecuados y sus dosis. Este paso
eliminaria los problemas que enfrentan los médicos y
otros trabajadores de la salud. Si esto se estableciera,
muchos proveedores de atencion médica podrian
aprender ¢ implementar este método. Este paso

beneficiaria a la sociedad en su conjunto. (9) (11)
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Ecografia En El Manejo De Trauma De Térax

Emilia Mabel Jiménez Jiménez

Aproximadamente el 25% de los descensos ocasionados
por trauma a nivel mundial son secundarios a trauma de
torax, ya sea aislado o relacionado a otras lesiones. Los
traumatismos toracicos representan una causa de
mortalidad importante, después de los traumatismos
craneoencefalicos y espinales. Muchos de los pacientes
con lesiones en torax fallecen posterior a haber llegado al
hospital; no obstante, muchas de estas muertes se
pudieran evitar con un diagndstico adecuado 'y
tratamiento oportuno a nivel prehospitalario. Estas
entidades se pueden producir a través de mecanismos de
trauma penetrante o contuso y la severidad del tipo de
lesion, variable en funcion de la magnitud del trauma asi
como también de la edad del paciente. Las lesiones
pueden ser desde fracturas costales aisladas, hasta
lesiones bilaterales severas causadas por trauma
compresivo al torax incluyendo compromiso de la
integridad de las grandes estructuras vasculares, el

corazén y/o del parénquima pulmonar. Los pacientes
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adultos mayores, principalmente, aquellos con
osteopenia u osteoporosis, tienen un elevado riesgo de
sufrir fracturas multiples secundarias a caidas; en
cambio, los pacientes pediatricos, al presentar tejidos
mas flexibles, deberan ser sometidos a altas fuerzas de
impacto para poder sufrir de fracturas costales, por lo que
ellos cursan frecuentemente, con contusiones
pulmonares y cardiacas, hemotérax, neumotdrax o
lesiones vasculares. De los pacientes supervivientes al
trauma de toérax inicial, alrededor del 25% sufrira
complicaciones después del episodio por lo que la
sobrevida no supera el primer afo. El diagnostico y
tratamiento se fundamenta en la valoracion inicial con
resucitacion por medio de la estabilizacion de las
lesiones que comprometan las funciones vitales del
paciente, seguida de una valoracion secundaria detallada
a través de un examen fisico exhaustivo, teniendo por
ultimo los cuidados definitivos. Mediante la evaluacién
inicial se identifican cinco lesiones toracicas letales que
requieren ser atendidas en el menor tiempo posible, para
asi mejorar la sobrevida del paciente, las cuales son:

taponamiento cardiaco, hemotdrax masivo, neumotorax
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abierto, neumotérax a tension y torax inestable con
contusion pulmonar. (V

La ecografia esta establecida como un excelente método
diagnostico que puede ser utilizado de forma regular o,
en casos de urgencia por especialistas y médicos
cirujanos en general. Entre las ventajas de su utilizacion,
se destacan su accesibilidad, confiabilidad y no
invasividad, por lo general es de rapida realizacién y bajo
costo, su facil acceso (equipo portatil), brinda un mejor
seguimiento clinico. Actualmente, la ecografia se utiliza
como método de estudio inicial, para el diagndstico
especifico tanto en la patologia traumatica como no
traumatica. A partir de ella se llega a un diagnoéstico u
orienta hacia métodos diagnosticos a seguir, lo que
deriva a determinar en gran parte los casos que ameriten

tomar una decision terapéutica. @

Definicion

La ecografia se define como una prueba diagnodstica de
imagen, basada en los efectos de los ultrasonidos en el
organismo. En la actualidad representa una herramienta

basica, practicamente en todas las especialidades de la
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medicina y cirugia. Sus amplias ventajas han contribuido
a su uso generalizado cada vez mas comun en la practica
clinica cotidiana. Este tipo de estudio, constituye a un
método de imagen dependiente del operador y cuyo
requerimiento de aprendizaje, requiere, al menos de
forma basica, sobre el conocimiento de las bases fisicas,
la aparatologia y las multiples prestaciones que brindan
los ecografos. Las imagenes ecograficas del térax, ya sea
normal o en existencia de patologia, se determinan por la
diferente impedancia acustica de los tejidos que lo
conforman, como lo son tejidos blandos, hueso, pleura,
aire. El papel que desempena la ecografia en la
evaluacion de las enfermedades del torax es ampliamente
reconocido y, tradicionalmente, en esta patologia, la
técnica ha tenido mayor difusion, principalmente, en la
deteccion del derrame pleural y como guia para la
toracocentesis. Se destaca mas sensible que la radiografia
de toérax convencional, pues nos permite detectar
derrames pleurales, pudiendo visualizar hasta 5 ml de
liquido. Este estudio, es de utilidad en la definicion de las
caracteristicas del liquido pleural y orientar su etiologia,

dirigir otros procedimientos, como la biopsia pleural o la
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toracoscopia, localizar y guiar la puncion de masas o
engrosamientos pleurales, o en el diagndstico del
neumotorax.?

Clinicamente, el trauma de torax esta clasificado de
acuerdo con el mecanismo de lesion, tal es el caso de
traumas contusos o cerrados y penetrantes o abiertos, que
abarcan  también, lesiones por  fragmentacion
relacionadas a explosiones. En cuanto a los traumas
contusos, es necesario conocer con detalle, los eventos
que mediaron la lesion, dindmica del trauma, velocidad
promedio, presencia de sustancias ilicitas, si se necesito o
no equipo de extraccion y la presencia de otros
lesionados o fallecidos en el lugar. Por su parte, en el
caso de traumatismos penetrantes, lo primordial es saber
qué tipo de elemento lo produjo y determinar el recorrido
que este tuvo, evaluando asi, las probables estructuras u
organos lesionados. Dentro de las multiples lesiones que
se pueden manifestar posterior a un trauma de tdrax, se
encuentran las fracturas de costales, fracturas de
clavicula, esterndn, escapula, torax inestable, contusiones
cardiopulmonares, neumotdrax, hemotorax, lesiones

vasculares, dafio a drganos digestivos superiores, que
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producen un compromiso sistémico importante.

Epidemiologia

Segiin la Organizacion Mundial de la Salud los
traumatismos representan la tercera causa de muerte en el
mundo, superior a los 5 millones anuales abarcando mas
de una cuarta parte (29 %) como consecuencia de
accidentes automovilisticos, existe una relacion con los
paises de bajos ingresos econdmicos que estd
acompafiado de accidentes, traumatismos y muertes
relacionados con los problemas de transito. Con estos
traumas, la mortalidad tiende a tener indices demasiado
altos, hasta en un 60 %, igualmente un 20-25 % de
muertes en pacientes con politraumatismos se afaden a
traumatismos de térax. La incidencia de traumatismos de
torax es del 4.57 % en los servicios de emergencia de las
casas de salud. ¥ El ministerio de salud publica en
Ecuador, registra que los traumatismos se ubican en el
sexto puesto de causa de fallecimiento a nivel territorial
teniendo una incidencia de muerte entre que abarca las
edades en promedio de 25 a 35 afios y datos en el 2017

reportan 1.642 por traumatismos de torax. “¥ Estas
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lesiones ocurren en ambientes laborales, domésticos y de
transito. Los traumatismos de térax estan relacionados a
otros traumatismos ya sean internos o regiones
anatomicas como partes blandas o huesos. Una de las
causas de mas importancia en el mundo de esta lesion
son los accidentes de transito representando un 70-80 %.
@)

En el Ecuador, en el afio 2007, se le consider6 como la
primera causa de muerte en menores que contemplan un
rango de edad entre 5 a 14 afios de edad, con un
promedio de 50 personas fallecidas mensualmente; lo
que representa un costo aproximado de doscientos
millones de dolares por afio. Accidentes que segun el
Servicio de Investigacion de Accidentes de Transito en
un 90 % son de causa humana, el 5% producto de dafios
en las vias y carreteras y los demas provenientes de otros
problemas. La Provincia del Guayas reportdé en el
periodo 2004 - 2007 un promedio de 5.051 accidentes de
transito por afio de los cudles se registraron 169
lesionados por caidas desde los transportes publicos, 933
por arrollamiento; se destaco que el comin denominador

del accidente fue la imprudencia del conductor al
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encontrarse en estado etilico, 435 fallecieron, 1060
resultaron heridos y 118 sufrieron traumas severos.®
Fisiopatologia

Mayormente la morbilidad y la mortalidad por
traumatismo toracico se genera porque las lesiones
interfieren con la respiracion, la circulacion, o tal puede
ser el caso de ambos.

