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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo académico
de un grupo de profesionales de la salud, quienes han
recopilado la informacién disponible con la evidencia
cientifica mas actualizada sobre temas que esperamos
ayuden a los profesionales de la salud y a médicos en
formacion interesados en profundizar sus conocimientos
sobre patologias frecuentes que pueden presentarse
dentro de su ambito profesional.

Dr. Cristhian Quinaluisa
Coordinador Académico
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Trauma Ocular

Karla Alejandra Bungacho Garcia

Definicion:
Se considera un traumatismo ocular a aquella lesion
provocada por un golpe, un corte o una quemadura que

dafia el ojo o los tejidos perioculares.(1)

Img [

Trauma ocular ingresada de
https://www.google.com/search?q=trauma+ocular

Epidemiologia:

En nuestro pais la causa mas frecuente de traumatismo

ocular son los accidentes laborales, seguidos de los
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domésticos y de aquellos producidos mientras
realizamos actividades de ocio. En un porcentaje menor
estan  producidos por accidentes deportivos o0
agresiones.(2)

e Los traumatismos oculares pueden ser cerrados
(causados por un golpe o contusién de un objeto
romo) o abiertos (causados por un objeto
perforante). También pueden estar provocados
por el contacto del ojo con productos quimicos.

e Las contusiones pueden provocar -cataratas,
glaucoma, inflamaciones, hemorragias y
desgarros o roturas de la retina o la coroides. En
hasta un 5% de los casos, una contusion ocular
puede derivar en un desprendimiento de retina.

e En el caso de las perforaciones, hay riesgo de
infecciébn ya que puede quedar algin cuerpo
extraiio en el ojo, y suele haber un peor
pronostico. En los casos mas graves la integridad
del globo ocular puede correr peligro.

e Los tratamientos son variados y van desde el uso

de colirios en el caso de pequefias erosiones
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corneales, a complejas operaciones quirurgicas
en el caso de perforaciones oculares mas graves.
e [as causas mas habituales son accidentes
laborales, accidentes domésticos (hasta el 50%),
accidentes de trafico, agresiones y accidentes en

la practica de deportes.(3)

Cuadro Clinico:

Traumatismo ocular cerrado

Es lo que se denomina una contusion ocular, y se
produce cuando un objeto romo, como una pelota de
padel, de tenis o de golf, incide o golpea a alta velocidad
sobre la superficie del ojo y puede danar diversas

estructuras.(4)

Los dafios pueden incluir:

e Roturas del esfinter del iris, que es el musculo
encargado de contraer la pupila. A los pacientes
que sufren este tipo de rotura, la pupila les puede
quedar dilatada o deformada de por vida, lo que
puede provocar una molestia permanente a la luz,

conocida como fotofobia.
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Inflamaciones o uveitis

Picos de tensioén ocular muy elevada que puede
llegar a dafiar el nervio Optico y producir
glaucoma.

Algunos pacientes pueden sufrir una catarata
secundaria a este tipo de traumatismo, que puede
caerse a la cavidad de la retina. Este fenomeno se
conoce como luxacion de la catarata.
Hemorragias o derrames dentro del ojo.

Roturas de la coroides, que es la capa que se
encuentra detras de la retina.

Desgarros o roturas en la zona mas periférica de
la retina o agujeros en su zona central, conocida
como macula, que es el area de maxima vision.
Desprendimiento de retina, en hasta un 5% de los

pacientes con contusiones oculares.(5)

Traumatismo ocular abierto

Un traumatismo ocular abierto es lo que se denomina

una perforaciéon ocular. En estos casos, ya hay una

pérdida de continuidad del globo ocular, que puede

provocar una salida de su contenido. Son casos muy
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graves que deben intervenir de urgencias y en los que
puede incluso haber cuerpos extrafios dentro del ojo, y el
riesgo de infeccion es muy alto. La mayoria de estos
pacientes terminan con una pérdida de vision muy

importante.(6)

Factores de Riesgo:
Los traumatismos oculares son muy frecuentes en las
urgencias de oftalmologia. El perfil de paciente mas
tipico es un adulto joven en edad laboral, es decir entre
20 y 40 anos, y hay varias actividades que se relacionan
con la presencia de estos traumatismos:

e Accidentes laborales

e Accidentes domésticos (que constituyen el 50 %

de los casos)

e Accidentes de trafico

e Agresiones

e Practica deportiva
La agudeza visual de estos pacientes depende del tipo de
traumatismo. Hay pacientes en los que la vision apenas

se ve afectada, y hay otros en los que la pérdida de
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agudeza visual llega a ser muy grave e irreversible, e
incluso llegar a niveles de ceguera legal.

En algunos casos, en los que hay un estallido ocular, que
es un traumatismo muy grave, el paciente puede llegar a
perder el ojo y requerir un implante o una proétesis

ocular, conocido como ojo artificial.(7)

Diagnostico:

Es fundamental que cualquier paciente frente a un
traumatismo ocular acude de urgencia para visitar al
oftalmologo, que le realizard una exploracion completa,
desde la agudeza visual, la presion del ojo, y el fondo del
mismo bajo dilatacion.

Hay pacientes a los que, por opacidad de medios, por
una gran inflamacion, o por una hemorragia, no podemos
llegar a verles la retina, por lo que hay que realizar unas
pruebas complementarias en la consulta, como es la
ecografia, para valorar el estado de la retina.

Incluso en algunos casos es necesario solicitar un TAC
del ojo para descartar una posible fractura de los huesos
de la orbita, que son los que envuelven el globo ocular,

confirmar que no haya lesiones en los musculos, o
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incluso descartar la presencia de un cuerpo extrafo

dentro del 0jo.(8)

Tratamiento
El tratamiento de los traumatismos oculares varia en
funcion del tipo de traumatismo:

e Los pacientes que llegan a la consulta con
erosiones corneales, que son pequefias heridas en
la cornea, en la parte anterior del ojo. Este tipo de
herida suele responder muy bien a colirios o
gotas antibidticas.

e Hay casos en los que hay una inflamacion
(uveitis), para los que se deben administrar
tratamientos antiinflamatorios topicos o incluso
con cortisona oral.

e También hay pacientes que llegan a la consulta
con causticaciones o traumatismos quimicos
oculares (como por ejemplo por lejia). En dichos
casos, en casa se debe instilar agua rapidamente
dentro del ojo y en la consulta se debe realizar un
buen lavado con suero fisioldgico durante unos

minutos para intentar eliminar el agente quimico.
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e Asimismo, pueden acudir pacientes con
hemorragias que no se resuelven o con
desprendimientos de retina, para los que el
tratamiento ya sera quirurgico.

e Los traumatismos también pueden provocar,
como hemos mencionado, picos altos de tension
ocular. En ese caso, habrd que administrar un
tratamiento especifico para bajar la tension ocular
y evitar dafos en el nervio optico.

e También pueden darse agujeros en la retina
periférica, en cuyo caso podemos realizar una

sesion de laser en la consulta.(9)

En casos mas graves, como los de perforacion ocular,
comentados anteriormente, deben intervenir de urgencias
por el elevado riesgo de infeccion y de pérdida del ojo,

ademas del mal pronoéstico visual.(10)
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Sindrome de Intestino Irritable

Monica Elizabeth Proano Sdnchez

El sindrome del intestino irritable (SII), también
conocido como colon irritable, es un trastorno
gastrointestinal funcional crénico que afecta a una gran
cantidad de personas en todo el mundo. Es una condicién
caracterizada por una serie de sintomas que pueden
incluir dolor o malestar abdominal, hinchazén, y
alteraciones en los habitos intestinales, que pueden
presentarse como diarrea o estrefiimiento, o alternando

entre ambos.

El SII es considerado un trastorno "funcional" porque no
se identifica una causa estructural o bioquimica
especifica para los sintomas.(1) A pesar de que los
sintomas pueden ser debilitantes para algunas personas,
el SII no da lugar a enfermedades graves como el cancer,

ni causa dafio o inflamacidon permanente al intestino.

El diagnostico del SII se basa en gran medida en los

sintomas del paciente, en el patron de estos sintomas y
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en la exclusion de otras enfermedades. La gestion y el
tratamiento del SII pueden involucrar cambios en la

dieta, medicacion y asesoramiento psicologico.(2)

Epidemiologia

En 2017 se descubrio que el Sindrome del Intestino
Irritable (SII) tiene una prevalencia mundial del 8,8%, y
en Latinoamérica, la prevalencia aumenta al 17,5%. Al
desglosar los datos latinoamericanos segun los criterios
diagnosticos utilizados, se observo una prevalencia del
24,8% conforme a los criterios de Manning, del 20,4%
siguiendo los criterios Roma II y del 15,2% con los
criterios Roma III. En este andlisis se hicieron
referencias a investigaciones realizadas en paises como
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México, Nicaragua,
Pert, Uruguay y Venezuela. Sin embargo, es importante
destacar que no todas estas investigaciones se realizaron

en la poblacion general(3)
La fisiopatologia del sindrome del intestino irritable
(SIT) es compleja y multifactorial, implicando una

interaccion entre factores psicoldgicos, inmunoldgicos,
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genéticos y medioambientales. Aunque ain no se
entiende completamente, las investigaciones actuales

sugieren varias areas clave:

Alteracion de la motilidad intestinal: Los pacientes
con SII pueden tener motilidad intestinal alterada, lo que
puede causar sintomas de diarrea o estrefiimiento. Esta
alteracion podria ser debida a la disfuncion del sistema
nervioso entérico, que controla la contraccion y

relajacion de los musculos intestinales.(4)

Hipersensibilidad visceral: Muchos pacientes con SII
experimentan un aumento en la sensibilidad a las
distensiones y movimientos del intestino, lo que se
conoce como hipersensibilidad visceral. Esto puede

conducir a dolor o malestar abdominal.

Alteraciones en la microbiota intestinal: La microbiota
intestinal, o flora intestinal, juega un papel importante en
la salud del sistema digestivo.(5) Algunos estudios han

mostrado diferencias en la composicion de la microbiota
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intestinal en personas con SII en comparacion con

personas sin la enfermedad.

Factores psicoldgicos y de estrés: Los factores de estrés
y la salud mental pueden jugar un papel importante en el
SII. Se ha observado que los eventos estresantes pueden
desencadenar o empeorar los sintomas del SII, y las
condiciones de salud mental, como la ansiedad y la

depresion, son mas comunes en personas con SII.

Inflamacién y activacion inmunolégica: Algunos
estudios sugieren que una respuesta inmunitaria alterada
o una inflamacion leve en el intestino podrian estar

involucradas en el SIL.(6)

En resumen, se cree que el SII es el resultado de una
disfuncidon en la interaccion entre el sistema nervioso
entérico, el sistema inmunoldgico y la microbiota
intestinal, modulada por factores genéticos y

medioambientales, incluyendo el estrés y la dieta.
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Cuadro Clinico
El sindrome del intestino irritable (SII) es un trastorno
funcional del intestino que se manifiesta mediante un
conjunto de sintomas que pueden variar en gravedad y
duracion de una persona a otra. Los sintomas mas
comunes incluyen:
e Dolor o molestia abdominal: Es el sintoma mas
comun del SII. El dolor suele ser aliviado por la
defecacion y puede estar asociado con cambios

en la frecuencia o consistencia de las heces.(7)

e Alteraciones en los habitos intestinales: Los
pacientes con SII pueden experimentar
estrefiimiento  (SII  con  predominio de
estrefiimiento), diarrea (SII con predominio de
diarrea), o pueden tener episodios de ambos (SII
mixto). Los cambios en la consistencia y la forma

de las heces también son comunes.
e Distension o hinchazén abdominal: La distension
puede ser especialmente prominente al final del

dia y alivia con la defecacion.
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e Sensacion de evacuacion incompleta: Después de
ir al bafio, puede que sientan que ain necesitan

cvacuar.

e Exceso de gases o flatulencia: Los pacientes

pueden notar que tienen mas gases de lo normal.

e Moco en las heces: Algunas personas pueden

observar moco en las heces.

Es importante sefialar que los sintomas del SII pueden
ser intermitentes y pueden variar con el tiempo. Los
pacientes pueden experimentar periodos de sintomas
graves seguidos de periodos de alivio.(7) Ademas, los
sintomas pueden ser provocados o agravados por
factores como el estrés, ciertos alimentos o cambios en la

rutina diaria.

Dado que los sintomas del SII pueden ser similares a los

de otras enfermedades mas graves, es importante buscar
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atencion médica para un diagndstico preciso y un

tratamiento apropiado.

Diagndstico

El diagnostico del sindrome del intestino irritable (SII)
puede ser un desafio debido a la naturaleza variable y no
especifica de sus sintomas. No existen pruebas de
laboratorio o de imagen especificas para diagnosticar el
SII. Por lo tanto, el diagnostico se basa en gran medida
en la evaluacion clinica, la cual incluye un historial
médico detallado, un examen fisico y la exclusion de

otras enfermedades.

Los criterios de Roma IV, que son ampliamente
utilizados, proporcionan una orientacion para el
diagnostico del SII.(8) Estos criterios requieren que el
paciente experimente dolor abdominal recurrente, en
promedio, al menos un dia a la semana durante los
ultimos tres meses, asociado con dos o mas de las
siguientes caracteristicas:

1. Relacionado con la defecacion.
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2. Asociado a un cambio en la frecuencia de las
deposiciones.
3. Asociado a un cambio en la forma (apariencia) de

las deposiciones.

Estos sintomas deben haber estado presentes durante los
ultimos tres meses con un inicio de sintomas al menos

seis meses antes del diagnostico.

Ademas, es importante excluir otras enfermedades que
pueden presentar sintomas similares, como la
enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad
celiaca, el cancer colorrectal, las infecciones
gastrointestinales, entre otros. Esto puede requerir
pruebas adicionales, como andlisis de sangre, pruebas de
intolerancia alimentaria, colonoscopia o endoscopia,

dependiendo de los sintomas y del juicio clinico.(8)

Es importante recordar que cada paciente es Unico, y el
proceso de diagndstico puede variar de acuerdo a las
circunstancias individuales de cada paciente. Por lo

tanto, siempre es recomendable que los pacientes
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consulten a un profesional de la salud para obtener un

diagnostico y un tratamiento adecuados.

Tratamiento

El tratamiento del sindrome del intestino irritable (SII) se
orienta hacia el alivio de los sintomas, ya que
actualmente no existe una cura para la enfermedad. El
enfoque del tratamiento varia dependiendo de la
severidad de los sintomas, la presencia de trastornos
concomitantes, y las preferencias individuales del
paciente. Aqui estan algunas estrategias de tratamiento

comunes:

Cambios en la dieta: Los pacientes pueden ser
aconsejados para identificar y evitar los alimentos que
desencadenan o empeoran los sintomas. Algunos
pacientes pueden beneficiarse de una dieta baja en
FODMAPs (fermentable oligosaccharides,
disaccharides, monosaccharides and polyols), un grupo
de carbohidratos que pueden ser dificiles de digerir y
pueden exacerbar los sintomas en algunas personas con

SIL(9)

30



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

Terapia farmacologica: Existen varios medicamentos que
pueden ser utilizados para tratar los sintomas del SII. Los
antiespasmodicos pueden ser utiles para controlar el
dolor abdominal. Los medicamentos que afectan la
motilidad intestinal, como los laxantes o los
medicamentos antidiarreicos, pueden ser Uutiles para
manejar los cambios en los habitos intestinales.(10) En
algunos casos, los medicamentos que act@ian sobre el
sistema nervioso, como los antidepresivos, pueden ser

utiles.

Probidticos: Algunos estudios han sugerido que los
probioticos, que son microorganismos benéficos, pueden
ayudar a mejorar los sintomas del SII, posiblemente al

modificar la microbiota intestinal.(11)

Terapia psicoldgica: Dado el papel que puede
desempefiar el estrés en el SII, las intervenciones
psicologicas, como la terapia cognitivo-conductual, la
hipnoterapia o el entrenamiento de relajacion, pueden ser

utiles en algunos pacientes.(12)
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Actividad fisica: El ejercicio regular puede ayudar a
mejorar los sintomas del SII, posiblemente al regular la

motilidad intestinal y reducir el estrés.(13)

Es importante recordar que cada persona con SII es
unica, y lo que funciona para una persona puede no
funcionar para otra. Por lo tanto, el plan de tratamiento
debe ser individualizado, y puede requerir un enfoque de
prueba y error y ajustes continuos basados en la
respuesta del paciente.(14) Ademas, dado que el SII es
una condiciéon crénica, el manejo a largo plazo y el

seguimiento son esenciales.