La respiracion se puede ver comprometida por el dafio

directo a los pulmones o las vias respiratorias.

Mecanismos alterados de la respiracion

Las lesiones que ocasionan dafio directo al pulmoén o las
vias respiratorias incluyen contusion pulmonar y la
interrupcion traqueobronquial. Las lesiones que alteran la
mecanica de la respiracion abarcan; hemotodrax,
neumotorax y torax inestable. En casos de lesion del
pulmoén, arbol traqueobronquial, o rara vez esofago el
aire puede entrar en los tejidos blandos del térax y/o el
cuello  (enfisema  subcutaneo) o  mediastino
(neumomediastino). Raramente, tiene consecuencias

fisiologicas significativas; la lesion subyacente es el
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problema base. El neumotorax a tension por su parte,
afecta la respiracion, asi como la circulaciéon. La

circulacion puede verse deteriorada por:

e [Lesion cardiaca directa

e Hemorragia

e Disminucion del retorno venoso
El sangrado, como ocurre en el hemotdrax, puede ser
masivo, generando una descarga (la respiracion también
se evidenciara perjudicada en caso de si el hemotorax es
grande). La disminucion del retorno venoso dificulta el
llenado cardiaco, generando hipotension. La disminucion
del retorno venoso puede suceder debido a un incremento
de la presion intratoracica en neumotdrax a tension o
elevacion de la presion intrapericardica de taponamiento
cardiaco. Se debe tener en cuenta puede resultar a partir
de lesion cardiaca contundente que dafia el miocardio o
las valvulas del corazdn, la aparicion de insuficiencia

cardiaca y/o anomalias en la conduccion

Clasificacion de trauma toracico

Trauma cerrados: Son los mas comunes, la causa mas
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comun suele ser: Impacto directo, compresion,
desaceleracion.

Trauma abiertos: Existencia de una herida en funcion
de si la lesion alcanza el espacio pleural, pulmon y/o
estructuras mediastinicas estan subdivididas

anatdmicamente en: Penetrante y no penetrante.

Lesiones traumaticas cerradas o abiertas, mas
frecuentes:

Fracturas costales simples: Son las lesiones mas
habituales representando un 35-40% de los casos en
fracturas costales bajas, se deben descartar lesiones
abdominales relacionadas.

Toérax inestable: Se genera cuando un segmento de
pared toracica pierde continuidad 6sea con el resto,
realizando un movimiento paraddjico durante la

respiracion.

Heridas de la pared toracica: Arma blanca o de
fuego.
Neumotorax: Presencia de aire en cavidad pleural, por

su parte; el neumotérax a tension: Se origina por la
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entrada de aire en cavidad pleural mediante un
mecanismo valvular unidireccional que deriva a colapso
completo del pulmén afectado, desplazamiento
mediastinal que como consecuencia produce una
disminucién del retorno venoso y caida del gasto
cardiaco. Produce compromiso ventilatorio 'y
hemodinémico severo, el diagnostico es clinico.

Neumotdorax abierto: cominmente conocida como
lesion aspirante de torax, la pared toracica comunica la
pleura con el exterior provocando una ventilacion
ineficaz. Se sugiere colocar vendaje oclusivo temporal
sellando tres lados de la herida de tal forma, que permita
la salida de aire de la cavidad pleural, pero evitando su
entrada. Una oclusion completa puede inducir a un
neumotdrax a tension. En este caso se sugiere colocar
répidamente el drenaje toracico lejos de la lesion. Por
ultimo el Hemotdérax se caracteriza por: presencia de
sangre en el espacio pleural provocado por lesion
parenquimatosa, vasos intercostales, mamarios, grandes
vasos mediastinicos, cardiaca o de estructuras

abdominales. Cuya presencia se evidencia hasta en el
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25% en los pacientes politraumatizados.

Lesiones traumaticas menos frecuentes:
Fractura esternal.
rotura del arbol traqueo-bronquial
Cardiacas, Grandes vasos

e [Esofagicas

e Conducto toracico

e Roturas diafragmaticas. (8)

Cuadro clinico

En los pacientes con trauma de torax el cuadro clinico
mas comun, estd conformado por: dolor, disnea,
sangrado que puede ser producido por la herida en caso
de traumas abiertos, y hemoptisis, adicionalmente

pueden manifestarse con datos de shock hipovolémico.

Diagnostico

La evaluacion por ecografia focalizada en trauma se ha
convertido en una técnica de mucha utilidad,"*'V cuyo
tiempo de realizacion del examen completo, no toma mas

de 4 minutos. '?) y en la ubicacion del liquido libre
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abdominal que se evidencia en cualquiera de las ventanas
como una imagen anecoica. ¥ Su uso nutre la habilidad
y experiencia del médico a la hora de identificar la fuente
de pérdida aguda de sangre y sugiere el requerimiento
del control quirtrgico, que obliga a involucrar al cirujano
en el proceso de evaluacion. La rapidez del diagnostico
en estos pacientes es primordial, porque a medida que
exista demora en la intervencion de un sangrado

intraabdominal, el riesgo de muerte asciende.

Vision ecografica del espacio de Morison en un paciente
politraumatizado en la que se aprecia liquido libre abdominal. (11)

Fuente: Revista clinica los Andes. 2011. Vol. 22. Num. 5.

Tema central: Trauma y urgencia paginas 633-639 (Septiembre
2011). Disponible en:

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-
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202-articulo-ecografia-fast-evaluacion-pacientes-traumatizados-S07

16864011704758

Estos aspectos favorecen el pronodstico de la victima y
justifican un mayor empleo del ultrasonido. Sucediendo
en el caso del neumotorax anterior pequenio, ante el cual
la radiografia tradicional representa poca sensibilidad,
mas si el paciente se encuentra acostado, lo que deriva a
que pase inadvertido. Por su parte, con el ultrasonido de
cabecera, es posible obtener un diagndstico oportuno con
el uso del modo M (que es el modo B para visualizar
estructuras en movimiento) al constatar el punto
pulmonar (limite entre el deslizamiento existente cuando
hay ausencia de neumotdrax, que se observa con la
imagen conocida como signo de la arena de mar o de
playa, y el no deslizamiento presente en este diagnodstico,
que se visualiza con la imagen conocida como signo de
la estratosfera o del cddigo de barra invertido) en este

caso particular. 'V
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PUNTO PULMON

Imagen en Modo M. Al la izquierda, el pulmon normalmente aireado
(signo de la orilla de mar) A la derecha, el neumotdrax (signo de la
estratosfera). ' Fuente: José Luis Lopez-Prats. Ana Coca. Susana
Jaraba. Manuel Angel Frias. Luis Renter. Soledad Torrts, Jorge
Rodriguez, José Luis Vazquez, Maria Slocker, Susana Reyes.2018.
Principios de la ecografia pulmonar y semiologia de ultrasonidos en
el pulmén. Disponible en:
https://secip.com/wp-content/uploads/2018/09/2-ECOGRAF%C3%8
DA-TOR%C3%81CICA-Y-V%C3%8DA-AEREA.pdf

Todos los equipos convencionales tienen el modo B que

permite visualizar el deslizamiento pleural, para observar
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las lineas B que son verticales (conocidas como el signo
de la cola de cometa). Esto confirma la existencia de
deslizamiento y se asocia fuertemente con la ausencia de
neumotorax, o se visualizan las lineas A, que son
horizontales (conocidas como signo del murciélago), que
confirman que ausencia de deslizamiento y hay presencia
de neumotorax. Es habitual que estos pacientes presenten
alteraciones de salud que impiden su movilizacion y
traslado hacia el area roja, por la inestabilidad propia de
su condicion. El tratamiento puede fundamentarse de: la
descompresion del torax, la faja pélvica, la aplicacion de
férulas o la intervencion quirtrgica. 'V En estos casos, la
evaluacion por ecografia focalizada facilita la
clasificacion en la atencidon general al traumatizado de
emergencia, y como resultado, con su wuso, la
optimizacion del factor tiempo. !>

Esto confirma que es una herramienta indispensable para
el equipo de trabajo, y obliga a su conocimiento y
dominio a los profesionales en la actualidad, para
facilitar una eficaz y oportuna toma de decisiones
terapéuticas. 1"