Tabla 1. Farmacologia

Categoria Nombre Efectos
del del Mecanism Dosis Secundari
Medicam Medicam o de Recomen os
ento ento Acciéon dada Comunes
Reducen
Hioscina, los . Boca seca,
.. Varia ..,
. Diciclover = espasmos , vision
Antiespas . segun el
, 1 ina, del . borrosa,
modicos . , medicame )
Mebeverin = musculo retencion
. nto . .
a liso del urinaria
tracto
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gastrointes
tinal
Absorben
agua para
aumentar , Hinchazén
. Varia
Agentes Psyllium el , , gas,
. segun el 2
de (ispaghula  volumen y . sensacion
medicame
volumen ) la de
. nto .
consistenc plenitud
ia de las
heces
Aumentan
la cantidad
de agua en
el intestino
para Vari
aria .
Lactulosa, ablandar seotm el Diarrea,
Laxantes polietileng  las heces y gu hinchazon,
. medicame
licol aumentar gas
nto
los
movimient
0s
intestinale
s
. Estrefiimie
Reduce la Varia nfo
Antidiarrei Loperamid motilidad  segun el .7 .,
. distension
cos a del medicame .
) . abdominal
intestino nto .
, auseas
Amitriptili =~ Afectan la Varia Boca seca,
. na, neurotrans , somnolenc
Antidepres o L segun el .
. nortriptilin ~ mision en . ia,
ivos . medicame
a, el sistema aumento
. . nto
citalopram nervioso de peso
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central y

posibleme

nte en el

sistema

nervioso

entérico
Agonistas Reducen
de los la Varia Estrefiimie
receptores Alosetrén motili.dad segﬁp el nto,
de intestinal y medicame = isquemia
serotonina el dolor nto intestinal
(5-HT3) abdominal

Aumentan
Agonistas la Diarrea
de los motilidad  Varia ’
receptores del segin el dolor.

Tegaserod . . . abdominal

de intestino y ~medicame
serotonina alivian el nto hatulencia
(5-HT4) dolor

abdominal

Es importante tener en cuenta que esta lista no es
exhaustiva y que no todos los medicamentos son
apropiados para todos los pacientes.(15) La prescripcion
de estos medicamentos siempre debe basarse en una
evaluacion individualizada de los beneficios y riesgos

para cada paciente.
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Prondstico

El sindrome del intestino irritable (SII) es una
enfermedad cronica que tiende a variar en gravedad con
el tiempo. Aunque puede causar sintomas significativos
y afectar la calidad de vida, el SII no provoca dafio
permanente al intestino ni aumenta el riesgo de

enfermedades graves como el cancer de colon.

En términos de prondstico, el SII es un trastorno a largo
plazo que puede requerir manejo y seguimiento
continuos. Algunas personas pueden experimentar
periodos de sintomas severos seguidos de periodos de
remision o ausencia de sintomas. En otros, los sintomas

pueden ser constantes.

El manejo efectivo de los sintomas del SII a menudo
requiere un enfoque multidisciplinario que puede incluir
cambios en la dieta, medicamentos, terapias de manejo
del estrés 'y, en algunos casos, terapia
cognitivo-conductual. Aunque el SII puede ser frustrante

y dificultar las actividades diarias, muchas personas con
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SII son capaces de manejar sus sintomas y mantener una

alta calidad de vida.

Es importante recordar que cada individuo es diferente, y

el curso y el manejo del SII pueden variar de una

persona a otra. Por lo tanto, siempre es recomendable

consultar a un profesional de la salud para obtener un

manejo y un tratamiento adecuados.
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Pancreatitis

Valeria Lisseth Lopez Pérez

Introduccion

El pancreas es una glandula grande ubicada detras del
estomago y cerca de la primera parte del intestino
delgado que segrega jugos digestivos en el intestino
delgado a través de un tubo Illamado conducto
pancreatico. El pancreas también libera las hormonas
insulina y glucagén en la sangre.

La pancreatitis es una inflamacién del péancreas. Esto
ocurre cuando las enzimas digestivas comienzan a
digerir el pancreas. La pancreatitis puede ser aguda o
cronica. De cualquier forma es grave y puede traer

complicaciones.(1)

Definicion

La pancreatitis es una inflamacion del pancreas. El
pancreas es una glandula grande detrds del estomago,
cerca de la primera parte del intestino delgado, llamada
duodeno. El pancreas tiene dos funciones principales:

producir insulina y producir jugos digestivos, o enzimas,
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que ayudan a digerir los alimentos. Estas enzimas
digieren los alimentos en el intestino. La pancreatitis se
presenta cuando las enzimas dafan el pancreas, lo que
causa inflamacion. La pancreatitis puede ser aguda o
cronica. Cualquiera de las dos formas es grave y puede

causar complicaciones.(2)

Conductos

Higad

| Intestino
| delgado

Conducto hepatico
com(in
Vesicula biliar

Péncreas

)
# : \
Intestino delgado \ ,

Fuente: Definicion y hechos de la pancreatitis | NIDDK
[Internet]. National Institute of Diabetes and Digestive
and Kidney Diseases
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Epidemiologia

La pancreatitis aguda se ha convertido en uno de los
trastornos gastrointestinales agudos mas importantes a
nivel mundial. La incidencia de pancreatitis aguda ha
aumentado en los ultimos 10 afios debido a una alta
prevalencia de obesidad, consumo de alcohol y
colelitiasis. Tipicamente afecta a pacientes de 40-60 afios
de edad y se estima que ocurren 10-40 casos por cada
100.000 habitantes por afio a nivel mundial.

Varios estudios epidemiologicos han demostrado que las
hospitalizaciones por pancreatitis aguda han aumentado
un 13.3%. La estancia hospitalaria, costos y mortalidad
asociados a pancreatitis aguda disminuyeron en los afos
2009-2013 comparado con 2002-2005. Esta mejoria se
puede atribuir al uso de rutina de herramientas de
estratificacion de riesgo, la eficacia de las herramientas
diagnosticas 'y el manejo agresivo de casos
moderados-severos en unidades de cuidados intensivos.
Las tasas de mortalidad son similares dentro de las
diferentes etiologias de pancreatitis aguda. La falla
organica persistente (falla organica de mas de 48 horas)

es la principal causa de muerte en pancreatitis aguda.
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Otros factores asociados con tasas elevadas de
mortalidad incluyen diabetes mellitus, infecciones

adquiridas en el hospital y edad avanzada (>70 afios).(3)

Fisiopatologia

En condiciones normales las enzimas pancreaticas son

activadas en la luz duodenal; existen varios meca-

nismos que protegen de la activacion enzimatica en el
pancreas evitando su activacion dentro del pancreas
ocasionando pancreatitis; estos mecanismos son:

1. Las enzimas se almacenan en forma de granulos de
zimogeno

2. Las enzimas se secretan en forma inactiva

3. La enzima que activa los zimogenos se encuentra
fuera del pancreas (Enteroquinasa duodenal)

4. Las células acinares producen inhibidores de tripsina
como la serina proteasa inhibidor Kazal tipo 1
(SPINK1)

5. El gradiente de presion favorece el flujo de jugo
pancreatico hacia el duodeno

6. Las bajas concentraciones de calcio ionizado

intracelular.(4)
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Cuadro Clinico

El sintoma primordial que se encuentra presente en mas
del 95% de los casos de pancreatitis aguda es el dolor
abdominal.

Suele tratarse de un dolor mal tolerado, de intensidad
moderada o severa, situado en la parte alta o media del
abdomen, de disposicion en barra, que se transmite como
un pufial hacia la espalda, y que invita al paciente a
mantener quietud y acercamiento. Este dolor suele tener
un comienzo preciso y asi lo relata el paciente o su
familia.

Otros sintomas muy frecuentes, presentes hasta en el 80
6 90% de los casos, son las nauseas y los vomitos,
inicialmente alimenticios y posteriormente acuosos o
biliosos. Otros dos sintomas también comunes, aunque
algo menos frecuentes son la febricula y la distension

abdominal.

Sintomas mas habituales:
* Dolor abdominal.
* Nauseas y vomitos.

» Fiebre.
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* Distension abdominal.

En las pancreatitis leves, de curso mas benigno, el
sintoma mas frecuente es dolor moderado con o sin
sensacion nauseosa o vomitos.

Estos sintomas tienen un comienzo brusco y progresivo
y duran desde horas hasta semanas o meses, segun la
gravedad, el curso que coja la enfermedad y los medios

que se pongan para tratarla.(5)

Diagnostico

El diagnoéstico de la pancreatitis aguda se realiza por la
existencia de al menos dos de los siguientes criterios:
dolor abdominal.

niveles elevados de amilasa y/o lipasa en sangre, tres
veces mayor al limite alto de la normalidad (137 U/L de
amilasa - 70 U/L lipasa).

alteracion de la morfologia pancreatica observada en
prueba de imagen.

La pancreatitis cronica se diagnostica en base a sintomas
compatibles (dolor abdominal), la constatacion mediante
pruebas de imagen de alteraciones morfologicas en el

pancreas (calcificaciones, atrofia pancreatica, dilatacion
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ductal) y, en ocasiones, la evidencia anatomopatologica
en la biopsia o en la pieza quirdrgica pancreética.

Las pruebas de imagen utilizadas para visualizar el
pancreas son la tomografia axial computarizada, la

resonancia magnética y la ecoendoscopia.(6)

Diagnostico diferencial

La pancreatitis aguda en su inicio, en muchas
oportunidades presenta un cuadro clinico semejante al de
otras patologias. Entre ellas estan:

 Ulcera péptica perforada.

* Colecistitis aguda.

» Colangitis.

* Obstruccion intestinal.

* Accidente vascular mesentérico.

* Infarto del miocardio.

» Cetoacidosis diabética.(7)

Tratamiento
El pancreas recibe inervacion simpatica, parasimpatica y
sensorial. Casi toda la inervacion sensorial del pancreas

proviene del sistema esplacnico izquierdo, pero algunas
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fibras esplacnicas derechas cruzan la linea media para
inervarlo. En contraste con el sistema nervioso somatico,
en el visceral no existe distincién precisa entre recepto-
res sensoriales nociceptivos y no nociceptivos. Al
parecer, cuanto mas intenso es el estimulo, y mas
receptores lo captan, més se transforma este de inocuo a
nocivo. Por ello, la lesion localizada de una viscera
abdominal no suele ser nociva, mientras que la
estimulacion generalizada, como la distension de un
6rgano hueco o la inflamacion si causan dolor.

El dolor atribuido a inflamacion pancreatica a menu- do
se irradia al torax o a los flancos, y causa espasmos
reflejos de la musculatura de la espalda, que aparecen
como consecuencia de la convergencia del sistema
nervioso somatico con aferentes viscerales en el asta
medular dorsal. Las respuestas simpaticas descendentes
ocasionadas por la percepcion dolorosa producen una
serie de alteraciones indeseables, como ileo, taquicardia,
agitacion, hipertension, aumento del consumo de
oxigeno, etc., que pueden controlarse, al menos en parte,

con una buena analgesia.
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Las intervenciones analgésicas en la PA suelen basarse
en la administracion IV de drogas analgésicas. Los
farmacos mas utilizados pertenecen a los grupos de los
AINES y los opioides. Existen también intervenciones
analgésicas mas complejas o invasivas, como el bloqueo
peridural lumbotordcico, con buenos resultados
analgésicos, aunque ain se espera mayor evidencia,
especialmente en los pacientes con inestabilidad
hemodinamica. También existen alternativas terapéuticas
como el bloqueo inter- pleural o del plexo celiaco.

Los opidceos pueden ser una opcion apropiada para el
tratamiento del dolor en pancreatitis aguda. Comparados
con otras opciones analgésicas, pueden reducir la
necesidad de analgesia complementaria. Actualmente, no
hay diferencias en el riesgo de complicaciones de la
pancreati- tis ni en los eventos adversos clinicamente
graves entre los opidceos y otras opciones de

analgesia.(8)
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Hipertiroidismo y Tirotoxicosis

Pamela Margoth Gaibor Mestanza

Introduccion

La tirotoxicosis es la situacion clinica resultante de un
exceso de hormonas tiroideas a nivel de los tejidos.
Cuando es consecuencia de un aumento de la sintesis y
secrecion de hormonas por la glandula tiroides se
denomina hipertiroidismo. El diagnostico se realiza
mediante la determinacion de la TSH y las hormonas
tiroideas, tiroxina y triyodotironina. Para realizar un
tratamiento adecuado es necesario, ademas, determinar
su etiologia. La causa mas frecuente es la enfermedad de
Graves-Basedow, en la que inmunoglobulinas circulantes

estimulan el receptor de TSH del tiroides.(1)

Definicion

El hipertiroidismo se refiere especificamente al aumento
en la sintesis y secrecion de hormonas por parte de la
propia glandula tiroides. La tirotoxicosis se aplica para

definir el conjunto de sintomas y signos clinicos que se
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derivan de la exposicion de los diversos organos y
tejidos a cantidades excesivas de hormonas tiroideas.

Aunque los términos hipertiroidismo y tirotoxicosis
suelen emplearse indistintamente, porque suelen
coincidir con frecuencia - sobre todo en edad pediatrica -
en realidad se trata de dos conceptos bien diferenciados.
La confusién de ambos términos se entiende porque en
la mayoria de ocasiones la tirotoxicosis suele producirse

como consecuencia de un hipertiroidismo.(2)

Epidemiologia

La prevalencia y la incidencia de la disfuncion tiroidea
son dificiles de comparar entre paises debido a las
diferencias en los wumbrales de diagndstico, la
sensibilidad de los ensayos, los flujos en los aportes
nutricionales de yodo y la dinamica de la poblacion.

La prevalencia de hipertiroidismo manifiesto es mas o
menos similar en Europa y los Estados Unidos (0,7%
versus 0,5%). En Australia, se informd una prevalencia
ligeramente inferior del 0,3% en 2016 para el
hipertiroidismo manifiesto y subclinico. En general, la

incidencia de hipertiroidismo se corresponde con el
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aporte de yodo en la dieta de la poblacion, con tasas mas
altas de hipertiroidismo en paises con deficiencia de
yodo, principalmente debido a un exceso de enfermedad
nodular tiroidea en pacientes de edad avanzada.(2)

Otros datos del INEC en Ecuador en el afio 2019 se
reportaron egresos hospitalarios por causas de
morbilidad con hipertiroidismo de 189 pacientes, de los
cuales 35 eran del sexo masculino y 154 eran del sexo
femenino, siendo el sexo femenino con mas prevalencia
por esta enfermedad.

El propdsito de esta investigacion es informar a la
ciudadania todo lo relacionado a la prevalencia y las
manifestaciones clinicas del hipertiroidismo por grupos
etario en el Ecuador, debido a que la patologia tiroidea
engloba ciertas enfermedades de la glandula tiroides

como lo es el hipertiroidismo. (3)

Fisiopatologia

En el hipertiroidismo, la concentracion sérica de T3
suele aumentar mas que la concentracion de T4, lo que
puede deberse a la mayor secrecion de T3 y a la

conversion de T4 en T3 en los tejidos periféricos. En
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algunos pacientes, solo aumenta la concentracion de T3

(tirotoxicosis por T3).

La toxicosis por T3 puede desarrollarse en cualquiera de
los trastornos que habitualmente causan hipertiroidismo,
incluso en la enfermedad de Graves, el bocio
multinodular y el nddulo tiroideo solitario que funciona
en forma auténoma. Si la toxicosis por T3 no se trata, el
paciente también suele desarrollar alteraciones de las
pruebas de laboratorio tipicas del hipertiroidismo (es
decir, aumento de la concentracion de T4 y de la
captacion de yodo-123). Las diversas formas de tiroiditis
suelen estar precedidas por una fase hipertiroidea, que a

su vez deja paso a una fase hipotiroidea.(4)

Cuadro clinico

Puede desencadenarse en un paciente hipertiroideo
acausa de una infeccidon, trauma u otra enfermedad
grave oen caso de una intervencion sin preparacion
apropiada previa con farmacos antitiroideos. En caso de
empeoramiento repentino del estado clinico de un

paciente con hipertiroidismo, debe considerarse la
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posibilidad de una crisis tirotdxica. Sin embargo, los

sintomas de la enfermedad desencadenante de la crisis

tirotoxica pueden ser mas pronunciados.

Préodromos: agitacion, insomnio (alucinaciones
y otros trastornos psicoticos nocturnos), pérdida de
peso significativa, intensificacion del temblor

muscular, fiebre, nduseas y vomitos.

Crisis tirotoxica establecida: fiebre, agitacion grave
e intensificacion de los trastornos psicéticos, a veces
con somnolencia potenciada y apatia e incluso coma;
también puede presentarse estatus epiléptico.
Intensificacion repentina de los sintomas tirotoxicos
en el sistema circulatorio (taquicardia notable,
fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca e incluso
shock) yen el digestivo (nauseas, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, ictericia); sintomas de
deshidratacion (a menudo precedidos de un periodo de

sudoracion excesiva).(5)
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Diagndstico

Una vez que el paciente estd diagnosticado de
hipertiroidismo hay que completar el estudio etioldgico.
La ecografia en un paciente hipertiroideo ofrece
informacion acerca de la morfologia del tiroides y puede
orientar acerca de la causa del hipertiroidismo. En el
caso de apreciar un bocio difuso, la causa mas probable
del hipertiroidismo serd la enfermedad de Graves
Basedow; en cambio, si se trata de un bocio
multinodular, lo mas probable es que el paciente presente
un bocio toxico y si se observa un nodulo tiroideo tnico
se tratard, con mayor probabilidad, de un adenoma
toxico.

El papel de la gammagrafia tiroidea 99Tc hoy en dia
tiene un uso muy limitado. Resulta util en diagndstico
diferencial del hipertiroidismo en las tiroiditis y en la
tirotoxicosis facticia, donde en ambos casos se aprecia
una ausencia de captacion del tiroides. En el caso de que
se realice esta prueba a un paciente con enfermedad de
Graves se observard un bocio difuso hipercaptante y en
el caso del bocio toxico se puede apreciar un bocio

multinodular  hipercaptante con nodulos calientes
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hiperfuncionantes. Si se trata de un adenoma téxico, la
imagen serd de un nodulo unico hipercaptante con

anulacion del resto del tiroides.(6)

Tratamiento

El tratamiento es doble: suprimir los sintomas y tratar el
hipertiroidismo subyacente. Como la mayoria de los
sintomas se deben a la sobreestimulacion de los
receptores B adrenérgicos, el B bloqueo es el pilar de la
correccion sintomatica.

El propranolol no selectivo ofrece la ventaja de
disminuir la conversion periférica de T4 a T3. En la
tormenta  tiroidea  también se emplean los
glucocorticoides para este fin.

La ablacion con yodo radioactivo, los farmacos
antitiroideos y la tiroidectomia son las principales
opciones terapéuticas para el hipertiroidismo.

El yodo radioactivo 131 produce necrosis tisular a las
semanas 6 a 18 y logra asi hipotiroidismo en el 80% -
90% de los pacientes tras una dosis unica. Es necesaria
una prueba de embarazo negativa antes de comenzar el

tratamiento con RAI en todas las mujeres en edad fértil.
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Los antitiroideos inhiben la sintesis de hormona tiroidea
al perturbar un paso esencial en la formacion de T3 y T4.
El metimazol se prefiere al propiltiouracilo (PTU)
debido a que el PTU se asocia con graves efectos toxicos
hepaticos. El carbimazol, un precursor del metimazol
tiene efectos similares a este.

En algunos paises se emplea un enfoque alternativo,
llamado “bloquee y reemplace”, para los pacientes que
sufren fluctuaciones rapidas entre hipo e hipertiroidismo:
los antitiroideos se emplean en una dosis fija y se
combinan con levotiroxina (LT4) para lograr el
eutiroidismo. Con este tratamiento se necesitan menos
visitas médicas y exdmenes complementarios.

El hipertiroidismo leve (con valores de T4 1-1,5 veces
por encima del limite superior de la normalidad) se trata
con dosis bajas de metimazol (5-10 mg/dia), el
hipertiroidismo moderado (valores de T4 de 1,5-2 veces
el limite superior de la normalidad) se puede tratar con
10 - 20 mg de metimazol y el hipertiroidismo grave
(valores de T4 >2-3 veces el limite superior de la
normalidad) se trata con metimazol en altas dosis (20-40

mg/dia) en dosis divididas.
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Los antitiroideos se administran durante 18 meses y
después se interrumpen a fin de determinar si hay
remision, es decir ausencia de recidiva de EG tras 12
meses sin tratamiento. La tasa de remision con
antitiroideos es del 30% - 50%.

Se producen reacciones adversas en el 13% de los
pacientes que reciben antitiroideos. Las reacciones
cutaneas son mas frecuentes con metimazol; pero la
hepatotoxicidad es mas comun con el PTU. El riesgo de
hepatitis con los antitiroideos es dosis dependiente.

El empleo prolongado de antitiroideos habitualmente se
favorece en pacientes con EG. Esta tendencia aumento
en los ultimos afos y parece ser favorable (por ej.,
estabilidad del peso, menor frecuencia de distiroidismo,
mejor resultado de la EG) para mantener la produccion
de hormona tiroidea endégena con antitiroideos en lugar
de lograr el eutiroidismo con LT4 tras el RAI. Es muy
poco probable que los efectos adversos asociados con los
antitiroideos aparezcan después de los primeros 3 a 6
meses de tratamiento.

Si se elige la tiroidectomia se debe tratar previamente a

los pacientes con antitiroideos y B bloqueantes para
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inducir eutiroidismo antes de la cirugia. Se indicardn
soluciones yodadas (solucion saturada de yoduro de
potasio o solucion de Lugol) durante los 10 dias previos
a la operacion para ayudar a normalizar las
concentraciones de hormona tiroidea, disminuir la
vascularidad tiroidea y reducir al minimo la hemorragia
quirdrgica.

Ademas es necesario determinar y corregir los valores de
calcio y vitamina D antes de la cirugia para prevenir la
hipocalcemia postoperatoria sintomatica. La experiencia
del cirujano (>25 tiroidectomias por afio) genera mejores
resultados.

Se debe emplear un enfoque personalizado teniendo en
cuenta la preferencia del paciente, los factores clinicos,
la experiencia del profesional con las opciones
terapéuticas y el costo. Por ejemplo, se prefieren los
antitiroideos en pacientes con gran posibilidad de
remision o con EG grave.

La tiroidectomia es preferible cuando hay sintomas de
compresion por un gran bocio, nddulos sospechosos u
orbitopatia de moderada a grave y activa en pacientes

que no toleran los antitiroideos.
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El seguimiento depende de la modalidad terapéutica
elegida. A las 6 - 10 semanas después de la RAI, el T4
libre y el T3 total se deben evaluar y a partir de alli
controlar cada 2 - 4 semanas hasta hallar evidencia de
progresion hacia el hipotiroidismo, que es cuando se
debe iniciar el tratamiento con LT4.

Si se elige un antitiroideo se deben medir el T4 libre y el
T3 total cada 2 a 6 semanas hasta lograr el eutiroidismo.
La dosis se debe disminuir sobre la base de la
disminucién de los valores de T4 libre y T3 y el logro de
eutiroidismo. Una vez que se determina cual es la dosis
mas baja para mantener el eutiroidismo, esta dosis se
debe continuar con controles de laboratorio cada 2 a 3
meses 0 cada 6 meses si se optd por el tratamiento
prolongado con antitiroideos.

Tras la tiroidectomia, se debe iniciar LT4 a 1,6 mg/kg
por dia y repetir la mediciéon de TSH a las 6 - 8 semanas.
El tratamiento de la EG durante el embarazo es objeto de
controversia. Idealmente, se deberia lograr que las
pacientes estén eutiroideas de manera estable antes de

embarazarse.
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Si el hipertiroidismo aparece o persiste durante el
embarazo, se prefiere el PTU durante el primer trimestre
debido al aumento del riesgo de defectos congénitos
graves asociados con metimazol y carbimazol. Este
riesgo disminuye después de la semana 10 del embarazo,
en que se puede pasar del PTU a metimazol debido al
aumento de riesgo de efectos toxicos hepaticos con PTU.
Con cualquiera de estos farmacos se debe emplear la
dosis de antitiroideos mas baja necesaria fin de prevenir

el hipotiroidismo fetal.(7)
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Diagnéstico y Tratamiento de Melanoma Cutdneo

David Fabricio Balcdzar Periaherrera

Melanoma

El melanoma es la manifestacidon mas severa de cancer
de piel. Se trata de un tipo de cancer de piel que se
origina cuando los melanocitos (las células que dan a la
piel su color bronceado o marrén) comienzan a crecer

fuera de control.(1)

Ademas, el melanoma tiene una alta predisposicion a

desarrollar metastasis cerebrales (2).

El melanoma cutaneo puede presentarse en personas
mayores tanto como en jovenes, sus caracteristicas y
sitio en la piel son detectable en un momento y es
factible su extirpacion quirurgica. El melanoma mas

comun es el de extension superficial.(3)
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Lesiones pigmentadas atipicas y malignas. Kasper DL,
Al E. Harrison principios de medicina interna. Aravaca,
Madrid Mcgraw-Hill/Interamericana De Espafia D.L;
2015.

A. Melanoma acral lentiginoso, Es el mds comun en
personas de raza negra, asiaticos y de extraccion
hispanica, su forma inicial de wuna macula

hiperpigmentada cada vez mas grande o una placa en
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las palmas y las plantas. Aparece difusion lateral del
pigmento.

Melanoma nodular, se manifiesta mas a menudo
como un nodulo oscuro con ulceras o costras, de
proliferacion rapida.

Melanoma lentigo maligno, aparece en zonas de la
piel expuestas a la luz solar, su aspecto es de una
macula o placa hiperpigmentada grande con bordes
irregulares y pigmentacion variable.

. Los nevos displasicos, son lesiones
nevomelanociticas de pigmentacion y forma
irregular que pueden vincularse con melanomas

familiares.

Epidemiologia en ecuador

Las condiciones geograficas del Ecuador, que recibe los

rayos del sol de forma perpendicular, hacen del cancer de

piel la neoplasia mas diagnosticada.

En Quito los ultimos datos disponibles son hasta el 2010,

la incidencia del cdncer no melanoma fue de 33 por

100.000 habitantes y del melanoma fue de 0,1 a 0,9 por

100.000 en mujeres y hombres respectivamente. (4)
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En las ultimas décadas el incremento de este tipo de
cancer y el subregistro de los mismos han llevado a la
necesidad de crear conciencia del impacto que representa
no solo para los especialistas de Dermatologia sino para

la salud publica en general.

Factores de riesgo

No modificables:

* Genéticos Las mutaciones en el gen CDKN2A,
representan  alrededor del 40% de los casos
hereditarios de melanoma, pudiendo ser mayor con
una mayor exposicion a radiacion UV. Defectos en el
oncogén NRAS y BRAF ocurren de un 10 a 30%. (5)

* Edad: Pacientes mayores de 50 afios tienen mayor
riesgo.

* Género Es mas frecuente en hombres, las mujeres
tienen mejor pronostico. En los hombres predomina
en cabeza y tronco, y en las mujeres en
extremidades.(5)

* Etnia Es 20 veces mas frecuente en personas de raza

blanca (fototipos I y II de la clasificacion de
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Fitzpatrick), personas de cabello rubio o pelirrojo, con
ojos azules o verdes.(5)

Historia de nevus Existe mayor riesgo en pacientes
con historia previa de nevus tanto en forma
cuantitativa  (mayor a 100) y cualitativa
(caracteristicas tipicas o atipicas). Con la presencia de
un nevus atipico el riesgo se duplica, y cuando existen
10 o mas nevus atipicos el riesgo se incrementa hasta
12 veces.(5)

Historia familiar Entre un 5 a 10% de melanomas
tienen como antecedentes historia familiar, son casos
relacionados con mutaciones en los genes CDKN2A y
CDK4, y en los cromosomas 1p y 9p. (5)

Historia de cancer de piel El antecedente de cancer
de piel de cualquier tipo, aumenta el riesgo de
presentar un segundo tumor.(5)

Sistema inmunoldgico debilitado Las personas
cuyos sistemas inmunologicos se han debilitado,
debido a ciertas enfermedades, tratamientos médicos,
etc., tienen mas probabilidades de padecer cancer de
piel, éste puede ser de varios tipos, incluyendo

melanoma. Recibir un 6rgano trasplantado, asi como
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personas infectadas con el VIH cuyo sistema
inmunologico también estd debilitado, son razones de

riesgo de padecimiento de melanoma. (6)

Modificables:

* Radiacion ultravioleta — RUV Se considera que la
radiaciéon es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de cancer de piel tanto de tipo melanoma
como no melanoma, ya que ocasiona dafo a nivel de
las células de la piel y ADN.(5)

* Cigarrillo Existen estudios que relacionan el
tabaquismo (incluso el uso de cigarrillos electronicos)

con una mayor probabilidad de desarrollar melanomas

(7

Prevencion y deteccion temprana

Autoexamen de la piel: Las personas que presentan
mayores factores de riesgo deben revisar su piel una vez
al mes para conocer sus lunares, patrones, pecas marcas
e imperfecciones para detectar si existe un cambio en la
superficie de la piel, nuevos lunares o cambios de

tamaifio o color.

69



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

Se realiza en una habitacion bien iluminada y frente a un
espejo es cuerpo entero empleando otro de menos
tamafo para poder ojear areas de la piel con un acceso
mas dificil. No debe olvidarse el cuero cabelludo y las

uiias.

Examen por un profesional de la salud: Un
profesional de la salud o médico realiza un examen
minucioso de la piel como parte de un examen de rutina

relacionado con el cancer.

Normalmente el médico de cabecera descubre cualquier
lunar inusual u otras areas que causan sospechas, y
recomienda al paciente asistir al dermatélogo o médico
especializado en problemas de la piel. El primer proceso
a la hora determinar si existe o no melanoma consiste
una dermatoscopia o microscopia de epiluminiscencia
para poder observar la piel con mas claridad, ademas se

puede tomar una fotografia digital de la imagen.
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Diagndstico

El diagnostico incluye una valoracion fisica integral del
paciente, se sigue la regla del ABCDE que se basa en la
observacion de un individuo con multiples nevus, los
cuales tienden a ser similares, cuando uno de ellos se ve
diferente a los que lo rodean y nos indica que una lesion

puede ser sospechosa.(5)

Regla del ABCDE

Caracteristicas

A Asimetria, la mitad del nevus no coincide con la otra

B Bordes son irregulares, con muescas o borrosos.

C  Color, no es el mismo en todas partes y puede incluir diferentes tonos (marron,
negro, manchas de color rosa, rojo, blanco o azul).
D  Didmetro mayor a 6 milimetros.

E  Evolucién, el nevus estid cambiando de tamafio, forma o color

Kang, S. (2019). Fitzpatrick’s Dermatology 9th Edition.
Recuperado:

https://booksmedicos.org/fitzpatricks-dermatology-9th-edition/

71


https://booksmedicos.org/fitzpatricks-dermatology-9th-edition/

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

Caracteristicas del Melanoma en una etapa inicial,

siguiendo la regla ABCDE

Asimetria

’ Bordes Irregulares

i Color heterogéneo .

Diametro

- Evolucion —

DERMABIA  [Internet]. = www.dermabia.com.  recuperado:

https://www.dermabia.com/noticia-56-nevus-melanomar.php

Utilizamos la fotografia de cuerpo completo para valorar
lesiones en piel, debe emplearse en pacientes que estdn
bajo observacion por presencia de nevus atipicos, en un

estudio se demostré6 que el 40% de los melanomas
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detectados por fotografia no estaban entre las lesiones

pigmentadas detectadas por dermatoscopia (5)

Dermatoscopia

Técnica no invasiva que permite la visualizacion de las
lesiones de la piel a gran aumento y permite obtener
imagenes digitales de las lesiones dérmicas para una
mejor valoracion. (8) En un meta andlisis del 2018, se
identific6 que la aplicacion de dermatoscopia en
comparacion con solo un examen clinico visual aumento
la sensibilidad de un 76 a un 92%, ademas el uso de esta

ayuda a disminuir el nimero de biopsias innecesarias

(5.
El dermatoscopio digital permite observar las lesiones

con luz polarizada o simple, de tal forma que podemos

estudiar una misma lesion a distintas profundidades.
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Dermatoscopio Digital

i

Dermatoscopia digital [Internet]. www.webconsultas.com. 2015
recuperado:
https://www.webconsultas.com/pruebas-medicas/dermatoscopia-digi
tal

Histopatologia

El estudio histopatologico constituye el el estdndar de
oro para el diagnostico de melanoma. Las
recomendaciones del American Joint Committee on
Cancer (AJCC), recomiendan: (9).

Grosor tumoral: basado en el Indice Breslow, el grosor
del tumor primario debe medirse utilizando un
micrometro ocular. Si hay ulcera, la medicion debera

hacerse desde la base de la tnlcera hasta la célula

74


https://www.webconsultas.com/pruebas-medicas/dermatoscopia-digital
https://www.webconsultas.com/pruebas-medicas/dermatoscopia-digital

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

melanocitica mas profunda. Los microsatélites no deben

incluirse en la medicion del grosor tumoral.