La deteccion de neumotorax es especialmente importante
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en el traumatismo toracico, el barotrauma asociado a la
ventilacion mecanica, tras la cateterizacion venosa
central yugular o subclavia, y en pacientes a los que se va
a trasladar en medios aéreos. Existen varios signos
ecograficos. El primero es la ausencia de «deslizamiento
pulmonary, ya que la pleura visceral pierde el contacto
con la pleura parietall En el modo M se pierde la
apariencia de «orilla de playa» (con arena y mar) y solo
se visualizan lineas horizontales paralelas, imagen
conocida como el signo de la estratosfera o codigo de
barras. No obstante, la falta de deslizamiento pulmonar
puede producirse en otras enfermedades y circunstancias,
como las adherencias pleurales, la intubacidon bronquial
selectiva y la contusion, la consolidacion y la atelectasia
pulmonares. Esta falta de especificidad hace que la
decision de realizar un tratamiento descompresivo
inmediato basado exclusivamente en este signo dependa
de las circunstancias clinicas del paciente. En el caso de
inestabilidad hemodindmica (incluida la parada
cardiocirculatoria), se optaria por la colocacion de un
drenaje. En el caso de que no existiera compromiso vital

urgente, seria recomendable la realizacion de otra técnica
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de imagen."®

Imagen de neumotdrax en modo M. A) Signo de la estratosfera. B)

Signo del «punto pulmonar».!'® Fuente: Elsevier. Diciembre 2010.
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Utilidad de la ecografia pulmonar en la unidad de medicina
intensiva. Disponible en:
https://www.medintensiva.org/es-utilidad-ecografia-pulmonar-unida

d-medicina-articulo-S0210569110001099

Tratamiento

El abordaje inicial se fundamentdé implementando la
propuesta del ATLS (Advanced Trauma Life Support) y
complementando el seguimiento hacia el traumatismo
toracico:

A: via aérea acompaiada del control de la columna
cervical y protegiendo una adecuada ventilacion.

B: ventilacion y oxigenacion eficaz.

C: circulacion mas el control de las hemorragias
presentes.

D: valoracion neurologica.

E: exposicion, acompafiado de control ambiental, con el
fin de evitar la hipotermia.'”

Pautas de vital importancia en el manejo del traumatismo
toracico:

Intentar que los pulmones se mantengan expandidos y

libre de compresion al pericardio,
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lograr que la situaciéon hemodindmica del paciente sea lo
mas estable. Llevando a cabo un meticuloso examen,
descartando la presencia de:

Shock hipovolémico: la clinica del paciente se presenta
acompanada de hipotension, taquicardia y evidencia las
yugulares vacias. Puede cursar con lesiones vasculares,
provocado por la existencia de un hemotdrax, o por
lesiones en contacto directo con un érgano abdominal o
bien de la pelvis. En primera instancia se inicia una
reposicion de volumen, si el shock persiste, se continiia
con un concentrado de hematies. Hacer énfasis en
preservar al paciente de padecer hipotermia, mediante la
transfusion de liquidos calientes (36°) y manteniendo al
paciente abrigado.

Shock medular: el cuadro clinico del paciente cursa con
hipotension y bradicardia. Las causas pueden provocarse
por una lesion medular a nivel tordcico alto o bien
cervical bajo. El tratamiento se llevaria a cabo mediante
sobrecarga de volumen y con farmacos vasoactivos.
Shock compresivo: el cuadro clinico del paciente cursa
con la presencia de ingurgitacion yugular, mala perfusion

periférica y acompanado de taquicardia. Es motivo de
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sospecha para neumotérax a tensibon o rotura
diafragmatica ante la evidencia de asimetria entre ambos
pulmones. En cambio, podemos sospechar de
taponamiento cardiaco por derrame pericardico ante
normoventilacion.!”

Shock cardiogénico: el cuadro clinico del paciente
presenta taquicardia e hipotension con fallo cardiaco.
Puede venir ocasionado por contusiones en el miocardio
o bien por lesion de la arteria descendente anterior. Se
requiere llevar a cabo una angioplastia urgente, en
confirmacion de la existencia de una lesion de la arteria
descendente o se trata de un fallo cardiaco, el paciente

requiere Intubacion Orotraqueal. '®
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Sonda A- El anterior region del pecho, entre 3° y 5° espacio
intercostal en la linea hemiclavicular derecho; B- imagen normal de
ultrasonido. (Lineas A y B presentes.) !” Fuente: Melissa Fernanda
Mera Caceres; Diana Katherine Guachamin Abril; Toa Natali Paca
Ajitimbay; Darlys Tatiana Cerén. 2020. Valoracion mediante
ECOFAST en trauma  de  torax. Disponible  en:
https://reciamuc.com/index.php/RECIAMUC/article/view/570/880

Visualizamos si hay presencia de cuerpos extrafios,
manteniendo la permeabilidad de la via aérea a través de
canula oro faringea, intubacion endotraqueal y/o
aspiracion traqueo-bronquial, para facilitar de este modo
una optima oxigenacion y ventilacion al paciente. Asi
mismo, se llevardin a cabo pruebas diagnosticas,
conforme a las capacidades del centro hospitalario donde
nos encontremos, cabe la posibilidad de poder llevar a

cabo una ECO- FAST o bien un Angio-TAC."”

Otra de las pautas sugeridas en el abordaje de un trauma
de torax consiste en llevar un adecuado manejo del dolor
mediante una precisa analgesia.

La valoracion de la clinica continua del paciente se

fundamenta en vigilar que las constantes vitales se
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mantengan. Es importante el seguimiento atento con el

fin de identificar presencia de:

e Signos de dificultad respiratoria.

e Ruidos pulmonares con asimetria.

e Venas cervicales que evidencien distension o
colapso.

e Heridas localizadas en la pared toracica o en la
region del cuello.

e Percepcion de dolor en la pared tordcica ante la
palpacion de esta.

e Movimiento paraddjico en la pared toracica.

e Presencia de enfisema subcutaneo y hematoma en
la region cervical.

e Descenso de pulsos carotideos y braquiales.

La realizacion de pruebas complementarias se constituira
en: analitica completa incluida la gasometria arterial,
electrocardiograma, radiografia de torax. 7

El manejo conservador con analgesia estard enfocado
para evitar recurrir al soporte ventilatorio o para

disminuir la duracién del mismo. La analgesia oral con
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antiinflamatorios no esteroideos y/o narcoticos puede
administrarse para los casos leves a moderados donde el
paciente no evidencie dificultad para respirar por su
cuenta, mientras que se opta por el bloqueo costal
localizado, bloqueo epidural o paravertebral en los casos
moderados a severos donde el paciente esté pronto a
requerir ventilacion mecénica asistida. Se debe tener en
cuenta que el abuso de narcoticos puede derivar a un
paro cardiorrespiratorio por depresion a nivel central en
bulbo raquideo, mientras que el bloqueo costal sucesivo
puede inducir a toxicidad por el anestésico local, por lo
que se sugiere el catéter epidural. En caso de existencia
de alguna contraindicacion para la anestesia epidural, se
considera la alternativa del bloqueo paravertebral.
Diversos estudios reportan buenos resultados con la
fijacion quirargica del torax inestable, destacando
disminucién del dolor, mejoria de la mecanica
respiratoria, rapida separacion del ventilador, reduccion
en la tasa de mortalidad y excelentes resultados de
retorno a la vida normal.®”

Aquellos con derivacion para someterse al tratamiento

quirdrgico son pacientes que presentan torax inestable
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severo (con mas de 4 costillas fracturadas) donde exista
una deformidad evidente de la pared toracica, pacientes
mayores de 45 afios, pacientes que manifiestan dolor a
pesar de un manejo adecuado con analgesia y pacientes
que tenga otra indicacion para toracotomia. Se cuenta
con dos opciones de fijacion por medio de placas o
fijacion intramedular. Anteriormente se utilizaban placas
con cerclaje, las cuales se volvieron obsoletas por el dafio
que ocasionan al paquete vasculo/ nervioso intercostal.
Fueron reemplazadas por las placas metélicas en “U” de
mejor tolerancia, por su colocacion en el borde superior
de la costilla. Las placas absorbibles representan una
alternativa a las metalicas aunque han sido relacionadas a
una mayor incidencia de reacciones adversas a nivel
tisular. Por ultimo se puede considerar realizar la fijacion
intramedular, que desafortunadamente provee menor
estabilidad, pero es la eleccion de reduccion de fracturas
de complicado alcance como las que se ubican

posteriores a la escapula. "
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Manejo De Shock Séptico En Unidad De

Cuidados Intensivos

Medardo Angel Silva Gonzales

Introduccion

La sepsis es comun e incluso se considera mortal, lo que
representa un importante problema de salud publica.
Cada afo, aproximadamente, 31 millones de personas
sufren un episodio de sepsis. De estos, unos 6 millones
de personas fallecen a causa de la sepsis” (OPS, 2019).
En los paises subdesarrollados la incidencia de sepsis es
mayor y representa una de las causas principales de
muerte materna y neonatal. Sin embargo, hacer una
estimacion mundial resulta dificil debido a las limitantes

en el diagnostico. (1)

Definicion

Sepsis con hipotension a pesar de una adecuada
resucitacion con fluidos y no explicada por otra causa,
conjuntamente con la presencia de trastornos de la
perfusion como por ejemplo, acidosis lactica, oliguria o

alteraciones agudas en el estado mental. El paciente en
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inotropicos o vasopresores puede no estar hipotenso en el
momento en que se registran las alteraciones de la

perfusion.(2)

Epidemiologia

Un estudio epidemiologico reciente mostré un aumento
en EE.UU. del 8,5% en la incidencia anual de shock
séptico. Este aumento parece estar condicionado por la
mayor edad de los pacientes, el aumento de la invasion e
instrumentacion médica, la inmunosupresion de la
quimioterapia, trasplantes, alta incidencia de sida y el
incremento de resistencias a los antimicrobianos. A pesar
de la incorporacion de nuevos tratamientos, la mortalidad
permanece alta, alrededor del 50%-60%.(3)

En América la incidencia ha aumentado 1,5 % por afio,
en comparacion con el periodo de 1979-1999, pudiendo
llegar a afectar a mas de 1110000 habitantes/afio en el
ano 2020, solo en Estados Unidos de Norteamérica.

En Estados Unidos alrededor de 700000 casos de sepsis
ocurren cada afio y es la principal causa de muerte
no-cardiaca en las Unidades de Cuidados Criticos y la

tercera causa de muerte en la poblacion general superada
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por las enfermedades cardiovasculares y el cancer,
ocurren alrededor de 210 000 muertes anuales
correspondiendo el 20 % a la sepsis severa y el 45 % al
shock séptico. En una revision sobre epidemiologia de la
sepsis pediatrica se plantea que en el ano 1995, 42000
nifios padecieron sepsis severa siendo diez veces mayor
el riesgo en lactantes que en nifios mayores, ocasionando
4 400 muertes con una mortalidad hospitalaria de un
10,3 % , en 1999 el niumero de casos se incremento6 a 47
700. La mayor supervivencia de nifios con enfermedades
subyacentes como la prematuridad y el bajo peso al nacer
incrementa el riesgo de desarrollar sepsis severa en estos
pacientes, asi como de aumento en la mortalidad por esta
causa.

En Europa se reportan tasas de 50/100000 habitantes por
afo; se ha observado una alta mortalidad por sepsis
pediatrica donde el shock séptico representd el 50 % de

las defunciones y la sepsis severa el 24 % .(4)
Fisiopatologia

La patogenia del shock séptico no se comprende del

todo. Un estimulo inflamatorio (p. ej., una toxina
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bacteriana) desencadena la produccion de mediadores
proinflamatorios, como el factor de necrosis tumoral
(TNF) y la interleuquina (IL)-1. Estas citocinas producen
la adhesion de neutrofilos a células endoteliales, activan
el mecanismo de coagulacion y generan microtrombos.
También liberan numerosos mediadores, incluidos
leucotrienos, lipoxigenasa, histamina, bradiquinina,
serotonina ¢ IL-2. A estos se oponen los mediadores
antiinflamatorios, como IL-4 e IL-10, que producen un
mecanismo de retroalimentacion negativo.

Al comienzo, las arterias y arteriolas se dilatan y
disminuye la resistencia arterial periférica; el gasto
cardiaco aumenta. Esta etapa se denomina shock
caliente. Luego, el gasto cardiaco puede disminuir, la
tension arterial cae (con aumento en la resistencia
periférica o sin este) y aparecen los signos caracteristicos
de choque

Incluso en la etapa de aumento del gasto cardiaco, los
mediadores vasoactivos hacen que el flujo sanguineo
saltee los vasos capilares de intercambio (defecto en la
distribucién). La alteracion del flujo capilar debida a esta

derivacién, sumada a una obstruccion capilar por
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microtrombos, disminuye el transporte de oxigeno y
deteriora la eliminacion del didxido de carbono y los
productos de desecho celulares. La reduccion de la
perfusion produce disfuncidén y a veces insuficiencia en
uno o mas oOrganos, como rifiones, pulmones, higado,
cerebro y corazon.

Puede producirse una coagulopatia por coagulacion
intravascular con consumo de los principales factores de

coagulacion o fibrindlisis excesiva.(5)

Figura 1. Manifestaciones y mecanismos de

hipoperfusion en el shock séptico
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Fluidos de reanimacion y productos sanguineos
Fluidos de reanimacion

La reanimacion con fluidos es una intervencion de
primera linea y piedra angular en el tratamiento del
shock séptico, siendo su fin restablecer la estabilidad
hemodindmica y perfusion tisular. Asimismo, cuando la
administracion de fluidos se realiza precozmente en el
curso de shock séptico, la mortalidad se reduce. Sin
embargo, a pesar de que el uso de fluidos ha sido
aprobado por décadas, sbélo recientemente se han
realizado estudios controlados aleatorizados para evaluar
su impacto en la sobrevida de estos pacientes.

Todos los fluidos de reanimacion pueden contribuir a la
formacion de edema, mediante la extravasacion de
fluidos al espacio intersticial, especialmente en
condiciones de alteracion de la permeabilidad como la
sepsis.

Las soluciones cristaloides son aquellas que contienen
iones libremente permeables y donde el sodio y cloro
determinan su tonicidad (solucidn salina normal 0,9% y
Ringer lactato). Las soluciones coloidales se definen

como aquellas que presentan moléculas relativamente
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incapaces de cruzar membranas capilares sanas
(semipermeables) debido a su peso molecular y las
cuales pueden ser naturales (albiimina) o sintéticas
(dextranos, gelatinas). Ambos tipos de soluciones de
reanimacion  poseen  ventajas y  desventajas.
Recientemente se ha recomendado no utilizar las
soluciones coloidales que contienen
hidroxieltilalmidones, debido a que sus riesgos

sobrepasan los beneficios que estos presentan.(6)

Tabla 1. Tipos, composicion y potenciales efectos

adversos de fluidos utilizados en resucitacion

Fluido Osmolaridad MNa+/Cl- Observaciones
(mOsm/1) (mmaol/L)
Coloides
Alblimina 250 148/128 Alto costo

Mo esta indicado su uso en pacientes con injuria cerebral
traumatica

Gelatinas 274-301 154-145/120- Limitada eficacia
145
Cristaloides
HacCl 0,9% 308 154/ 154 Acidosis metabolica hipercloremica
Ringer lactato 280.6 1317111 Hipotonicidad

Posible hiperlactacidemia
Contiene calcio
Plasmalyte 794 140/98 Contiene acetato y gluconato

Fuente: Arriagada S. D, Donoso F. A, Cruces R. P, Diaz R. F. Shock
séptico en unidad de cuidados intensivos. Enfoque actual en el

tratamiento. Revista Chilena de Pediatria. 2015 Jul;86(4):224-35.
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Productos sanguineos

Glébulos rojos

La anemia es una condiciéon comun en los pacientes
criticamente enfermos. Aproximadamente el 95% de los
pacientes que ingresan a unidades de cuidados intensivos
presentan cifras de hemoglobina bajo el valor normal,
especialmente después de 3 dias de permanencia.

La causa de la anemia del paciente critico es
multifactorial y la importancia de la normalizacion de los
niveles de hemoglobina radica en que la anemia esta
asociada a altas tasas de morbimortalidad en algunos
subgrupos de pacientes, probablemente secundaria a
hipoxia tisular. La tolerancia a la anemia es dependiente
del estado de la volemia, de la reserva fisiologica del
paciente y si esta es de naturaleza aguda o cronica.
Ademas, la anemia normovolémica es mejor tolerada que
la hipovolémica, en la cual el gasto cardiaco (GC)
disminuye agudamente.

La transfusion de globulos rojos tiene un papel
fundamental en el tratamiento de la anemia aguda
desarrollada por el paciente critico, ya que tiene como

objetivo reducir la hipoxia tisular e incrementar la
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entrega de oxigeno a los tejidos. En la resucitacion
precoz de pacientes con sepsis grave, la instauracion de
un protocolo terapéutico que incluy6 la transfusion de
globulos rojos para obtener un hematocrito mayor del
30% se asocid a una disminucion en la mortalidad

hospitalaria.

Plasma

La transfusion de plasma fresco congelado (PFC) esta
indicada ante sangramiento o cuando se planifique un
procedimiento invasivo en un paciente con deficiencia
documentada de factores de coagulacion.

Se ha comprobado el amplio uso de PFC en adultos
criticos, siendo su principal indicacion la hemorragia y la
correccion de coagulopatia adquirida. Sin embargo, su
empleo en otras situaciones no es util, pues se observa
solo un efecto discreto sobre la international normalised
ratio cuando esta no se encuentra alterada (> 2,5).