Ulceracion: es la ausencia de espesor total de una
epidermis intacta sobre cualquier porcion del tumor
primario asociada a una reaccién inflamatoria del

huésped.

Indice mitético: definida como el nimero de mitosis por

mm?2.

Estado del margen: positivo o negativo para

tumoracion.

Microsatelitosis: nidos de células tumorales (> 0.05 mm
de didmetro) en dermis reticular, paniculo o vasos.
Separado a > 0.3 mm de tejido sano del tumor. Las
caracteristicas adicionales del informe histologico
pueden incluir:

e Invasion angiolinfatica

% Subtipo histologico, que incluye

e Propagacion superficial.
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e Nodular

e Lentigo maligno.
e Acrallentiginoso.
e Desmoplasico.

e Nevoidespitzoide

e Neurotropismo / invasion perineural.

Desmoplasia pura (pura versus mezclada con células
fusiformes y/o epitelioides). -Regresion (pérdida de
tumor dérmico con fibrosis no lamelar, inflamacion de
células mononucleares y proliferacion vascular o

ectasia).

Linfocitos infiltrantes de tumores (TIL).

-Fase de crecimiento vertical
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Imagen histopatolégica de un melanoma maligno

= N e
-

Recuperado:
https://www.agenciasinc.es/Noticias/Un-nuevo-estudio-muestra-una

-guia-para-el-tratamiento-del-melanoma-maligno

En términos generales el melanoma presenta una
proliferacion de melanocitos, que aumentan en nimero a
medida que el tumor invade hacia la profundidad, y
desarrollan una morfologia erratica de tipo fusiforme y
aun epitelioide. En los tumores mas avanzados se aprecia

un infiltrado mononuclear variable.

Se ha establecido que la medicidon de la profundidad del
tumor en milimetros (Breslow), desde la capa granulosa
o desde la superficie ulcerada hasta la porcidon mads
profunda del melanoma, es el indicador méas importante

y superior al que establecen los niveles de invasion
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histoldgica (Clark) para estimar el prondstico y la tasa de

sobrevida a los 10 afios (10)

La incidencia de melanoma ha aumentado en forma
considerable, pero multiples estudios también han
demostrado que la deteccion temprana ha ido en
aumento, de tal forma que en lugares donde se crea
conciencia de la prevencion de este tumor, los
melanomas se extirpan con precocidad y con un grosor
menor de 1,5 mm, lo cual ha disminuido las tasas de

morbilidad y mortalidad. (10)

Niveles de invasion del melanoma segin Clark
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Tratamiento

El tunico tratamiento curativo del melanoma es la
extirpacion quirtrgica, la aplicacion de esta técnica
depende de la forma clinico patologica y del sitio de
ubicacion; sin embargo, lo mas importante para lograr la
curacion definitiva es hacer un diagnostico temprano, en

las fases iniciales del tumor.

Una vez extirpado el melanoma, del 20% al 28% de los
pacientes pueden presentar recurrencia local (regional),
del 25% al 60% tienen recurrencias regionales y del 15%
al 50% presentan metéstasis a distancia. Descubrir si hay
micrometastasis en el ganglio centinela es de vital
importancia, puesto que puede significar la diseminacion
del melanoma mas alld de los ganglios regionales. Para
ello, la proteina S-100B es uno de los mejores
biomarcadores disponibles para identificar pacientes con
melanoma en estadio III con alto riesgo de metastasis;
estos pacientes se podrian beneficiar con tratamiento
adicional a partir de las nuevas y potentes terapias

coadyuvantes disponibles en la actualidad que se
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describen mas adelante para el tratamiento de neoplasia.

(10)

El ipilimumab es un anticuerpo monoclonal humano que
bloquea el antigeno 4 asociado al linfocito T citotdxico
(CTLA-4), aumentando y prolongando la respuesta T
Inmune celular (antitumoral). En un estudio aleatorizado
de pacientes bajo tratamiento con ipilimumad tuvo un
potencial de sobrevida de 2 a 3 afos, el 20% vivieron
durante 2 afios adicionales. En vista que requiere varios

meses para actuar, no es apropiado como monoterapia.

(10)

El vemurafenib, medicamento utilizado por via oral, es
un inhibidor muy especifico de la BRAF cinasa que
induce una rdpida y a veces completa remision dias o
semanas después de iniciado el tratamiento en pacientes
con melanomas que presentan mutaciones BRAF
V600E. A los pacientes candidatos con melanoma
metastasico en estado III IV se les debe practicar la
prueba para detectar si tienen la mutacion positiva para

BRAF V600, si es positiva el paciente califica para ser
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tratado con vemurafenib; de lo contrario, este

medicamento no tiene utilidad. (10)

La desventaja de este medicamento es que la duracion de
la respuesta es corta, y puede inducir otros tumores
cutdneos o fotosensibilidad severa. Sin embargo, se ha
observado que cuando se administra en combinacién con
ipilimumab u otros medicamentos quimioterapéuticos
producen mejores respuestas y remisiones mas
prolongadas. Sin embargo, no se recomienda su
administraciéon simultdnea dado que se incrementa la
toxicidad hepatica pero pueden ser utilizados

secuencialmente.

En un estudio combinado con ipilimimal y nivolumab
(un nuevo anticuerpo contra el receptor de muerte celular
programada 1 [PD-1)), realizado en 53 pacientes, 53%
de ellos tuvieron una tasa de respuesta objetiva del 40%
con promedio de reduccion de los tumores de un 80% y
estabilizacion de la neoplasia durante 24 semanas de
observacion; estos resultados demuestran el efecto

favorable de la terapia de combinacion y su eficacia con
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estos nuevos farmacos en el melanoma. Sin embargo,
algunos de estos medicamentos se han desarrollado en
fechas muy recientes y solo el tiempo dara la
informacion necesaria para conocer su verdadera
eficacia, los efectos secundarios o las contraindicaciones
y establecer su uso o los esquemas de la terapia
combinada que mdas eficientes para reducir la

morbimortali del melanoma.(10)

Los medicamentos con mayor soporte de evidencia para
el tratamiento del melanoma en la actualidad son
interferon-a2b, el interferon-a2b pegilado, la terleucina-2

(IL-2) y el ipilimumab.(10)
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Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA)

Jennifer Paola Villacrés Mosquera

La esclerosis lateral amiotrofica es la forma mas
frecuente de enfermedad progresiva de la neurona
motora. Puede considerarse el prototipo de enfermedad
neuronal y es, probablemente, el mas devastador de

todos los trastornos neurodegenerativos. (1)

Anatomia patologica

En la ELA se afectan tanto las neuronas motoras
superiores como las inferiores Las superiores o
corticoespinales (cé€lulas de Betz) estan ubicadas en la
quinta capa de la corteza motora cerebral y por via
piramidal sinaptan con las neuronas motoras inferiores,
representadas por las células del tronco del encéfalo y

del asta anterior de la médula espinal (Figura 1).
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Representacion de las neuronas motoras superiores
(tracto corticoespinal) e inferiores del asta anterior de la

médula.

En el tronco del encéfalo la degeneracion tiene lugar en
los nucleos motores de los pares craneales 111, V, VII, X
y XII y en los axones que descienden por la via

corticoespinal y corticobulbar(2).

En las regiones de pérdida neuronal, se hacen evidentes

grados variables de gliosis astrocitica. Se aprecia que
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hay una retraccion neural con afectacion precoz del
citoesqueleto, lo que lleva consigo la muerte neuronal.
Esta situacion es la responsable de la denervacion y la
correspondiente atrofia (amiotrofia) de las fibras
musculares correspondientes. La pérdida de neuronas
motoras corticales provoca adelgazamiento de las vias
corticoespinales que descienden por la capsula interna y
tronco del encéfalo hasta los cordones laterales de la
sustancia blanca de la médula espinal lo que proporciona
a la médula una mayor consistencia (esclerosis lateral).
Dentro del sistema motor se observa afeccion selectiva
ya que no se ven danadas las neuronas motoras
necesarias para la movilidad ocular, asi como tampoco
las neuronas parasimpaticas de la médula espinal sacra

que inervan al esfinter anal y vesical.(2)

Factores de riesgo

Los tnicos factores de riesgo establecidos son la edad
avanzada, el sexo masculino y los antecedentes
familiares. Se ha visto una mayor incidencia en
deportistas profesionales, militares, fumadores y con

infecciones virales previas, entre otros. (3)
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Presentacion clinica

Se distinguen tres formas de comienzo de ELA (4):

1. Atrofia muscular progresiva (por lesion motora
espinal).

2. Paralisis bulbar progresiva: de comienzo con disartria
y disfagia.

3. Combinacion de lesion de motoneuronas superior e
inferior desde el inicio.

En cuanto a la evolucion y a la anatomia patologica, las

tres formas casi siempre se acaban confundiendo.

Los sintomas iniciales varian de unos pacientes a otros,
lo que si experimentan todos en comun, es una debilidad
y una paralisis muscular progresiva. Los sintomas y
signos mas frecuentes derivados de la degeneracion de
las neuronas motoras en la médula espinal incluyen
debilidad, atrofia muscular, hipo/arreflexia, hipotonia o
flacidez, fasciculaciones y calambres musculares

(Tablal).
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Estos sintomas pueden comenzar como debilidad en

manos, brazos, piernas o los musculos del habla, de la

accion de tragar, o de la respiracion en las ultimas fases

de la enfermedad, en la cual el paciente necesitara ayuda

permanente para respirar para poder sobrevivir.

Motoneurona inferior

Motoneurona superior

Debilidad (acentuada)

Debilidad (leve)

Atrofia muscular (acentuada, precoz)

Atrofia muscular (leve)

Hiporreflexia o arreflexia

Hiperreflexia, clonus

Hipotonia

Espasticidad

Fasciculaciones

Perdida de la destreza

Calambres musculares

Reflejos patoldgicos (signo de Babinski)

Tabla 1. Sintomas y signos mas frecuentes, por afectacion de la

motoneurona superior ¢ inferior.

Otros sintomas frecuentes, que normalmente aparecen

como consecuencia de los sintomas anteriores, son:

e Sintomas respiratorios: consecuencia de la debilidad

muscular respiratoria. La insuficiencia respiratoria

es la causa mas frecuente de muerte.

e Pérdida de peso: en los estadios finales de la

enfermedad por una pérdida progresiva de masa

muscular.

e Fatiga, estrefiimiento, edemas.
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Sintomas muy poco frecuentes de la enfermedad son:
alteraciones sensitivas, demencia, Parkinson y/o
alteraciones del Sistema Nervioso Auténomo.
Asimismo, existen algunas funciones que permanecen
inalteradas durante el transcurso de la enfermedad, tales
como: la sensibilidad, la inteligencia, el sentido de la
vista, del tacto, del oido, del gusto y del olfato. También
se conservan los movimientos oculares, la funcion sexual
y los musculos de los esfinteres que controlan la

defecacion y la miccion.

Diagndstico

El estandar clinico para el diagndstico de ELA es el
criterio revisado de la Federacion Mundial de
Neurologia de El Escorial. Estos criterios permiten la
asignacion de certeza diagnostica y se disefiaron con
fines de investigacion para garantizar la inclusion
adecuada de los pacientes en los ensayos clinicos. Los
criterios de El Escorial han sido validados
patologicamente y el acuerdo interobservador es

aceptable.
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La aparicion de signos y sintomas de degeneracion de
neurona motora superior e inferior, la progresion con-
tinua de la enfermedad y la ausencia de una explicacion
alternativa a la presencia de estos signos hacen que un
diagnostico de ELA sea mas seguro.32 La historia del
paciente debe tomar en cuenta que el 90% de casos son
de etiologia esporadica y 10% son de caracter genético o
familiar, este siendo un porcentaje que se considera sub-
estimado.32 De acuerdo con los criterios de El Escorial
formulados por la Federacion Mundial de Neur6logos en
1994 y modificado en 1998, el diagnostico definitivo de
ELA es basado en examen clinico y de electrofisiologia.
Afadiendo a los criterios clinicos, se requieren pruebas

de laboratorio e imagen.(5)

Tratamiento

Los tratamientos actuales sirven inicamente para retrasar
el avance de los sintomas, prevenir complicaciones y
hacer que el paciente se sienta mas comodo e
independiente. En la mayoria de casos se necesita un
equipo integrado de médicos capacitados en varias areas

y otros profesionales del cuidado de la salud que ayudan
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a escoger las terapias y los tratamientos mas

adecuados.(6)

Terapéutica actual de la ELA:

Terapia Objetivo Tratamiento

Atencion respiratoria Observar la evoluciéon de | Dispositivos auxiliares que
la respiraciéon del paciente | ayuden a la respiracion o la

para escoger en cada el
tratamiento adecuado

traqueotomia en un estado muy
avanzado

Fisioterapia

Ralentizar la perdida de
musculatura, ayudar a
tener el minimo dolor,
facilitar la movilidad...

Ejercicios musculares activos y
pasivos y dispositivos
auxiliares que ayuden a la
movilidad y traslado del paciente

Terapia Ocupacional

Facilitar la vida diaria del
paciente 'y mantenerlo
activo en la medida posible

Equipos de adaptacion que
ayudan a llevar a cabo
actividades diarias, modificacion
del hogar para mayor
accesibilidad dispositivos
tecnolégicos

y

Terapia del habla

Mejorar, en la medida de lo
posible, la comunicacién
verbal del paciente

Logopeda y equipos auxiliares
(tecnoldgicos y no tecnoldgicos)
que ayudan a la comunicacion en
un estado bastante avanzado

Apoyo nutricional

Garantizar el maximo
aporte de nutrientes para
evitar pérdida de peso

Inicialmente facilitan la deglucion
con alimentos suaves y
triturados y en estados mas
avanzados se nutre al paciente
mediante una sonda o PEG.

Apoyo psicolégico y
social

Ayudar a recibir ayudas
econémicas y apoyo
emocional al paciente y
sus familiares

Psicélogo, servicios sociales y
apoyo de paliativos

Farmacolégico

Ayudar a paliar
sintomas

los

Medicamentos: Riluzol,

Edaravone y Masitinib

Farmacoterapia de la ELA

Medicamento | Objetivo Diana terapéutica

Riluzol Reducir los elevados niveles de | Glutamato y canales de Na
glutamato en el cerebro dependientes de voltaje

Edaravone Disminuir el estrés oxidativo Radicales libres

Masitinib Objetivo Principal: inhibir la proliferacion | Receptor CSF-1R de las
de células gliales, incluyendo los | células gliales y las rutas de
fenotipos que inducen la muerte de | sefializacién de c-kit/SCF y
motoneuronas. LYN/FYN de los mastocitos
Objetivo  Secundario:  modular la

actividad de los mastocitos inhibiendo
rutas de sefializacién
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ELA definitivo

Presencia de signos de disfuncién de neurona motora
superior (NMS) & inferior (NMI) &n al menos tres
regiones del cuerpo.

a) Signos NMS y NMI en 1 region bulbar y al menos 2
regiones espinales: cervical y lumbo-sacral.

b) Signos de NMS en 2 regiones espinales: cervical y
lumbo-sacral y NMI en 3 regiones espinales: cervical y
lumbo-sacral.

Las regiones definidas por el Escorial son:

1) eranio-bulbar,

2} cervical,

3} lumbo-sacral, ¥

4) toracica.

ELA
clinicamente
probable

Disfuncién de NMS y NMI en al menos 2 regiones, con
signos de NMS necesariamente rostrales frente a
signos de NMIL.

ELA
clinicamente
probable con
evidencia de
laboratorio

a) Signos clinicos de disfuncién de NMS y NMI en solo
1 region,

b) o signos de NMS solo en 1 sola regidn més signos
de NMI definido por electromiografia que estan
presentes en dos regiones. 5i es bulbar o toracica: 1
s6lo misculo o myotomas debe demostrar signo de
disfuncién de NMI; si es region cervical o lumbo-gacral:
2 misculos o myotomas daben demostrar signos de
disfuncidn de NMI.

Descarte de ofras causas con la utilizacion apropiada de
neurcimagen y protocolos de laboratorio es necesario.

ELA
clinicamente
posible

a) Signos clinicos de disfuncion de NMS y NMI se
encuentran juntos en solo 1 regidn,

b) o los signos de NMS se encuentran solosen 2 o
MAs regionas,

¢} o los signos de NMI se encuentran rostrales a
aquellos de NMS y el diagnéstico no puede ser validado
por evidencia de examen de electrodiagndstico,
neurcfisioldgico, de neuroimagen o de laboratorio
clinico. Otros diagnésticos deben ser excluidos.
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Eutanasia

En los Paises Bajos y Oregon, un 7.2% de pacientes con

esclerosis lateral  amiotrofica  recibieron  esta

intervencion. (1)
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Asma en Pacientes Pedidtricos

Monica Isabel Laso Gualacata

Introduccion

El asma es un trastorno inflamatorio cronico de las vias
respiratorias, que lleva a episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, sensacion de opresion toracica y tos.
Actualmente se considera como un problema de salud
publica en diversos paises, y en México su prevalencia
se estima en un 8%.