Debe utilizarse en infusion rapida para lograr niveles

efectivos de factores de coagulacion.
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No esta recomendado como liquido de reanimacion y su
uso no estd exento de reacciones adversas (sobrecarga de

fluidos, reacciones alérgicas, etc.)(6)

Diagndstico

En los pacientes con sospecha de sepsis o shock séptico
se recomienda realizar cultivos microbiologicos
(incluyendo el hemocultivo) antes de comenzar la terapia
antimicrobiana, si es que esta elecciébn no provoca un
retraso en el inicio de los antimicrobianos.

Los cultivos microbiolégicos de rutina apropiados
siempre deben incluir al menos 2 hemocultivos (para

aerobios y anaerobios).(7)

Minutos u horas después de la primera dosis de un
antimicrobiano  apropiado  puede producirse la
esterilizacion de los cultivos. La obtencion de cultivos
antes de la administraciéon de antimicrobianos aumenta
significativamente su rendimiento, haciendo mas
probable la identificacion de un patdégeno. El aislamiento
de >1 organismo infectante permite ajustar la primera

terapia antimicrobiana en el momento de la
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identificaciéon, y luego, un nuevo ajuste una vez
conocidas las sensibilidades.

La reduccion de la terapia antimicrobiana es un pilar de
los programas para la administracion de antibioticos y se
asocia con menos resistencia de microorganismos,
efectos secundarios y costos. La obtencion de cultivos
antes de la terapia antimicrobiana se asocia con mejores
resultados y supervivencia, pero el deseo de obtener
cultivos previos al tratamiento antimicrobiano debe
equilibrarse con el riesgo de mortalidad o de retraso en el
tratamiento clave para pacientes criticos con sospecha de
sepsis o shock

séptico que estan en riesgo significativo de muerte.

Se recomienda obtener hemocultivos antes de iniciar la
terapia antimicrobiana, siempre que se pueda hacer con
rapidez, de lo contrario, la relacion riesgo/beneficio se
inclina  hacia la  administracion  rapida  de
antimicrobianos. Lo mismo cabe cuando se decide
obtener cultivos de multiples sitios considerados fuentes
potenciales de infeccion. En general, no se incluyen
muestras que requieran un procedimiento invasivo. Los

autores desaconsejan la decision de "pancultivar " todos

203



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 24

los sitios potenciales de infeccion (a menos que el origen
de la sepsis no sea clinicamente evidente), ya que se
favorece el uso inapropiado de antimicrobianos.

Si la historia o el examen clinico indican claramente un
sitio anatomico infectado especifico, es innecesario hacer
cultivos de otros sitios (aparte del hemocultivo). Por
ejemplo, se considera que una espera de 45 minutos
mientras se obtienen los cultivos no implica un retraso
importante en la terapia antimicrobiana. Antes de iniciar
cualquier tratamiento  antimicrobiano nuevo  se
recomiendan >2 series de hemocultivos (aerdbica y
anaerobica). No se ha demostrado que el rendimiento de
los cultivos mejore si la muestra se toma durante los
picos de temperatura.

En los pacientes sin sospecha de infeccion asociada al
catéter, y en quienes se sospecha infeccion clinica en otro
sitio, por lo menos uno de los hemocultivo (de los 2 o
mas requeridos) sera obtenido periféricamente. Sin
embargo, no se pueden hacer recomendaciones acerca de
cuantos hemocultivos se requieren. Las opciones
incluyen: a) todos los cultivos se obtienen

periféricamente por venopuncion; b) se obtienen
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muestras para cultivo a través de cada dispositivo
intravascular pero no a través de los multiples lumenes
de un mismo catéter intravascular, o, ¢) las muestras se
extraen de los multiples limenes de un dispositivo

intravascular.(7)

Tratamiento del shock séptico

Reconocimiento de la sepsis severa y del shock séptico
El reconocimiento de la sepsis severa y el shock séptico
constituyen un factor esencial para lograr un manejo
oportuno de estos cuadros. Este reconocimiento debe
realizarse precozmente, antes de que el paciente ingrese a
la unidad de pacientes criticos, ya que cualquier retraso
en el tratamiento compromete gravemente el prondstico
de los pacientes.

El reconocimiento de la sepsis severa requiere una
evaluacion sistematica de las funciones de diversos
sistemas: respiratorio, cardiovascular, renal, sistema
nervioso central, coagulaciéon y hepatico. Muchas de
estas alteraciones pueden ser sospechadas mediante la
simple evaluacion clinica (Ej. signos vitales, nivel de

conciencia), mientras que otras requieren examenes de
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laboratorio (Ej. creatinina, recuento de plaquetas,
bilirrubina). La alteracion de cualquiera de estos sistemas
como resultado de la respuesta inflamatoria del paciente
a la infeccion determina un riesgo de morbi-mortalidad
significativamente mas elevado.

El reconocimiento del shock séptico normalmente se ha
asociado a la presencia de hipotension, sin embargo, este
concepto es absolutamente insuficiente ya que en la
mayoria de los pacientes la hipoperfusion tisular precede
la aparicion de hipotension. La hipotension muchas veces
no se manifiesta, o lo hace tardiamente, debido a la
respuesta hiperadrenérgica del paciente. Sin embargo, la
perfusion tisular puede verse severamente comprometida
a nivel global o regional sin que necesariamente exista
hipotension asociada. Cuando existe hiperlactatemia sin
hipotension asociada algunos autores han acufiado el
término de “hipoperfusion oculta”. Por otro lado, muchos
pacientes  manifiestan  hipotension y  requieren
tratamientos prolongados con vasopresores, sin embargo,
nunca presentan signos de hipoperfusion. Para estos
casos empleamos el término de “disfuncién vascular

persistente” .
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Por las razones antes expuestas, el reconocimiento del
shock séptico debe basarse no sdlo en la presencia de
hipotension, sino que también en la identificacion de
hipoperfusion tisular. Como se mencion6 previamente no
existe un criterio unico y especifico para identificar la
hipoperfusiéon de manera que necesariamente se deben
evaluar varios parametros.

En nuestra experiencia la evaluacion de la perfusion
periférica y del lactato son las herramientas mas potentes
para reconocer el shock séptico asi como para evaluar la
respuesta a la reanimacion inicial. La saturacion venosa
central (SvcO2) en cambio es una buena herramienta
para identificar un desbalance global DO2/VO?2, pero su
normalizacidbn no asegura una adecuada perfusion
sistémica. Otro inconveniente es que requiere la
instalacién de un catéter venoso central. Esto no siempre
puede conseguirse con facilidad en nuestros servicios de
urgencia y la evidencia actual es insuficiente para
recomendar la instalacion rutinaria de un catéter venoso
central (CVC) en el servicio de urgencia en pacientes que
se presentan con shock séptico. En nuestra experiencia,

el momento de instalacion del CVC debe definirse seglin
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la situacion clinica particular, la disponibilidad y el nivel
de entrenamiento del personal a cargo del paciente, y el
tiempo de espera estimado para transferir al paciente a
una unidad de paciente critico. En la practica, todas las
medidas de reanimacion prioritarias se pueden
implementar rdpidamente en el servicio de urgencia
aunque aun no se cuente con un CVC (fluidos,

vasopresores, ventilacion mecanica).(8)
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Epidemiologia En Fiebre Chikungunya

Gabriel Antonio Soldrzano Garcia

La fiebre Chikungunya, causada por el virus
Chikungunya (CHIKYV), es una enfermedad transmitida
por mosquitos del género Aedes, particularmente Aedes
aegypti y Aedes albopictus. El CHIKV es un alphavirus
perteneciente a la familia Togaviridae. Esta infeccion se
manifiesta tipicamente como una enfermedad febril
aguda, conocida como fiebre Chikungunya, y es
generalmente autolimitada. Sin embargo, se caracteriza
por presentar poliartralgia y mialgia severas (dolor en las
articulaciones y musculo esquelético, respectivamente)
que pueden volverse cronicas, conduciendo a una
enfermedad reumatica debilitante en una proporcion
considerable de individuos infectados. Ademas, la artritis
inducida por la fiebre Chikungunya puede tener un efecto
considerable en la calidad de vida de los individuos con
enfermedad crénica, resultando en pérdidas econdmicas,

especialmente en paises en desarrollo(1)(2)
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Fig 1. Arbol filogenético de alfavirus y propagacion de
linajes de CHIKV. a, El ciclo selvatico y urbano de la
transmision del virus chikungunya (CHIKV). b, Arbol
filogenético de  alfavirus  patdégenos  humanos
transmitidos por mosquitos, incluidos los linajes de
CHIKY, basado en secuencias de proteinas estructurales.
Los alfavirus transmitidos por mosquitos se pueden
clasificar ~ ampliamente = segun  sus  principales

caracteristicas patogénicas: CHIKV y virus relacionados
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causan sintomas artriticos en comparacion con los
alfavirus mas distantes que causan encefalitis en las
personas afectadas. ¢, Mapa mundial que muestra la
propagacion de los linajes de CHIKV y los vectores
dominantes del mosquito Aedes. Los patrones de puntos
indican la presencia contemporanea de mosquitos Aedes
y la propagacion proyectada para 2050 se indica
mediante areas sombreadas de colores. Las predicciones
sobre la futura propagacion de los mosquitos Aedes
tienen en cuenta su potencial para invadir 4reas urbanas
en expansion y una mayor idoneidad ambiental después
del cambio climéatico. Se espera que en los proximos 5 a
15 afos, la expansion se deba principalmente a la
invasion de nichos antropogénicos (cambios ambientales
causados por los humanos) después de introducciones a
larga distancia impulsadas por el transporte aéreo global
o a lo largo de rutas terrestres muy transitadas de
personas y bienes. Se espera que Aedes aegypti se
propague en gran medida dentro de su area de
distribucién tropical y en regiones suficientemente
templadas de Estados Unidos y China, evitando en gran

medida Europa, excepto el sur de Italia y Turquia. Se
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prevé que Aedes albopictus, cuyos huevos latentes
permiten sobrevivir en inviernos mas frios, se establezca
en toda Europa, el norte de Estados Unidos, las regiones
montafiosas de América del Sur y el este de Africa. Sélo
después de este periodo de 5 a 15 afios se espera que los
factores del cambio climatico, principalmente el aumento
de las temperaturas, impulsen una mayor expansion del
habitat del mosquito Aedes. ECSA, linaje del Centro
Este de Sudafrica; EEEV, virus de la encefalitis equina
del este; LIO, linaje del Océano Indico; MAYYV, virus
Mayaro; ONNYV, virus O'nyong'nyong; RRYV, virus del rio
Ross; SFV, virus del bosque de Semliki; SINV, virus
Sindbis; VEEV, virus de la encefalitis equina venezolana;
WA, linaje de Africa occidental; WEEV, virus de la
encefalitis equina occidental. Fuente: Revista Nature
2023 Apr 6;9(1)
https://www.nature.com/articles/s41572-023-00429-2

El CHIKYV fue descubierto por primera vez en 1952 en el
Plateau Makonde, en Africa Oriental. La palabra
"chikungunya" deriva de la raiz Kimakonde kungunyala,

nn

que significa "lo que se dobla", "volverse contorsionado"
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o "caminar encorvado", aludiendo a la postura de los

pacientes afectados(1)

Epidemiologia Global

A nivel mundial, hasta el 31 de octubre de 2023, se han
reportado aproximadamente 440,000 casos de CHIKVD
y mas de 350 muertes. Un total de 26 paises informaron
casos de CHIKVD, incluyendo 16 en América, 5 en
Africa y 5 en Asia. Los paises con mayor carga de
CHIKVD son Brasil, Paraguay, Argentina y Bolivia. En
Asia, se reportaron casos sustanciales en India, Filipinas,
Tailandia, Malasia y Pakistan. En Africa, los casos de
CHIKVD contintian aumentando, principalmente en la
region del Sahel (Senegal, Gambia, Burkina Faso y
Mali)(3)

La probabilidad de transmision del virus del
chikungunya en la Europa continental estd relacionada
con la importacion del virus por viajeros virémicos a
areas receptivas con vectores competentes y activos,
como Aedes albopictus y Aedes aegypti. Aedes
albopictus esta establecido en gran parte de Europa, y

Aedes aegypti se encuentra notablemente en Chipre, en
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las costas orientales del Mar Negro y en la regiéon mas

alejada de Madeira(3)

Fisiopatologia
La fisiopatologia del virus Chikungunya (CHIKYV)
implica varios mecanismos bioldgicos complejos:

e Estructura Viral: CHIKV es un alfavirus de la
familia Togaviridae. Sus particulas virales son
esféricas, envueltas y miden aproximadamente 65
nm de didmetro.

e Genoma Viral: Contiene un genoma de ARN
monocatenario positivo, que se empaqueta en un
nucleo capsidico viral y se envuelve en una
membrana derivada de la célula huésped. Este
genoma codifica para poliproteinas no estructurales
y estructurales.

e Replicacion y Traduccion: El genoma del CHIKV
se asemeja al ARNm celular, permitiendo su
traduccion inmediata en el citoplasma de la célula

huésped tras la infeccion(4)
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Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la infeccion por el virus

Chikungunya (CHIKV) se caracteriza por:

Rash: Erupciones cutaneas que pueden variar en
severidad.

Fiebre: Generalmente alta (=39 °C), con inicio
abrupto tras un periodo de incubacion de 4 a 7
dias. La fiebre suele disminuir después de 4 a 5
dias.

Dolor Articular: Dolor severo en las
articulaciones, que es un sello distintivo de la
infeccion por CHIKV y puede volverse cronico
en algunos casos.

Variabilidad en la Severidad: La severidad de la
enfermedad varia ampliamente, desde una
enfermedad leve autolimitada hasta
manifestaciones neurologicas graves y artralgias

debilitantes a largo plazo(5)
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Diagndstico
El diagnoéstico de la fiebre chikungunya se basa en una
combinacion de criterios clinicos, epidemioldgicos y de
laboratorio:

e Historial Clinico y Sintomas: Incluyendo la
aparicion de fiebre alta, rash, y dolor articular
severo, especialmente en personas que han
viajado a areas donde el virus es endémico o han
sido expuestas a mosquitos Aedes.

e Pruebas de Laboratorio: Se realizan para
confirmar la infeccion por CHIKV. Estas pueden
incluir pruebas serologicas para detectar
anticuerpos contra el virus, o pruebas de RT-PCR
para identificar el material genético del virus.

e Consideraciones Especiales: En areas donde el
dengue es endémico, se prefiere inicialmente el
uso de acetaminofén para tratar la fiebre y el
dolor articular hasta que se descarte el dengue,
debido al riesgo de hemorragia asociado con otras

terapias(6)
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El diagnostico diferencial es importante para distinguir la
fiebre chikungunya de otras enfermedades con sintomas

similares, como dengue y Zika.

Diagndstico Diferencial

El diagnodstico diferencial de la fiebre chikungunya
incluye varias enfermedades que presentan sintomas
similares:

e Dengue y Zika: Estos virus son transmitidos por
los mismos mosquitos y tienen caracteristicas
clinicas similares. La infeccion por CHIKV
tiende a causar fiebre alta, artralgia severa,
artritis, rash y linfopenia, mientras que el dengue
€s mas propenso a causar neutropenia,
trombocitopenia, hemorragia, shock y muerte. La
infeccion por el virus Zika generalmente es mas
leve pero puede causar infecciones congénitas.

e Otras Enfermedades: Incluyen leptospirosis,
malaria, rickettsia, enfermedades causadas por el
grupo A de estreptococos, rubéola, sarampion,
parvovirus, enterovirus, adenovirus y otras

infecciones por alfavirus (como los virus Mayaro,
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Ross River, Barmah Forest, o’nyong-nyong y
Sindbis), artritis post-infecciosa y condiciones

reumaticas(7)

Tratamiento
El tratamiento de la fiebre chikungunya es
principalmente sintomatico, ya que no existe un
tratamiento antiviral especifico:
e Manejo de Sintomas: Incluye reposo,
hidratacion y uso de analgésicos y antipiréticos.
Los  medicamentos  antiinflamatorios  no
esteroideos ayudan a aliviar la fiebre aguda y el
dolor.
o Precauciones Especiales: En areas donde el
dengue es endémico, se prefiere el acetaminofén
como tratamiento de primera linea para la fiebre y
el dolor articular hasta descartar el dengue,
debido al riesgo de hemorragia asociado con otras
terapias.
e Manejo de Dolor Articular Persistente: Para
pacientes con dolor articular prolongado, se

pueden prescribir  antiinflamatorios no
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esteroideos, corticosteroides (incluidas
preparaciones tdpicas) y fisioterapia para aliviar

los sintomas.(8)

Es importante proteger a las personas infectadas de la
exposicion adicional a los mosquitos durante la primera
semana de enfermedad para reducir el riesgo de

transmision local.