Se puede dividir en 2 grandes grupos: asma alérgica,
mediada por inmunoglobulina E (IgE) y desencadenada
principalmente por aeroalérgenos, y asma no alérgica,
cuyos factores etioldgicos son las infecciones, irritantes,
etc.

Los principales componentes a identificar antes de
iniciar el tratamiento son: la gravedad, el control, la
respuesta a medicamentos y la incapacidad provocada.
El tratamiento farmacoldgico se basa en medicamentos
rescatadores, que se utilizan en situaciones agudas, y
controladores administrados de forma continua y

encaminados a disminuir la inflamacién y los sintomas a
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largo plazo. Las decisiones de la terapéutica instalada
deben de ser dindmicas, pasando de una etapa a otra, de

acuerdo con los sintomas.(1)

Definicion

El asma bronquial es posiblemente la enfermedad
cronica de mayor prevalencia en la infancia y
adolescencia. Es un desorden inflamatorio de la via aérea
caracterizado principalmente por la hiperreactividad
bronquial, restriccion alterable del flujo de aire mediante
la via aérea y sintomas respiratorios. Esta es unas de las
enfermedades pulmonar cronicas mas habitual en
muchos paises y es concebid por ser una de la patologia
cronica con mayor prevalencia en la infancia. La
exacerbacion o cuadros agudos de los sintomas son
conocidos como crisis asmaticas y son unas de las causas
mas abundantes en las consultas pediatricas. De este
modo, la crisis asmatica puede definirse como un
episodio agudo de deterioro gradual de la funcion

pulmonar, presentando diversos sintomas.(2)
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Bronquiolos normales Bronquiolo asmatico

Fuente: Asma en nifios: MedlinePlus enciclopedia médica

[Internet].

Epidemiologia

El asma es un problema de proporciones pandémicas. Se
estima que afecta entre 235 y 300 millones de personas
en todo el mundo, y hasta al 7% de la poblacion en
México, es decir a mas de 8 millones de personas. La
poblacion pedidtrica es la mas afectada, con una
prevalencia global de entre 11.6-13.7%, y mortalidad que
va entre 0.03 y 0.4%. Seglin la Direccion General de

Informacion en Salud (DGIS) en México durante el 2013
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el 20% de las hospitalizaciones por enfermedades
respiratorias se debieron a asma.(3)

La OMS calcula que en la actualidad hay 235 millones
de pacientes con asma. El asma es la enfermedad cronica
mas frecuente en los nifios. El asma esta presente en
todos los paises, independientemente de su grado de
desarrollo. Mas del 80% de las muertes por asma tienen
lugar en paises de ingresos bajos y medios-bajos. A
menudo el asma no se diagnostica correctamente ni
recibe el tratamiento adecuado, creando asi una
importante carga para los pacientes y sus familias, y
pudiendo limitar la actividad del paciente durante toda su

vida.(4)

Clasificacion
El asma se puede dividir en 2 grandes grupos, de
acuerdo con su origen y con sus factores

desencadenantes.(5)
Asma alérgica

Esta mediada por mecanismos inmunologicos que

involucran a la inmunoglobulina E (IgE), se presenta
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desde el lactante hasta la edad adulta, con su pico
maximo en escolares y adolescentes; es el asma
persistente.

Los agentes desencadenantes mas frecuentes son los
aeroalérgenos, tanto  intradomiciliarios  (&caros,
cucarachas, polvo casero, epitelios y excretas de
animales domésticos [perro, gato, pajaros, roedores,
etc.], esporas hongos y alimentos), como los
extradomiciliarios, basicamente poélenes y esporas de

hongos.

Asma no alérgica

En este tipo, los factores desencadenantes no son
inducidos por mecanismos alérgicos y varian de acuerdo
con la edad de los pacientes.

Las infecciones virales ocupan un lugar preponderante
en el niflo pequefio, ya que muchas veces son el gatillo
disparador del primer cuadro, para posteriormente
repetirse aun en ausencia de atopia; la mayoria de las
veces las sibilancias desaparecen alrededor de los 3 afios,

aunque estos procesos infecciosos pueden ser el gatillo
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desencadenante de exacerbaciones en aquellos con asma
alérgica.

Los cambios climatologicos, ejercicio, problemas
psicologicos, irritantes quimicos, humo de tabaco,
contaminantes atmosféricos, analgésicos 0
antiinflamatorios no esteroideos y el uso de
bloqueadores beta, son otro grupo de agentes
desencadenantes, asi como algunas situaciones no bien
identificadas, como cambios hormonales, alteraciones
del estado de animo o factores fisicos.

La forma en que actian €stos es poco conocida, pero la
mayoria de ellos desempefia un papel importante la
degranulacion exagerada de los mastocitos por un reflejo
colinérgico excesivo o por estimulo de neurorreceptores

del parasimpatico.(5)

Cuadro Clinico

Sintomas

* Opresion en el pecho

* Tos, especialmente por la noche o temprano en la

manana
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* Problemas respiratorios, como falta de aire,
respiracion rapida o jadear para obtener aire

» Sensacion de cansancio

* Circulos oscuros debajo de los ojos

* Irritabilidad

+ Sibilancias, que producen un silbido cuando exhalan

* Dificultad para comer o succionar (en bebés)

Estos sintomas pueden variar de leves a graves. Pueden

ocurrir con frecuencia o solo de vez en cuando.(6)

Causas

No se conoce la causa exacta del asma. Es probable que
la genética y el ambiente tengan algo que ver con el
asma en los nifos.

Un ataque de asma puede ocurrir cuando el nifio estd
expuesto a un desencadenante del asma, como se conoce
lo que puede causar o empeorar los sintomas del asma.
Diferentes desencadenantes pueden causar distintos tipos
de asma:

El asma alérgica es causada por alérgenos. Los
alérgenos son sustancias que provocan una reaccion

alérgica. Pueden incluir:
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« Acaros del polvo

* Moho

* Mascotas

» Polen de pasto, arboles y malezas

» Desechos de plagas como cucarachas y ratones

El asma no alérgica es causada por desencadenantes

que no son alérgenos, como:

» Respirar aire frio

* Ciertos medicamentos

* Productos quimicos domésticos

 Infecciones como resfriados y gripe

* Contaminacion del aire exterior

* Humo de tabaco

* El asma inducida por el ejercicio ocurre durante el
ejercicio fisico, especialmente cuando el aire es seco

Los desencadenantes del asma pueden ser diferentes para

cada nifio y pueden cambiar con el tiempo.(6)
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Factores de riesgo

Los factores que podrian aumentar la probabilidad de

desarrollar asma en el paciente pediatrico incluyen los

siguientes:

Exposicion al humo del tabaco, incluso antes del
nacimiento

Reacciones alérgicas previas, incluso reacciones de la
piel, alergia a alimentos o fiebre del heno (rinitis
alérgica)

Antecedentes familiares de asma o alergias

Vivir en una zona donde hay contaminacion alta
Obesidad

Afecciones respiratorias, como goteo o congestion
nasal (rinitis), senos paranasales inflamados (sinusitis)
0 neumonia

Acidez  estomacal  (enfermedad de  reflujo
gastroesofagico o ERGE)

Ser de sexo masculino(7)

Diagnostico

El diagnoéstico del asma en el nifio depende del concepto

que se tenga de la enfermedad. Este concepto ha ido
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evolucionando en el tiempo de manera que el asma se
entiende actualmente como una enfermedad heterogénea,
o incluso un sindrome en el que los signos y sintomas
del paciente reflejan un aumento, de caracter fluctuante,
de la resistencia al flujo en las vias aéreas
intrapulmonares. Los factores que intervienen en cada
sujeto (endogenos o ambientales), asi como la historia
natural y la respuesta al tratamiento, son diversos, lo que
se pone de manifiesto en los multiples fenotipos y
endotipos descritos. Dado que no existe un gold standard
tanto el concepto como el diagndstico del asma
dependen del consenso alcanzado por una comunidad
cientifica. Estos consensos suelen plasmarse en guias de
caracter nacional, como la GEMA, o internacional, como

la GINA.(8)

Anamnesis

* Es preciso comprobar, de manera explicita, la
presencia de dificultad respiratoria, tos y sibilancias.
Si el paciente estd asintomdtico es importante
disponer de informes médicos que describan los

hallazgos de la exploracion, el diagnostico emitido y
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los tratamientos prescritos. Puede ser 1til convenir que
el paciente acuda cuando tenga los sintomas
sugestivos, para poder presenciarlos. La tos aislada, en
ausencia de otros sintomas de asma, no es suficiente
para hacer un diagnostico de asma.

La reversion (espontdnea o por el tratamiento) y la
reiteracion de estos sintomas es fundamental para
definir la naturaleza crdénica pero no estatica de la
enfermedad.

La edad de inicio, el tiempo de evolucion y la forma
de inicio de los sintomas son utiles para delimitar el
diagnostico diferencial y las probabilidades de
remision con la edad

La intensidad de los sintomas durante las crisis, su
frecuencia y los sintomas residua- les entre las crisis
nos sirven para establecer la gravedad del asma.

La estacionalidad de las crisis y las circunstancias que
las desencadenan pueden aportar informacion sobre la
base alérgica u otros desencadenantes de la
enfermedad.

La respuesta a los tratamientos recibidos nos informa

del grado de reversibilidad e, indirectamente, de la
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gravedad. La respuesta a distintos tratamientos puede
estar relacionada con los mecanismos etiopatogénicos
subyacentes.

« Los antecedentes  personales  (circunstancias
perinatales, crecimiento, otras enfermedades alérgicas,
respiratorias o sistémicas...) y familiares (asma y
enfermedades alérgicas en padres o hermanos)
contribuyen al diagnostico del asma y su

naturaleza.(8)

Exploracion fisica

La exploracion fisica suele ser estéril o poco expresiva
fuera de las crisis. Ha de realizarse una exploracion
completa por aparatos con el objeto de tener obtener una
vision global del paciente y realizar un adecuado
diagnostico diferencial. Es especialmente importante
comprobar el aspecto general y la somatometria del
paciente, el estado de su piel, sus rasgos faciales, la via
aérea superior y la inspeccion y auscultacion

cardiorrespiratoria.(8)
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Pruebas funcionales respiratorias

Las pruebas funcionales respiratorias pueden demostrar
de forma objetiva una alteracion compatible con el asma
(habitualmente una obstruccion variable de los flujos
espiratorios), dado que ninguno de los sintomas y signos
es especifico de asma. Para su realizacion es necesaria la
participacion de personal experto y de espirometros
homologados.

La espirometria forzada es dificil de realizar hasta que el
nifio ha cumplido al menos 4 o 5 afios. Cuando se
consigue la colaboracion, la técnica de realizacion y su
interpretacion es similar al adulto. La rentabilidad
diagnostica de estas pruebas es menor en nifos, dado que
es frecuente que tenga resultados del FEV dentro de los
valores de referencia incluso en las formas moderadas o
graves. De hecho, aunque puede contribuir a confirmar
el diagnostico de asma, una espirometria normal no lo
excluye. En el nifio la relacion FEV/FVC se correlaciona
mejor con la gravedad del asma que el FEV vy, a
diferencia del adulto, que tiene valores inferiores, se

considera obstruccion cuando la relacion FEV/FVC es
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inferior al 80-85% (incluso hay autores que consideran

alterada una relacion inferior al 90%).(8)

Estudio de la inflamacion

Dado que en el asma suele haber un sustrato
inflamatorio, puede ser util observar el grado y, a ser
posible, el tipo de inflamacion. La medicion de la
fraccion de 6xido nitrico en el aire ex- halado (FeNO) es
una técnica no invasiva que se ha popularizado en los
ultimos afios. El 6xido nitrico en el aire exhalado es un
marcador subrogado del grado de inflamacion

eosinofilica de la via aérea.(8)

Estudio alergologico

Dado que el asma es mds frecuente, mas persistente y
mas grave en pacientes atopicos, es recomendable
realizar un estudio alergoldgico en estos pacientes. Hay
que tener en cuenta que la sensibilizacion a alérgenos no
estara presente en todos los fenotipos de asma, asi como
que la sensibilizacion no es exclusiva del asma.

Las pruebas cutaneas (prick test) tienen una alta

sensibilidad y son féaciles de realizar, permitiendo
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estudiar multiples alérgenos de una forma rapida y
sencilla, por lo que son la primera prueba que hay que
hacer en el estudio alergolégico. Se realizaran con una
bateria de alérgenos que incluya los aeroalérgenos mas
frecuentes en nuestra zona, a los que se puede anadir
otros alérgenos sospechosos por haberse observado la
presencia de sintomas tras su contacto. Los extractos
deben estar estandarizados, el personal que lo realiza
debe estar entrenado y, a la hora de interpretar sus
resultados, es importante conocer los factores que
pueden alterarlos (toma de medicacion,

dermografismo).(8)

Diagnostico diferencial

Los sintomas de asma son comunes a otras
enfermedades, en general menos frecuentes. En la Tabla
1 se resumen los datos clinicos ante los que es preciso
realizar estudios complementarios y los diagndsticos

alternativos.(9)
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Tabla 1. Diagnostico diferencial del asma

Signos o sintomas clinicos que hacen poco probable
el diagndstico de asma

Diagnaosticos alternativos

Tos o sibilancias desde el nacimiento

Anillos vasculares.
Quiste broncogénico

Prematuridad Displasia broncopulmonar
Ventilacion necnatal

Estridor Laringomalacia

Disfonla

Tragqueomalacia
Disfuncidn de las cuerdas vocales

Historia de aspiracion
Vomitos

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Retraso de crecimiento
Diarrea
Tos crénica productiva

Fibrosis quistica

Sibilancias postbronguiolitis

Sibilancias recurrentas por virus respiratorios

Signos unilaterales pulmaonares
Sintomas tras aspiracion

Aspiracidn de cuerpo extrafio

Esputo purulento

Eronquiectasias

Crepitantes Tinos e hiperinsurlacion

Eronquiolitis obliterante

Infecciones bacterianas de repeticién y fallo de crecimiento

Inmunodeficiencia

Fallo cardiaco

Cardiopatia

Otitis media, neumonias de repeticién, sinusitis

Discinesia ciliar primaria

Fuente: Garcia Merino A, Mora Gandarillas 1. Diagnéstico del

asma. Pediatria Atencion Primaria [Internet].

Tratamiento

La valoracion de la gravedad se basa fundamentalmente

en criterios clinicos (la frecuencia respiratoria, presencia

de sibilancias y existencia de retracciones del musculo

esternocleidomastoideo). Aunque ninguna escala clinica

estd bien validada, el Pulmonary Score es sencillo y

aplicable a todas las edades. La combinacion de los

sintomas junto con la saturacion de oxigeno (Sa02)
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permitird completar la estimacion de la gravedad del

episodio.

En la figura 1, se detalla el tratamiento propuesto por el
consenso pediatrico espafiol y la Guia GEMAS.0 para

tratar la crisis asmatica segun la gravedad.

Se aconseja individualizar la dosis de los farmacos de
acuerdo con la gravedad de la crisis y con su respuesta al
tratamiento. En general, para crisis leves y moderadas, se
prefiere utilizar MDI (inhalador de dosis medida) con
camara de inhalacion antes que la nebulizacion; por lo
que, para evitar problemas de logistica, en centros de
salud y hospitales, se debe recomendar a los nifios y a
sus familias que, cuando acudan a urgencias, lo hagan

con su camara y su inhalador.
Durante la pandemia por SARS- CoV-2, el hecho de

evitar la nebulizacion y utilizar MDI con cédmara cobra

mas importancia ain.(10)
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Crisis leve

1 dosis de 2-4
pulsaciones de
salbutamol con camara

Reevaluar en 15 minutos

Responde Mo Responde
Alta Crisis
l moderada

SABA a demanda dentro
de un plan escrito

—® Crisis moderada

¥

6-8 pulsaciones de
salbutamol con camara
cada 20 minutos hasta

3 dosis

o
0,15 mg x kg salbutamol
nebulizado {max. 5 mg)
cada 20 minutes hasta
3 dosis

Reevaluar en 15 minutos
tras la dltima dosis

¥
Responde No Responde
Alta Crisis grave

- SABA a demanda dentro
de un plan escrito

- 1 mgl/kg de prednisona
3 a 5 dias o hasta resolu-
cién

——» Crisis grave

+

0, hasta 5a0, > 94%

+
Mebulizacién 0,15 mg
* kg salbutamol
(méx 5 mg) + 250-500
mcg de bromuro de
ipratropio cada
20 minutos hasta 3 dosis
1}

10 pulsacicnes de
salbutamal + 2-4
pulsaciones de bromuro
de ipratropio con camara
cada 20 minuteos hasta
3 dosis

+
2 mg x kg prednisona

oral o iv

;Urgencias
hospital?
iCentro de

* salud?
Ingreso +
abservacidn Enviar
Muyugcr?ve: hospital
Transporte
adecuado

Figura 1. Tratamiento de la crisis asmatica en el nifio (Guia

Espafiola para el Manejo del Asma: GEMA 5.0). kg: kilogramo;

min: minuto; mg: miligramo; pg: microgramo; SaO2: saturacion de

oxihemoglobina; max.: maximo. SABA: agonista 32 adrenérgico de

accion corta.
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de
> 3-4 afios < 3-4 afios
M
E
1 Sin medicacién de control D
|
i Evaluacion de G
valuaci
Ia achesién y 2 GCI dosis bajas G dosis bajas A
de la técnica 0 ARLT 0 ARLT c
inhalatoria = |
E & 6
5 5 GCl dosis medias o GCl dosis medias N
= ] GC| dosis baja + LABA 0
Q £ 3 o GCI dosis bajas +
o Control £ GCI dosis baja + ARLT ARLT D
= ambiental 5 E
] g
b & GC dosis medias + R
2
5] 8 LABAD GCl dosis medias E
GCI dosis media + + ARLT S
ARLT c
[ . A
1 Enviar al especialista T
! Evaluar GCI dosis altas + LABA E
comorbilidades Si no control afiadir:
5 ARLT, tiotropio, 6ol a d:;‘aa““ * | Broncodilatador
teofilina s trot de accion corta
i no control 2 demanda
5 considerar afiadir:
GCI dosis altas + LABA | | ABA**, macrolidos,
_+ tiotropio**, GC oral
6 omalizumab*,
mepolizumab*,
alternativa: GC oral

Figura 2. Tratamiento escalonado del asma en la edad pediatrica en
funcion del nivel de control (Guia Espafiola para el Manejo del
Asma: GEMA 5.0). GCI: glucocorticoides inhalados; ARLT:
antileucotrienos; LABA: [ adrenérgicos de accion larga. GC:

glucocorticoide; *: a partir de 6 afios; **: fuera de indicacion.

Farmacos

» Agonistas B2 adrenérgicos inhalados de accidén corta
(SABA)

* Bromuro de ipratropio

* Glucocorticoides sistémicos. (10)
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Manejo de Cuerpos Extrafios en Via Aérea

Juan Carlos Benavides Alvarez

La aspiracion no intencional de un cuerpo extrafio (ya
sea organico o inorganico) en las vias respiratorias es
una emergencia médica que afecta principalmente a los
nifios. Esto ocurre cuando un material extrafo se aloja en
la laringe, traquea, bronquios principales y/o
bronquiolos.(1) El riesgo es particularmente alto en la
poblacion pedidtrica debido a la inmadurez laringea
durante la deglucion, masticacion incompleta por falta de

dientes y la tendencia a llevar objetos a la boca.

Se calcula que en Estados Unidos, los servicios de
emergencia reciben alrededor de 17,000 visitas anuales
de nifios que han aspirado un cuerpo extrano. Se reportan
entre 100 y 200 muertes al afio debido a la asfixia
causada por la aspiracion de objetos, lo que representa el
7% de las muertes accidentales en el hogar en nifios

menores de 3 anos(2).
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Tabla 1. Distribucion de pacientes por grupo etario

Edad Pediatrica Frecuencia | Porcentaje

(n) (%)

Lactante 0-24 meses 4 26,6

Pre-escolar 25-72 5 33,3

meses

Escolar 73-120 meses 4 26,6

Adolescencia 121- 2 13,3

168 meses

Fuente: base de datos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Guayaquil-Ecuador, 2019. Tomado de:
https://revistasum.umanizales.edu.co/ojs/index.php/archivosmedicin

a/article/view/4270/7327

Etiopatogenia

Las aspiraciones de cuerpos extraflos ocurren con mayor
frecuencia en nifios de 1 a 3 afos (70%), ya que suelen
explorar su entorno llevandose objetos a la boca. La
inmadurez de los musculos faringeos y laringeos y la
falta de atencion de los cuidadores pueden provocar
eventos de aspiracion. En nifios preescolares y escolares,
las aspiraciones suelen ocurrir durante el juego, y es
comun encontrar semillas, cacahuetes, objetos plasticos

y metalicos en las vias respiratorias. La incidencia en
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adolescentes es menor, pero pueden aspirar tapas de
boligrafos, alfileres, clavos, clips y aretes al sostenerlos
en la boca mientras realizan tareas y, accidentalmente,

los aspiran al suspirar, bostezar o sorprenderse.(2)

Cuadro clinico

El sintoma inicial mas comun de aspiracion de un cuerpo
extrafio es una tos subita, ahogamiento, cianosis y
dificultad respiratoria. Si se presencia el episodio, el
diagnéstico es evidente; de lo contrario, puede
confundirse con otras condiciones. Tras el evento agudo,
el cuerpo extrafio puede causar sintomas notorios (tos,
dificultad respiratoria, sibilancias) u obstrucciéon minima

y sintomas leves en la via aérea distal.

La etapa silenciosa u oligosintomatica puede llevar a
suponer erroneamente que el peligro ha pasado o que no
existid. Sin embargo, el cuerpo extrafio puede causar
inflamacion, obstruccion e infeccion, con diversas
complicaciones y sintomas, como tos persistente,
neumonias recurrentes, retraso en el crecimiento o sepsis

por mediastinitis.(4)
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Es crucial que los profesionales de la salud que atienden
pacientes pediatricos identifiquen adecuadamente a los
nifios con sospecha de aspiracion de cuerpo extrafio y
brinden el tratamiento correcto y oportuno. El concepto
de "sospecha fundada" implica investigar a fondo en
nifios con sintomas compatibles y minima sospecha de
aspiracion de cuerpo extrafio hasta descartar su

existencia de manera concluyente.

Fig 1. Presencia de cuerpo extrafio, una semilla de frijol crudo,

obturando la traquea (flecha) Figura 1B: Radiografia post mortem
de barrido que no revel6 la presencia del cuerpo extrafio. Fuente:
Revista de Ciencias Forenses de Honduras, 2020, 6(2), ISSN:
2412-8058 / 2413-1067
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Diagndstico

Durante la anamnesis, se debe recopilar informacion
sobre:

» Antecedentes personales: cirugias o enfermedades del
tracto digestivo y otros antecedentes relevantes (alergias,
medicacion, enfermedades cronicas, etc.).

* Caracteristicas del cuerpo extrafio (CE) ingerido: tipo,
tamafo, nimero y tiempo transcurrido desde la ingesta.

» Sintomas: los pacientes pueden estar asintomaticos o
haber experimentado sintomas autolimitados. Pregunte
acerca de sintomas agudos (nduseas, babeo, vomitos,
estridor, tos, sangre en saliva o voOmito, rechazo de
alimentos, sensacion de cuerpo extrafio, dolor) y
cronicos (fiebre, rechazo de alimentos, pérdida de peso,
retraso del crecimiento, vomitos, sangre en vomitos o
saliva, sangre en heces, dolor persistente, irritabilidad).

* Tiempo de ayuno.

Durante la exploracion general, registre:
* Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP).
» Constantes vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y saturacion de oxigeno.(5)
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Tenga precaucion al manipular a estos pacientes, ya que

su condicion clinica puede empeorar debido a la

agitacion, cambios posturales u otras intervenciones

realizadas en el paciente.

SOSPECHA DE INGESTA DE CUERPO EXTRANO

_

Evaltia el TEP

v

v

Fallo respiratorio o insuficiencia
cardiorrespiratoria

v

l Dificultad respiratoria ‘

l

Estable

Sivia aérea no permeable o signos
de obstruccién completa Gl
superior: maniobras de desobtura-
cion (ver cap. correspondiente),

ABC, monitorizacion

Posicion comoda
02100% monitorizacion,
valorar acceso venoso

¢Asintomatico, CE <1 cm, no
afilado, no pila de boton
no CE magnético?

Mantener en ayunas

|

NO

S

l DM y/o radiografia simple cuello + térax + abdomen PAy L* ‘ ‘Observacién domiciliaria‘

|

v
v

¢Sintomatico, pila de botén, CE
“peligroso”? o ¢Localizado en tercio
superior y no es moneda?

Si v v NO

‘ CE en estdmago o mas distal ‘

v
‘ No se detecta CE l

‘ ¢CE “peligroso”? ‘

‘ ¢Sintomas o CE “peligroso”? ‘

NO ¥ si

si wNO

Extraccion de CE Observacion en
(en<2horassi | |urgencias12-24 h

pila de boton) y repetir

DM/Rx™*

¢Hapasadoa
estomago?

Extraccion siestd | | Extraccion siesta
sintomatico en estémago o
(otras48hen estd sintomatico
estomago si es pila Observacion si
de boton) estd més distal y
Observacion asintomatico, con

domiciliaria si esta
asintomatico

Rx cada 3-5 dias

Endoscopia || Observacién
Valorar TC domiciliaria

Fig 2. Sospecha de ingesta de cuerpo extrafio, Fuente: Protocolos ¢

Ingesta-aspiracion de cuerpo extrafio Asociacion Espafiola de

Pediatria
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Realice una exploracion fisica completa y sistematica,

prestando especial atencion a los siguientes aspectos:

Area orofaringea: evite realizar maniobras invasivas a
menos que sea necesario extraer un cuerpo extrafio en un
paciente inconsciente con obstruccion total o si el objeto
estd atrapado a ese nivel.

Area cervical: busque signos de tumefaccion, eritema o
crepitacion, que pueden indicar perforacion.
Auscultacion pulmonar: escuche estridor o sibilancias,
que pueden ser signos de compresion traqueal.
Abdomen: verifique si hay evidencias de obstruccion o

perforacion intestinal.(5)

Estudios de Imagen

El detector manual de metales (DM) puede ayudar a
evitar radiografias en pacientes que hayan ingerido
cuerpos extrafios metalicos. La radiologia simple (Rx) es
util en pacientes sintomdticos, ingestion de objetos
peligrosos o cuando el DM detecta un objeto metalico
supradiafragmatico. No es necesario realizar Rx en

pacientes  asintomdticos que cumplan ciertos
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criterios.(5)(6) La ecografia se ha propuesto como
alternativa a la radiografia, pero ain no hay estudios con
suficientes pacientes que respalden su aplicabilidad. Los
estudios con contraste no deben realizarse rutinariamente
debido al riesgo de aspiracion y a que dificultan la
endoscopia. La endoscopia es un método diagndstico y
terapéutico utilizado en pacientes con signos claros de
cuerpos  extrafios  impactados. La  tomografia
computarizada (TC) puede ser util en casos donde la Rx

no es diagnostica o se sospechan complicaciones.(5)

Fig 3. (a) RX ap de torax. (b) Lateral de torax

Nifio de 3 afios acude a Urgencias porque el padre cree que se ha
tragado algo ya que ha empezado a toser y hace ruido al respirar. (a)
cuerpo extrafio (clip metalico) en zona mediastinica superior (;en el

interior de la trdquea o en el esofago?). (b) la placa lateral
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comprueba que es anterior y en el interior de la traquea,
insinuandose en el bronquio principal derecho. Fuente: canarias
pediatrica : vol. 44, n°3
https://scptfe.com/wp-content/uploads/2020/12/44-3-Diagnostico-po

r-la-imagen-de-los-cuerpos-extranos.pdf

Tratamiento

En el caso de la via respiratoria, la broncoscopia rigida
es el método preferido para identificar y extraer cuerpos
extranos. Esto fue evidenciado en una investigacion
llevada a cabo por Boufersaoui y colaboradores en 2013,
en un estudio retrospectivo de 18 afios, donde Ia
extraccion endoscOpica mediante broncoscopia rigida

tuvo una tasa de éxito del 97%.(6)

El tratamiento de la aspiracion de un cuerpo extrafio en
la via aérea es una urgencia médica que requiere
resolucion inmediata. Por lo tanto, es crucial que el
médico que atiende al paciente inicialmente tenga un
claro entendimiento del manejo y los criterios de accion,
asi como de la derivacion al especialista en

otorrinolaringologia, si fuese necesario.
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Si el cuerpo extrafio dificulta la ventilacion, inicialmente

se debe animar al paciente a toser. Si esto no resulta

efectivo, se puede llevar a cabo la maniobra de

Heimlich. En casos en los que la obstruccion impide la

ventilacion del paciente, puede ser necesario realizar una

cricotomia de emergencia(8)
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Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Diana Elizabeth Ormaza Buitrén

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 Asociaciéon Americana de Ginecologia y Obstetricia
elabord 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
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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 afnos 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 acompaia de
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proteinuria. Excepcionalmente en casos de hidrops o
enfermedad trofobldstica 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 sobreaifiadida a hipertension cronica

La preeclampsia sobreafiadida a una hipertension cronica
comporta ~un  empeoramiento del  prondstico
materno-fetal. El diagnéstico 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 diagnostico se realizard 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
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de procesos cuyo diagnostico se realizard, en la mayoria

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 s6lo
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 hipertension
gestacional y la hipertension cronica. Los trastornos
hipertensivos del embarazo son wuna 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
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defunciones maternas estan relacionadas con estos
trastornos, mientras

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 Estadisticay
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 atn esta
en estudio, se acepta que uno de los puntos centrales es

la disfuncion placentaria que tendria su origen en un
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defecto de la invasion trofoblastica, lo cual conlleva a un
defecto de invasion y remodelacion de las arterias
espirales maternas, con reduccién 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), ademas de atender las alteraciones digestivas,
dermatologicas, odontoldgicas, anemias y

cardiovasculares, que se presenten durante el embarazo.
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Los factores de riesgo en las gestantes, pueden reducir,
mediante adecuados controles en el embarazo y

puerperio. (7)

Diagndstico

La evidencia reciente ha sugerido que la preeclampsia
temprana y tardia debe ser diferenciada, ya que el inicio
antes de las 34 semanas de gestacion se asocia con una
enfermedad maés severa, quizds debido a diferencias
etiologicas entre la preeclampsia precoz y 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 Ia
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 complicacién
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 andlisis 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
estimacion 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 mas 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 la
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, segin 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
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el volumen efectivo de sangre circulante materna; una
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 sistdlica >
160 mmHg o diastélica > 110 mmHg), estd indicada la
terapia farmacoldgica. El riesgo de complicaciones
maternas (progresion de una disfuncion de oOrganos
terminales, preeclampsia) y fetales (prematurez,
restriccion del crecimiento, mortinatos) se incrementa
significativamente. Pueden requerirse varios

antihipertensivos.

Para la presion arterial sistolica > 180 mmHg o
presion arterial diastélica > 110 mmHg se requiere
evaluaciéon inmediata. Con frecuencia se requieren
multiples farmacos. Ademds, 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 ensefar a controlar ellas mismas su
presion arterial, y se debe investigar el compromiso de
organos diana. La evaluacidn, 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. ej., trastornos renales) o si se producen
complicaciones (p. €j., 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 segin necesidad hasta un total
de 2 g/dia a menos que aparezcan somnolencia excesiva,
depresion o hipotension ortostatica sintomatica.

El betabloqueante mas comunmente usado es el labetalol
(un betabloqueante con algunos efectos bloqueantes
alfal), que puede usarse solo o con metildopa una vez
alcanzada la dosis diaria maxima 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.
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Puede preferirse la nifedipina de liberacion lenta, un
bloqueante de los canales de calcio, porque puede
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.
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Antagonistas de la aldosterona: (espironolactona y
eplerenona) deben evitarse porque puede producir

feminizacion de los fetos masculinos.(9)
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Doppler de Arterias Uterinas en el Primer Trimestre

como Predictor de Preeclampsia en el Embarazo

Génesis Liliana Garcia Ostaiza

La preeclampsia es un trastorno del embarazo que se
caracteriza por hipertension y dafio en varios sistemas
organicos, en particular, el higado y los rifiones.
Generalmente se manifiesta después de las 20 semanas
de gestacion y puede tener consecuencias graves para la
madre y el feto. La deteccion temprana de la
preeclampsia puede conducir a un manejo mas eficazy a

un mejor pronostico para la madre y el nifio.