Prevencion

La prevencion de la fiebre chikungunya se centra en dos
areas principales: control del vector y medidas de
proteccion personal.

e Control del Vector: Se basa en programas
comunitarios para reducir la densidad de los
mosquitos Aedes, responsables de la transmision
del virus.

e Medidas de Proteccion Personal: Incluyen el
uso de repelentes de insectos, vestir camisas de
manga larga y pantalones largos para reducir la
exposicion a las picaduras de mosquitos. También

se recomienda elegir alojamientos con aire
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acondicionado o con mosquiteros en ventanas y

puertas.(9)

Ademas, los viajeros con riesgo de enfermedades graves,
como aquellos con condiciones médicas subyacentes o
mujeres embarazadas, deben considerar evitar viajar a
areas con brotes activos de chikungunya o, si el viaje es
inevitable, tomar medidas intensivas para evitar las

picaduras de mosquitos.

Pronostico

El pronostico para los pacientes con fiebre chikungunya
generalmente es bueno, ya que la mayoria de las
infecciones son auto-limitadas y los pacientes se
recuperan completamente. Sin embargo, una proporcion
significativa de pacientes puede experimentar sintomas
crénicos, especialmente dolor articular persistente, que
puede durar meses o incluso afios. Estos sintomas
cronicos pueden afectar significativamente la calidad de
vida. No hay evidencia de que la infeccion por

chikungunya aumenta el riesgo de muerte, pero puede ser

222



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 24

mas severa en ciertos grupos, como los ancianos y

aquellos con enfermedades créonicas preexistentes.(10)
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Relacion entre Obesidad y Estados Depresivos

Santiago Patricio Aguilar Paredes

La relacion entre la obesidad y la depresion es
bidireccional, con  mecanismos  biologicos y
oportunidades de intervencion compartidos. Ambas
afecciones estan asociadas a la desregulacion del sistema
de estrés, que incluye los genes, la desregulacion del eje
hipotalamico-hipofisario-suprarrenal (HPA), la
inflamacion, el estrés oxidativo, los trastornos
endocrinos y metabolicos y las alteraciones de la
microbiota intestinal(1). La obesidad y la depresion son
trastornos del estrés con una desregulacion del sistema
de estrés, que implican mecanismos compartidos como
los genes, la desregulacion del eje HPA, la inflamacion y
las alteraciones de la microbiota intestinal(2). La
obesidad y la depresion con frecuencia coexisten y
tienen bases genéticas parcialmente superpuestas, en las
que intervienen genes como el NEGR1(3).

La hiperactivacion del eje HPA representa un
mecanismo potencialmente relevante que conecta la

obesidad y la depresion(4). Los estados depresivos y la
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obesidad estan asociados con una inflamacion crénica de
bajo grado(5). La asociacion entre la obesidad y la
depresion depende del estado de salud metabdlico, y se
observa un mayor riesgo en las personas
metabolicamente enfermas. Los resultados destacan la
importancia de un estado metabdlico favorable, e incluso
las poblaciones no obesas deberian someterse a pruebas

de deteccion de trastornos metabodlicos .

Impacto de la Obesidad en la Salud Mental

La obesidad tiene un impacto significativo en la salud
mental, y numerosos estudios muestran un fuerte vinculo
entre la obesidad y los trastornos depresivos, la ansiedad
y la disminucion de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS)(6) . Los pacientes con obesidad tienen un
mayor riesgo de recibir diagnosticos psiquiatricos
concomitantes, como la depresion, los trastornos del
espectro psicotico, la ansiedad, la alimentacién y los
trastornos de la personalidad(7). El estigma internalizado
que rodea al peso corporal se correlaciona con una mala
salud fisica y mental(8) . La obesidad infantil se asocia

con una mayor prevalencia de trastornos mentales, y la
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comorbilidad psicologica tiende a aumentar con el
tiempo(9) . Las mujeres posmenopausicas con obesidad
corren un mayor riesgo de sufrir un deterioro de la salud
mental, en particular de depresion, ansiedad y trastornos
del suefio(10) .

El tratamiento adecuado de la obesidad, que incluye el
tratamiento  dietético, la cirugia bariatrica y el
tratamiento farmacologico, mejora significativamente la
salud mental y la calidad de vida . La deteccion
exhaustiva de los problemas de salud mental en los
pacientes con obesidad es crucial para la prevencion y el
tratamiento adecuado . Abordar las variables
psicosociales, como las burlas relacionadas con el peso y
la autoestima corporal, es importante en el tratamiento
de la obesidad infantil para prevenir la aparicién o el
desarrollo de problemas de salud mental . La restriccion
calorica y el ejercicio tienen un impacto positivo en la
salud mental de las mujeres posmenopdusicas con

obesidad.
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Mecanismos Bioldgicos que Vinculan la Obesidad y
la Depresion

Los mecanismos biologicos que relacionan la obesidad y
la depresion incluyen la activacion inmuno-inflamatoria,
la microbiota intestinal, la neuroplasticidad, la
desregulacion del eje HPA 'y los reguladores
neuroendocrinos del metabolismo energético(3) . La
inflamacién cronica desempefia un papel clave en la
relacion entre la obesidad, la depresion y la enfermedad
de Alzheimer (EA)(11) . Se han identificado los
metabolitos y la metilacion del ADN como posibles
mediadores de la relacion entre la obesidad infantil y la
consiguiente mala salud mental(12). Los mecanismos
compartidos entre la obesidad y la depresion incluyen
los genes, la desregulacion del eje HPA, la inflamacion,
el estrés oxidativo, los trastornos endocrinos 'y
metabolicos y las alteraciones de la microbiota
intestinal(2). Los  factores  genéticos también
desempefian un papel importante en la comorbilidad
entre la obesidad y la depresion, y se han identificado
asociaciones positivas en varios loci genéticos(13) .

Estos hallazgos proporcionan informacion sobre las
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complejas conexiones bioldgicas entre la obesidad y la
depresion, y destacan la necesidad de més investigacion
y de posibles objetivos para la prevencion y el

tratamiento.

Intervenciones para Abordar la Comorbilidad
Obesidad-Depresion

Las intervenciones que abordan la comorbilidad de la
obesidad y la depresion han demostrado ser
prometedoras para mejorar los resultados de las personas
con ambas afecciones. Los acidos grasos poliinsaturados
omega-3 (PUFA n-3) se han identificado como una
intervencion alimentaria que puede reducir los
biomarcadores inflamatorios, especialmente en pacientes
con niveles altos de inflamacion, incluidos aquellos con
trastorno depresivo mayor y obesidad(14)(15). También
se ha descubierto que las intervenciones basadas en
Internet y moviles (IMI) son eficaces para tratar los
sintomas depresivos

comorbidos en adultos con sobrepeso u obesidad(16).
Las intervenciones de salud electronica que integran

estrategias dirigidas tanto a la salud mental como a la
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fisica han demostrado su eficacia para reducir la
obesas(17). Las

intervenciones conductuales integradas han demostrado

depresion entre las  personas
efectos variados pero prometedores a la hora de mejorar
los resultados de la obesidad y la depresion(18). Estos
hallazgos destacan el potencial de las intervenciones
nutricionales, integradas y basadas en Internet como

enfoques eficaces para abordar la comorbilidad entre la

obesidad y la depresion.

Tabla 1, intervenciones mencionadas para abordar la

comorbilidad entre la obesidad y la depresion

Intervencion Descripcion Beneficios
Acidos Grasos | Reduce los biomarcadores
Poliinsaturados Suplementacion dietética con
Omega-3 (PUFA n-3) inflamatorios, especialmente
Intervenciones acidos grasos esenciales
Basadas en Internet y | util en pacientes con alto nivel
Moviles (IMI) encontrados en el pescado y
Intervenciones de Salud | de inflamacion, incluidos

Electronica Integrada

algunos aceites vegetales.
trastorno depresivo mayor y
obesidad.

Programas de tratamiento
Eficaz en el tratamiento de
accesibles a través de Internet
0
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sintomas depresivos
aplicaciones moviles, que
ofrecen

comorbidos en adultos con
terapia 'y estrategias de
manejo

sobrepeso u obesidad, facilita
el

para la depresion y la
obesidad.

acceso a recursos de apoyo.
Demuestra eficacia en reducir
Uso de tecnologias digitales
para

la depresion en personas
ofrecer programas que
abordan

obesas, integrando cuidado
tanto la salud mental como la
fisico y mental en un solo
fisica.

enfoque.