En este contexto, el Doppler de arterias uterinas se ha
establecido como un valioso predictor de preeclampsia,
especialmente cuando se realiza en el primer trimestre de

embarazo.
Definicion

La preeclampsia es un trastorno del embarazo

caracterizado por el inicio de hipertension arterial (alta
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presion sanguinea) y la presencia de proteinas en la orina

(proteinuria) después de la semana 20 de gestacion.(1)

Es importante destacar que este trastorno puede

presentarse en diferentes formas:

Hipertension gestacional: Hipertension que se
desarrolla después de las 20 semanas de gestacion sin

proteinuria.(2)

Hipertension cronica con preeclampsia superpuesta:
Nuevo inicio de proteinuria en mujeres con hipertension

preexistente.(2)

Preeclampsia: En su definicion mas clasica, se refiere a
la presion arterial >140 mm Hg sistolica y/o 90 mm Hg
diastolica, y proteinuria >0.3 g/24 h, o proporcion de
proteina/creatinina urinaria >0.3, o proteina urinaria

aleatoria >(+).(2)

Eclampsia: Una forma avanzada de preeclampsia que se

caracteriza por convulsiones de causas inexplicadas.(2)
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Dependiendo de cuando se presenta, la preeclampsia se
puede clasificar en de inicio temprano (si ocurre antes de
las 34 semanas de gestacion) o de inicio tardio (si ocurre

a las 34 semanas de gestacion o después).(3)

Es una afeccion potencialmente grave que puede tener
implicaciones importantes para la salud tanto de la
madre como del feto si no se detecta y se maneja

adecuadamente.

Fisiopatologia

La preeclampsia es una condiciéon compleja cuya
fisiopatologia completa ain no se comprende
completamente. Sin embargo, se cree que hay varios
procesos subyacentes clave que contribuyen a su

desarrollo.

1. Implantacion anormal de la placenta: En las
primeras etapas del embarazo, las células del
trofoblasto (que eventualmente formaran la

placenta) invaden el utero y remodelan las
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arterias espirales para proporcionar un suministro
de sangre adecuado al feto en crecimiento. En la
preeclampsia, este proceso de remodelacion
vascular es anormal, lo que resulta en vasos
sanguineos mas estrechos, menos eléasticos y con

flujo sanguineo reducido.(4)

Disfuncion endotelial y activacion del sistema
inmunolégico: La implantacion anormal de la
placenta puede conducir a hipoxia placentaria
(falta de oxigeno) y liberacion de factores
antiangiogénicos y proinflamatorios en la
circulacion materna. Estos factores pueden danar
el endotelio (la capa que recubre los vasos
sanguineos), provocar una respuesta inmunitaria
y aumentar la coagulacion. Todo esto puede
contribuir a la hipertension y la proteinuria que se

observan en la preeclampsia.(4)
Respuesta  vascular  generalizada: En la

preeclampsia, los vasos sanguineos de todo el

cuerpo de la madre pueden responder de manera
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exagerada a las senales que normalmente los
estrecharian  (vasoconstriccion). Esto puede
contribuir a la hipertension y a otros sintomas de

la preeclampsia.(4)

4. Daio a o6rganos: En casos graves, la preeclampsia
puede provocar dafo a varios Organos,
incluyendo el higado, los rifiones, el cerebro y el
sistema de coagulacion. Esto puede llevar a
complicaciones graves como la eclampsia
(convulsiones), el sindrome HELLP (hemolisis,
elevacion de las enzimas hepaticas, recuento bajo
de plaquetas) y otras condiciones potencialmente

mortales.(4)

En resumen, la preeclampsia es una enfermedad
multisistémica que se cree que se origina en la placenta,
pero que puede afectar a todo el cuerpo de la madre. La
deteccion temprana y el manejo adecuado son cruciales
para prevenir o mitigar sus efectos potencialmente

graves.
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Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de la preeclampsia pueden
variar en funcién de la gravedad de la enfermedad y
pueden progresar rapidamente.(5) Las mujeres pueden
experimentar sintomas leves o pueden presentar
manifestaciones clinicas graves. Aqui te presento
algunos de los sintomas y signos mas comunes:

Aqui estd una representacion en formato de tabla de las
manifestaciones clinicas mas comunes de la

preeclampsia:

Tabla 1. Presentacion Clinica

Sintoma Descripcion

Presion  arterial superior a
140/90 mmHg en dos
ocasiones con al menos 4 horas
de diferencia.

Hipertension

Presencia de proteinas en la
orina, generalmente superior a
0.3 gramos en un periodo de 24
horas.

Proteinuria

Hinchazon, especialmente en
Edema las manos y la cara. Un
aumento repentino o severo
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Dolor de cabeza

Cambios visuales

Dolor en cuadrante superior
derecho o region epigastrica

Nauseas o vomitos
Disminucién del volumen de

orina o no orinar

Dificultad para respirar

El Doppler

puede ser un
preeclampsia.

signo de

Dolores de cabeza severos que
no responden a los analgésicos
de venta libre.

Vision borrosa, luces
parpadeantes, o pérdida de la
vision.

Este dolor puede ser un signo
de afectacion hepatica y puede
ser particularmente severo.

Especialmente si son nuevos en
el segundo o tercer trimestre.

Podria indicar un problema
renal.

La falta de aliento, 1la
respiraciéon acelerada o la
sensacion de ansiedad pueden
ser sintomas de preeclampsia.

El Doppler es una técnica de ultrasonido que se utiliza en

medicina para evaluar el flujo sanguineo en diversas

partes del cuerpo.(6) Es una herramienta no invasiva que

permite a los médicos visualizar y medir el flujo de

sangre en arterias y venas.
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En el contexto del embarazo y especificamente en el
estudio de la preeclampsia, el Doppler de las arterias
uterinas se utiliza para evaluar la resistencia al flujo
sanguineo en la placenta.(7) Esto puede proporcionar
informacion valiosa sobre la salud de la placenta y puede
ser util para identificar a las mujeres en riesgo de

desarrollar preeclampsia.

El Doppler de las arterias uterinas se realiza
normalmente entre las semanas 11 y 13 del embarazo.
Durante el examen, se mide el indice de pulsatilidad (IP)
en las arterias uterinas. Un IP elevado, que indica una
alta resistencia al flujo sanguineo, puede ser un signo de
que la placenta no se estd formando correctamente o que
no estd recibiendo suficiente sangre. Este puede ser un

indicador temprano de preeclampsia.(8)

Sin embargo, es importante destacar que aunque el
Doppler de las arterias uterinas puede ayudar a
identificar a las mujeres en riesgo de preeclampsia, no

todas las mujeres con un IP elevado desarrollaran la
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enfermedad. Ademas, algunas mujeres con un IP normal
ain pueden desarrollar preeclampsia. Por lo tanto, esta
herramienta debe utilizarse como parte de una

evaluacion integral del riesgo.

Desarrollo Historico

El ultrasonido Doppler, incluyendo su aplicacion
especifica en las arterias uterinas, ha pasado por varias
etapas de desarrollo y mejoras desde su introduccion en

el campo médico.

Descubrimiento del efecto Doppler (1842): Christian
Doppler, un fisico austriaco, descubri6 el principio que
lleva su nombre, el cual describe como la frecuencia de
una onda cambia cuando la fuente de la onda se mueve
con respecto al observador. Este fendmeno es lo que
permite que el ultrasonido Doppler mida la velocidad del

flujo sanguineo.(9)

Introduccion del ultrasonido (1950s-1960s): El
ultrasonido fue introducido en la medicina durante este

periodo. Aunque las primeras imagenes de ultrasonido
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eran estaticas y en blanco y negro, su capacidad para
visualizar tejidos blandos sin recurrir a la radiacion fue

revolucionaria.(9)

Desarrollo del ultrasonido Doppler (1960s-1970s): El
ultrasonido Doppler, que utiliza el efecto Doppler para
medir el movimiento de los gldbulos rojos y asi estimar
la velocidad del flujo sanguineo, fue desarrollado

durante este periodo.(9)

Introduccion del Doppler de arterias uterinas
(1980s-1990s): La aplicacion especifica del ultrasonido
Doppler para evaluar el flujo sanguineo en las arterias
uterinas se introdujo durante este tiempo. Este avance
permitié6 a los médicos evaluar mejor la salud de la
placenta y el feto, y eventualmente se convirtié6 en una

herramienta valiosa para predecir la preeclampsia.(9)

Avances y aplicaciones modernas (2000s-presente): El
ultrasonido Doppler ha seguido mejorando, con avances
en la calidad de las imagenes y la capacidad para

visualizar y medir el flujo sanguineo con mayor
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precision. La correlacion entre los hallazgos anormales
en el Doppler de las arterias uterinas y la preeclampsia
ha sido validada por multiples estudios y es una parte

integral de la practica obstétrica moderna.(9)

El Doppler de arterias uterinas es solo un ejemplo de
como las innovaciones y los avances tecnoldgicos han
mejorado la atencidén prenatal y han permitido un mejor
manejo de las complicaciones del embarazo, como la
preeclampsia. Con la investigacion en curso, es probable

que veamos mas avances en este campo en el futuro.

Doppler de arterias uterinas

El Doppler de arterias uterinas es una técnica de
ultrasonido que se utiliza para evaluar el flujo sanguineo
en las arterias uterinas. Estas arterias son las principales
proveedoras de sangre al Utero y a la placenta, esencial

para el desarrollo saludable del feto durante el embarazo.
El uso de la tecnologia Doppler en este contexto permite

medir la velocidad y la resistencia del flujo sanguineo en

estas arterias. Este tipo de informacion puede ser valiosa
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para evaluar el riesgo de ciertas complicaciones del
embarazo, incluyendo la preeclampsia y el crecimiento

intrauterino retardado.(10)

Es importante destacar que este estudio se realiza de
manera no invasiva, y no representa ningun riesgo para
la madre o el feto. Las mediciones se realizan a través de
la piel del abdomen, utilizando un transductor de
ultrasonido, que envia y recibe ondas sonoras de alta
frecuencia que son procesadas por un computador para
producir una imagen en tiempo real del flujo sanguineo

en las arterias uterinas.

En algunos casos, se puede detectar un flujo sanguineo
anormal en las arterias uterinas, lo cual puede indicar
problemas con la adaptacion de la placenta. Esto puede
ser un signo temprano de posibles complicaciones del
embarazo, lo que permite la intervencion temprana y el
manejo para mejorar los resultados para la madre y el

feto.
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Fig 1. Doppler de arterias uterinas. A: Patrén de flujo
normal en arteria uterina en el que se observa un patron
de flujo diastdlico alto, no hay incisura. B: Patron de
flujo anormal en arteria uterina, en la que se observa

incisura y flujo diastolico bajo.

Fuente:  Restriccion del crecimiento intrauterino: una
aproximacion al diagndstico, seguimiento y manejo - Scientific
Figure on ResearchGate. Available from:
https://www.researchgate.net/figure/Figura-3-Doppler-de-arteria-c
erebral-media-A-Flujo-normal-en-arteria-cerebral-media_fig3 28

9499923 [accessed 24 May, 2023]
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El Doppler de arterias uterinas como predictor de
preeclampsia

La preeclampsia es una afeccion compleja y
potencialmente grave que puede desarrollarse durante el
embarazo, y se caracteriza por hipertension y dafio a
otros organos, comunmente el higado y los rifiones. Por
lo general, se presenta después de la semana 20 de
embarazo en mujeres cuya presion arterial ha sido
normal, y puede conducir a serias, incluso fatales,

complicaciones para la madre y el feto.

El Doppler de arterias uterinas ha demostrado ser una
herramienta eficaz para predecir la preeclampsia, en
particular cuando se realiza durante el primer trimestre
de embarazo. Este método de ultrasonido se utiliza para
evaluar la velocidad y la resistencia del flujo sanguineo
en las arterias uterinas, que son vitales para el suministro

de sangre a la placenta y, por ende, al feto.
La premisa subyacente en el uso del Doppler de arterias

uterinas para predecir la preeclampsia se basa en el

hecho de que la preeclampsia a menudo estd asociada
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con problemas en la adaptacion de la placenta. En un
embarazo normal, las arterias uterinas se dilatan y su
resistencia al flujo sanguineo disminuye para permitir un
suministro de sangre adecuado a la placenta. Sin
embargo, en las mujeres que desarrollan preeclampsia,
este proceso de adaptacion puede estar alterado,
resultando en un flujo sanguineo disminuido o
"notching" (una sefial caracteristica en el espectro de

Doppler) en las arterias uterinas.(10)

En resumen, las mujeres que presentan anormalidades en
el flujo sanguineo de las arterias uterinas durante el
primer trimestre, como se determina por el Doppler,
estdin en un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia
mas adelante en el embarazo. La identificacion de este
riesgo puede permitir un seguimiento mas cercano y la
implementaciéon de intervenciones preventivas. Sin
embargo, es importante recordar que no todas las
mujeres con un Doppler anormal de arterias uterinas
desarrollardn preeclampsia, y que otros factores de
riesgo y consideraciones clinicas deben tenerse en cuenta

al predecir y manejar esta afeccion.
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,Como se utiliza este predictor?

El Doppler de arterias uterinas se utiliza como un
predictor de preeclampsia mediante la evaluacion de la
velocidad y la resistencia del flujo sanguineo en las
arterias uterinas durante el primer trimestre del
embarazo. Este examen se realiza mediante un
ultrasonido, un procedimiento no invasivo y seguro tanto

para la madre como para el feto.(11)

Aqui te explicaré¢ mas detalladamente como se utiliza

este predictor:

Realizacion del examen de ultrasonido Doppler:
Durante el primer trimestre, preferiblemente entre las
semanas 11 y 13, se realiza un ultrasonido para evaluar
el flujo sanguineo en las arterias uterinas. Se examinan
ambos lados del utero y se evalua la resistencia al flujo
sanguineo, a menudo referida como el indice de

pulsatilidad.

Interpretacion de los resultados: Un indice de

pulsatilidad elevado o la presencia de notching (una

163



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

sefial caracteristica en el espectro de Doppler que indica
fluyjo sanguineo disminuido) puede indicar un mayor
riesgo de preeclampsia. Los valores exactos
considerados de alto riesgo pueden variar, pero a
menudo se toma en cuenta el percentil 95 como

referencia.

Manejo del riesgo: Si el ultrasonido Doppler indica un
mayor riesgo de preeclampsia, el médico puede
implementar estrategias de manejo. Estas pueden incluir
un seguimiento mas frecuente, cambios en la dieta y el
estilo de vida, y posiblemente la administracién de
medicamentos, como la aspirina de dosis baja, que ha
demostrado reducir el riesgo de preeclampsia en algunos

casos.(12)

Vigilancia continua: Independientemente de los
resultados del Doppler, todas las mujeres embarazadas
deben continuar con su seguimiento prenatal regular, ya
que el Doppler de arterias uterinas es solo una de las
herramientas disponibles para predecir la preeclampsia y

no garantiza que se desarrollard o no la enfermedad.(13)

164



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

La utilizacion de esta técnica predictiva permite a los
médicos identificar a aquellas mujeres que pueden estar
en riesgo de preeclampsia, lo que puede dar lugar a
intervenciones tempranas y, en ultima instancia, a

mejorar los resultados para la madre y el feto.(14)

Tabla 1. Criterios de aplicacion

Indicaciones del Doppler de Arterias Uterinas

Historial médico de preeclampsia: Las mujeres que han tenido
preeclampsia en embarazos anteriores estan en mayor riesgo de
desarrollar la afeccion nuevamente.

Embarazo multiple: Los embarazos con mas de un feto a menudo
conllevan un mayor riesgo de preeclampsia.

Enfermedad renal crénica: Las mujeres con enfermedad renal
estan en mayor riesgo de preeclampsia.

Hipertension cronica: Las mujeres con hipertension antes del
embarazo estan en mayor riesgo de desarrollar preeclampsia.

Diabetes tipo 1 o tipo 2: Las mujeres con diabetes estan en mayor
riesgo de preeclampsia.

Enfermedades autoinmunes: Condiciones como el lupus y el
sindrome antifosfolipido pueden aumentar el riesgo de

preeclampsia.

Primiparidad: La preeclampsia es mas comin en el primer
embarazo.
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Obesidad: Un indice de masa corporal (IMC) superior a 30
aumenta el riesgo de preeclampsia.

Intervalo intergenésico prolongado o corto: Un intervalo de
tiempo muy largo o muy corto entre los embarazos puede
aumentar el riesgo de preeclampsia.

Edad materna avanzada: Las mujeres de 35 afios 0 mas tienen un
riesgo mayor de preeclampsia.