Intervenciones
Conductuales
Integradas

Programas que combinan
terapia

Efectos variados pero
psicoldgica con estrategias de
prometedores en la mejora de
cambio de comportamiento
para

los resultados tanto de la
mejorar la alimentacion, el
obesidad como de la depresion,
ejercicio y el bienestar
ofreciendo un enfoque
emocional.

holistico.
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Estas intervenciones representan enfoques prometedores
y multifacéticos para abordar la interseccion de la
obesidad y la depresion, enfatizando la importancia de
estrategias integradas y accesibles para mejorar los
resultados de salud en esta poblacion. La eleccion de la
intervencion puede depender de las preferencias del
paciente, la severidad de las condiciones, y la
disponibilidad de recursos, destacando la necesidad de
una evaluaciéon personalizada y un enfoque de

tratamiento flexible.

Consideraciones Socioculturales

La obesidad y la depresion tienen consideraciones
socioculturales que es importante entender. Las
investigaciones han demostrado que las medidas de
obesidad y los comportamientos relacionados con la
obesidad estan relacionados con los efectos causales en
la depresion y con un mayor riesgo de ideacion, intentos
o suicidios . Los factores culturales también
desempetfian un papel en el tratamiento de la depresion
en las minorias raciales o étnicas, y es necesario prestar

atencion a la heterogeneidad dentro de los diferentes
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grupos y al papel de los sistemas de privilegios y
opresion @, Ademas, las similitudes conductuales y
socioculturales, como el género, la etnia, la actividad
fisica, el consumo de alcohol y la imagen corporal,
contribuyen a la relacion entre la obesidad y la depresion
@, La relaciéon entre el tratamiento de la obesidad y la
depresion varia segiin los subgrupos raciales/étnicos, y
se encuentran diferencias significativas entre las
mujeres, lo que sugiere la influencia de factores sociales
y culturales ®. Ademas, en el contexto de las mujeres
afroamericanas de las

zonas rurales, se necesitan intervenciones que tengan en
cuenta las diferencias culturales y aborden la epidemia
de obesidad y mala salud, teniendo en cuenta las

creencias, las percepciones y las realidades culturales ©.
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Artritis Reumatoidea

Maria Viviana Zatan Minarcaja

Definicion

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria
autoinmune cronica que afecta principalmente a las
pequefias articulaciones de las manos y los pies. También
puede afectar a otros sistemas del cuerpo, como los
pulmones, el corazdn, los vasos sanguineos, los 0jos, los
rifiones y el tejido nervioso de la médula 6sea (1). La
enfermedad se caracteriza por la inflamacion y el dafo
del revestimiento de las articulaciones, lo que provoca
dolor crénico, deformidades e inestabilidad (2). Los
factores de riesgo de la artritis reumatoide incluyen la
edad, el sexo, la raza, el origen étnico, la obesidad, el
tabaquismo, la microbiota intestinal, la inflamacion de
las mucosas, las infecciones virales y la dieta (3). La
enfermedad se ha descrito desde el siglo XVII y recibid
el nombre oficial de artritis reumatoide en 1859 (4). La
deteccion temprana y el diagndstico correcto son
cruciales para un tratamiento eficaz, cuyo objetivo es

minimizar el dolor y retrasar la progresion de la
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enfermedad (5). Los avances en las opciones terapéuticas
han mejorado los resultados de los pacientes, y los
avances futuros pueden incluir el uso de nuevos
autoanticuerpos, biomarcadores 'y métodos de
diagnodstico para una clasificacion y prediccion del

tratamiento mas tempranas y precisas .

Epidemiologia

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
autoinmune cronica que afecta a personas de todo el
mundo. La prevalencia de la artritis reumatoide varia con
la edad, y la prevalencia mas alta se observa en personas
de 65 anos. La prevalencia tiende a disminuir con la
edad, y no se encontraron casos de artritis reumatoide en
hombres de 80 afios 0 mas (6). Las tasas de incidencia de
la artritis reumatoide oscilan entre aproximadamente 1 y
10 por 100 000 personas-afio, y las tasas de prevalencia
suelen oscilar entre 20 y 70 por 100 000 (7). La etnia, la
geografia, el sexo y la edad son factores que pueden
afectar la epidemiologia de la artritis reumatoide (8). En
cuanto al pronostico de la enfermedad, las tasas de

remision varian segun el subconjunto de aparicion y
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evolucion. Por ejemplo, los pacientes con inicio
pauciarticular tienen tasas de remision mads altas en
comparacion con aquellos con inicio poliarticular (4). En
general, comprender la epidemiologia de la artritis
reumatoide es crucial para el manejo y el tratamiento

efectivos de esta debilitante enfermedad.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la artritis reumatoide implica la
inflamacion sinovial, la hiperplasia de la membrana
sinovial, la infiltracion de células inmunes e
inflamatorias y el aumento de los niveles de citocinas. La
respuesta inflamatoria crénica se mantiene debido al
reclutamiento, la retencion y la alteracion de la apoptosis

de estas células(9).

Cuadro clinico

La artritis reumatoide (AR) es wuna poliartritis
inflamatoria crénica que afecta principalmente a las
pequefias articulaciones de las manos, las mufiecas y los
pies en una distribucion simétrica(10). Se caracteriza por

la inflamacién del tejido sinovial y la presencia de
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anticuerpos contra el factor reumatoide y/o las proteinas
anticitrulinadas en el suero. La artritis reumatoide puede
provocar la destruccion de las articulaciones, la
deformidad y la disfuncion organica si no se trata. El
cuadro clinico y morfologico de la artritis reumatoide
implica una combinacion compleja de procesos
inflamatorios, distroficos, destructivos, reparadores y
esclerosantes en los tejidos de las articulaciones(11) . Los
sintomas de la artritis reumatoide pueden variar e incluir
manifestaciones locales y sistémicas, como dolor
articular, hinchazon, rigidez y afectacion extraarticular
en 6rganos como la piel, los pulmones, el corazon, los
ojos y el sistema hematoldgico(12). El diagnoéstico de la
artritis reumatoide ha evolucionado con el paso del
tiempo, con la introduccion de nuevos criterios de
clasificacion en 2010 que permiten un diagnostico mas
precoz 'y presentaciones clinicas potencialmente
diferentes en comparacion con los  criterios

anteriores(13).

Diagnostico
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El diagnoéstico de la artritis reumatoide (AR) puede
retrasarse, lo que provoca un mayor dafio estructural y
peores resultados. En un estudio realizado por Rosa y
otros, se descubrid que habia un retraso de mas de 12
meses desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico
de la artritis reumatoide, y este retraso se asocio
significativamente con un mayor dafio radioldgico
después de 5 afios de seguimiento (14). Para mejorar el
diagnostico y el tratamiento tempranos, se estan
investigando nuevos biomarcadores especificos de la
artritis reumatoide. La IL-22 ha demostrado ser
prometedora como biomarcador para diagnosticar la
artritis reumatoide y evaluar la actividad de 1la
enfermedad. Alasady descubrié que los niveles séricos de
IL-22 eran significativamente mas altos en los pacientes
con artritis reumatoide que en los pacientes con otros
tipos de artritis inflamatoria, y que habia correlaciones
positivas entre los niveles de IL-22 y las puntuaciones de
actividad de la enfermedad (15). Ademas, el uso de
analisis de laboratorio, como el factor reumatoide (RF) y

la velocidad de sedimentacion sanguinea (LED), puede
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ayudar a evaluar y confirmar el diagndstico de la artritis

reumatoide (16).

Tratamiento

El tratamiento de la artritis reumatoide (AR) ha
evolucionado significativamente en los ultimos afios. El
uso del metotrexato, un farmaco antirreumatico sintético
modificador de la enfermedad (DMARD), en
combinacion con un DMARD bioldégico ha
revolucionado el tratamiento de la artritis reumatoide
(17). Existen varios DMARD bioldgicos aprobados para
el tratamiento de la artritis reumatoide, incluidos los
inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa y los
productos biologicos no relacionados con el factor de
necrosis tumoral (18). Es importante personalizar la
secuencia y la estrategia del tratamiento, teniendo en
cuenta las caracteristicas del paciente, la actividad de la
enfermedad, la comorbilidad y la situacion econdmica
(19). Los avances recientes en el tratamiento de la artritis

reumatoide incluyen la aprobacion de nuevos
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medicamentos, en particular los inhibidores de la JAK, y
nuevos datos sobre la seguridad de los medicamentos
establecidos (20). La estrategia general de tratamiento
permanece practicamente inalterada: se centra en iniciar
el tratamiento de inmediato, utilizar dosis eficaces de
metotrexato, aumentar rapidamente el tratamiento si es
necesario y tratar de reducir la actividad de Ila
enfermedad o lograr una remision (21). También se han
estudiado otros métodos de tratamiento, como el uso de
anticuerpos anti-CD22 o péptidos relacionados con el

TR47 .
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