La decisién de realizar un Doppler de arterias uterinas
debe ser discutida entre la paciente y su médico,
tomando en cuenta las particularidades y circunstancias

individuales de cada caso.

Conclusiones

La preeclampsia es una complicacion potencialmente
grave del embarazo, y la deteccion temprana es crucial
para el manejo efectivo y la prevencion de resultados

adversos tanto para la madre como para el feto.

El Doppler de arterias uterinas en el primer trimestre ha
emergido como una herramienta valiosa en la prediccion
de la preeclampsia. Al evaluar el flujo sanguineo y la

resistencia en las arterias uterinas, este procedimiento
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puede identificar a aquellas mujeres que estdn en mayor

riesgo de desarrollar esta afeccion.

Sin embargo, es importante destacar que, aunque 1til, el
Doppler de arterias uterinas no es infalible y no todas las
mujeres con hallazgos anormales desarrollaran
preeclampsia. Por lo tanto, este predictor debe utilizarse
como parte de una evaluacion integral del riesgo que
también incluya otros factores como la historia clinica,

los signos y sintomas, y las pruebas de laboratorio.

En ultima instancia, el uso de la tecnologia Doppler en la
evaluacion del flujo sanguineo de las arterias uterinas
puede permitir intervenciones tempranas y un
seguimiento mas estrecho en mujeres con alto riesgo de
preeclampsia, con el objetivo de mejorar los resultados
del embarazo y reducir las complicaciones asociadas a

esta afeccion.
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Ecocardiografia Generalidades y Aplicaciones

Andrea Fernanda Miranda Villagomez

1. Breve historia de la ecocardiografia

La ecocardiografia, también conocida como ultrasonido
cardiaco, ha sido una herramienta crucial en la medicina
cardiovascular desde que fue introducida por primera
vez en la década de 1950. (1) El primer estudio de
ultrasonido cardiaco se realizd en Suecia en 1953,
utilizando un dispositivo de ultrasonido unidimensional
o modo A. El primer ecocardiograma bidimensional
(modo B) se desarrolld durante la década de 1970 y
marcé un punto de inflexiéon en el campo al permitir la
visualizaciéon en tiempo real de las estructuras

cardiacas.(2)

La técnica fue mejorada con la introduccion de la
tecnologia Doppler en la década de 1980, lo que permitid
la medicion del flujo sanguineo en las diferentes
cavidades del corazén y a través de las valvulas. A
finales de la década de 1980 y durante la de 1990, la

ecocardiografia transesofagica (TEE) y la

171



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

ecocardiografia de estrés se establecieron como técnicas
esenciales.(3) Mas recientemente, la ecocardiografia
tridimensional (3D) ha ofrecido nuevas posibilidades

para la evaluacion anatomica y funcional del corazon.(4)

2. Concepto y tipos de ecocardiografia

La ecocardiografia es una técnica de diagnostico no
invasiva que utiliza el ultrasonido para visualizar el
corazdn en movimiento, evaluar su estructura, funcion y
proporcionar informaciéon sobre el flujo de sangre a
través de sus valvulas y vasos.(5) La ecocardiografia
puede ser de diferentes tipos, cada uno con diferentes
aplicaciones. Los principales tipos son la ecocardiografia
transtoracica (TTE), transesofagica (TEE), de estrés y la
intracardiaca. Ademads, se puede realizar en modo
bidimensional (2D), tridimensional (3D) o en tiempo real

3D 0 4D.(6)

3. Principios fisicos y técnicos de la ecocardiografia
La ecocardiografia se basa en el principio de que las
ondas de ultrasonido se reflejan de manera diferente

segin el tipo de tejido que encuentran. El transductor
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emite ondas de ultrasonido que viajan a través del tejido
hasta que encuentran un cambio en la densidad del
tejido, en ese punto, parte de las ondas se reflejan de
vuelta al transductor, donde se recogen y procesan para

creéar una imagen.

La ecocardiografia utiliza diferentes modos para obtener
diferentes tipos de informacioén. El modo M proporciona
una linea de tiempo de movimiento a lo largo de una
linea especifica del corazon.(7) El modo bidimensional
(2D) ofrece una vista transversal de las estructuras
cardiacas. El Doppler permite la evaluacion del flujo
sanguineo. La ecocardiografia tridimensional (3D) y 4D
proporciona una imagen tridimensional del corazon, con
la 4D anadiendo la dimension del tiempo para obtener

una imagen en movimiento.

Todas estas técnicas se combinan para proporcionar una
vision integral del corazon y ayudar en el diagndstico y
seguimiento de una amplia gama de enfermedades

cardiacas.
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I1. Generalidades de la Ecocardiografia

1. Anatomia cardiaca relevante para Ila
ecocardiografia

El corazén estd formado por cuatro cavidades: dos
auriculas (izquierda y derecha) y dos ventriculos
(izquierdo y derecho). Entre estas cavidades, existen
valvulas que regulan el flujo de sangre: la valvula mitral
y tricispide separan las auriculas de los ventriculos,
mientras que las valvulas adrtica y pulmonar se
encuentran en las salidas de los ventriculos. El corazén
también estd rodeado por una capa de tejido llamada

pericardio.(8)

La ecocardiografia puede visualizar todas estas
estructuras y evaluar su tamafio, forma 'y
funcionamiento. Por ejemplo, puede evaluar el grosor de
las paredes del corazdn, el tamafio de las cavidades, la
apertura y cierre de las valvulas, y la existencia de

posibles anomalias o0 masas.
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2. Modos de la ecocardiografia: Modo M, Modo
Bidimensional (2D), Doppler, Ecocardiografia
tridimensional (3D) y 4D

La ecocardiografia utiliza diferentes modos para obtener
diferentes tipos de informacion:

e Modo M (movimiento): Este modo representa el
movimiento de las estructuras cardiacas a lo largo
del tiempo en una sola linea de vision.(9)

e Modo Bidimensional (2D): Proporciona una vista
transversal en dos dimensiones de las estructuras
cardiacas, lo que permite una evaluacion
detallada de su forma, tamafio y movimiento.(9)

e Doppler: Este modo se usa para evaluar el flujo
sanguineo dentro del corazén y los grandes
vasos. Puede medir la velocidad y direccion del
flujo sanguineo, lo que ayuda a evaluar el
funcionamiento de las valvulas cardiacas y
detectar cualquier anomalia.(9)

e® Ecocardiografia tridimensional (3D) y 4D: Esta
modalidad ofrece una imagen tridimensional del
corazoén. La ecocardiografia 4D agrega la

dimension del tiempo, proporcionando una visién
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en movimiento del corazdn, lo que puede mejorar

la evaluacion de su estructura y funcion.(9)

3. Entendiendo los parametros ecocardiograficos
basicos:  fraccion de  eyeccion, volimenes
ventriculares, diametros cardiacos, etc.

Hay wvarios parametros clave que se miden en la
ecocardiografia:

Fraccion de eyeccion: Es una medida de cudnta sangre
se expulsa del ventriculo izquierdo con cada latido. Se
expresa como un porcentaje y una disminucidén en la
fraccion de eyeccion puede indicar una funcion

ventricular reducida.

Volumenes ventriculares: Se pueden medir los
volimenes de las camaras cardiacas, incluidos los
ventriculos izquierdo y derecho(10). Un aumento en
estos volimenes puede indicar ciertas enfermedades

cardiacas, como insuficiencia cardiaca.

Diametros cardiacos: Se pueden medir los didmetros de

las camaras cardiacas y los grandes vasos. Los cambios
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en estos diametros pueden ser indicativos de diversas

enfermedades cardiacas.

Estos parametros y otros ayudan a evaluar la funcion
cardiaca y son esenciales en el diagnostico y manejo de

numerosas afecciones cardiacas.

e Velocidades de flujo: A través del uso del
Doppler, se pueden medir las velocidades del
flujo sanguineo a través de las camaras y valvulas
cardiacas. Esta informacion puede ser util para
evaluar el funcionamiento de las vélvulas y la
presencia  de  cualquier  obstruccion o

regurgitacion (retroceso de la sangre).(11)

e (radientes de presion: A partir de las velocidades
de flujo medidas, se pueden calcular los
gradientes de presion a través de las valvulas y
otras estructuras cardiacas. Esto es
particularmente util en la evaluacion de la
estenosis  valvular  (estrechamiento de la

valvula).(11)
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e Funcion diastolica: La funcion diastélica, que se
refiere a la capacidad del corazon para relajarse y
llenarse de sangre, también se puede evaluar a
través de la ecocardiografia. La disfuncion
diastolica puede ser un signo temprano de

enfermedad cardiaca.(11)

e Deformacion y strain: Recientemente, la
medicion de la deformacion y el strain del
miocardio (el musculo del corazon) se ha
convertido en un pardmetro importante en la
evaluacion de la funcion cardiaca. Estos
parametros, obtenidos a través de técnicas
avanzadas como el tracking de speckles,
proporcionan informaciéon sobre la funcidon
contractil del corazén a nivel regional y

global.(11)
Por ultimo, ademas de estos pardmetros cuantitativos, la
ecocardiografia también permite una evaluacion

cualitativa de las estructuras y la funcion cardiaca. Esto
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puede incluir la evaluaciéon de la morfologia de las
vélvulas, la presencia de cualquier anomalia anatomica,
como defectos septales, y la deteccion de masas o

trombos dentro del corazon.

ITI. Técnicas de Ecocardiografia

1. Ecocardiografia Transtoracica (ETT)

La ecocardiografia transtoracica es la técnica mas
comunmente utilizada y es la forma mas accesible y no
invasiva de realizar un ecocardiograma. En este método,
un transductor (la sonda que emite y recoge las ondas de
ultrasonido) se coloca en varias posiciones sobre el
pecho del paciente para obtener imagenes del corazon

desde diferentes angulos.

2. Ecocardiografia Transesofagica (ETE)

La ecocardiografia transesofagica se realiza mediante la
introduccion de una sonda especial a través del esofago
del paciente.(12) Esta técnica permite una visualizacion
mas cercana y detallada de ciertas estructuras cardiacas,
especialmente las que son dificiles de visualizar con la

ETT, como la auricula izquierda, las valvulas mitral y
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aortica, y la raiz aodrtica. Debido a su naturaleza
semi-invasiva, se realiza bajo sedacién y requiere una

preparacion y supervision cuidadosas.

3. Ecocardiografia de Esfuerzo (o Estrés)

La ecocardiografia de estrés es una técnica en la que se
realiza un ecocardiograma mientras el paciente realiza un
gjercicio fisico (generalmente en wuna Dbicicleta
ergométrica o una cinta de correr) o después de la
administracion de un medicamento que aumenta la
frecuencia cardiaca.(13) Esta técnica es util para evaluar
la funcion y el flujo sanguineo del corazon bajo estrés, lo
cual es especialmente util en el diagnostico de la

enfermedad arterial coronaria.

4. Ecocardiografia Intracardiaca

La ecocardiografia intracardiaca se realiza mediante la
introduccion de un catéter con una sonda de ultrasonido
en el corazén a través de los vasos sanguineos. Esta
técnica se utiliza principalmente en intervenciones
cardiacas para guiar el procedimiento y proporcionar

imagenes en tiempo real del corazon desde el interior.
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5. Ecocardiografia  tridimensional y  4D:
Implicaciones y Beneficios

La ecocardiografia tridimensional (3D) y 4D son
técnicas mas recientes que proporcionan una vista
tridimensional del corazéon. La ecocardiografia 4D
agrega la dimensiéon del tiempo, permitiendo la
visualizacién del corazén en movimiento.(14) Estas
técnicas mejoran la interpretacion anatdémica y funcional
del corazdn, son particularmente utiles en la evaluacion
de las vélvulas cardiacas y la funcion ventricular, y estan
ganando cada vez mas relevancia en la planificacion y

orientacion de intervenciones cardiacas.

IV. Aplicaciones Clinicas de la Ecocardiografia

1. Evaluacion de la funcion cardiaca sistolica y
diastolica

La ecocardiografia es la técnica de referencia para
evaluar la funcion cardiaca. Puede medir la fraccion de
eyeccion para evaluar la funcion sistdlica del ventriculo
izquierdo, y también puede proporcionar informacion
sobre la funcion diastolica, como la capacidad del

corazon para relajarse y llenarse de sangre.
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2. Evaluacion de valvulopatias: estenosis,
regurgitacion

El modo Doppler de la ecocardiografia puede medir la
velocidad del flujo sanguineo a través de las valvulas
cardiacas, permitiendo la deteccion y cuantificacion de la
estenosis (estrechamiento) o regurgitacion (fuga) de las
valvulas.(15) Ademads, la ecocardiografia 3D puede
proporcionar una visualizacion detallada de la anatomia

valvular.

3. Diagnostico de cardiopatias congénitas

La ecocardiografia es fundamental en el diagnostico de
defectos cardiacos congénitos, como defectos del septo,
anormalidades  valvulares, 'y  otros  defectos
estructurales.(16) En fetos, la ecocardiografia fetal
permite el diagndstico prenatal de defectos cardiacos

congénitos.

4. Ecocardiografia en la enfermedad arterial
coronaria
La ecocardiografia de estrés puede ser util para

diagnosticar la enfermedad arterial coronaria al evaluar
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la respuesta del corazén al estrés, ya sea ejercicio o
medicacion. Ademads, la ecocardiografia puede detectar
complicaciones de la enfermedad arterial coronaria,

como el infarto de miocardio y sus secuelas.(17)

5. Ecocardiografia en las miocardiopatias

La ecocardiografia puede identificar los cambios en la
estructura y funcion del corazén que ocurren en las
miocardiopatias, como el engrosamiento de las paredes
cardiacas en la miocardiopatia hipertrofica o la
dilatacion 'y disfunciéon del ventriculo en la

miocardiopatia dilatada.(18)

6. Ecocardiografia en pericarditis y enfermedades del
pericardio

La ecocardiografia puede visualizar el pericardio y
detectar anormalidades como el engrosamiento o la
presencia de liquido en el espacio pericardico (derrame
pericardico). También puede ayudar a evaluar las
consecuencias de las enfermedades pericardicas, como el
compromiso de la funcidén cardiaca en la pericarditis

constrictiva.(19)
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7. Uso de la ecocardiografia en la evaluacion de

masas cardiacas y trombos

La ecocardiografia puede detectar la presencia de masas

dentro del corazon, como tumores o codgulos de sangre

(trombos). También puede ayudar a caracterizar estas

masas,

caracteristicas

como determinar su tamafio, ubicacidon, y

de movilidad y adherencia a las

estructuras cardiacas, lo que puede ser util para guiar el

tratamiento.(20)

Tabla 1. Indicaciones

Indicacion

Evaluacion de sintomas

cardiacos

Seguimiento de enfermedades
cardiacas conocidas

Descripcion

Para pacientes que presentan
sintomas como dolor en el
pecho, dificultad para respirar,

palpitaciones, sincope, entre
otros, la ecocardiografia puede
proporcionar informacion

valiosa sobre
estructura del corazon.

la funciéon y

Para pacientes con
enfermedades cardiacas
conocidas, como enfermedad
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Diagnostico de cardiopatias
congénitas

Evaluacion preoperatoria

Evaluacion de enfermedad

pericardica

de las wvalvulas cardiacas,
cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca,
miocardiopatias, entre otros, la
ecocardiografia puede
proporcionar informaciéon util
para evaluar la progresion de la
enfermedad y la respuesta al

tratamiento.

La ecocardiografia puede ser
utilizada para detectar defectos
cardiacos congénitos en
neonatos, niflos y adultos. En
casos seleccionados, puede ser
utilizada para el diagnodstico
prenatal de estas condiciones.

La ecocardiografia puede ser
utilizada para evaluar la
funcion y estructura cardiaca
antes de cirugias cardiacas y no
cardiacas, lo que puede ayudar
a guiar la planificacion del
tratamiento y a evaluar el
riesgo quirurgico.

La  ecocardiografia  puede
detectar anormalidades en el
pericardio, como el
engrosamiento o el derrame
pericardico, y puede ayudar a
evaluar las consecuencias de
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Deteccion de masas cardiacas y
trombos

funcion
cardiaca en enfermedades no

Evaluacion de la

cardiacas

Ecocardiografia de estrés

las enfermedades pericardicas
en la funcion cardiaca.

La ecocardiografia puede ser

utilizada para detectar vy
caracterizar masas dentro del
corazén, como tumores o

coagulos de sangre.

En algunas enfermedades no
cardiacas, como la sepsis o
ciertos tipos de cancer, la
ecocardiografia puede
proporcionar informacion util
sobre la funcion cardiaca, lo
que puede ser importante para
la planificacion del tratamiento
y la evaluacion del prondstico.

En pacientes con sospecha de
enfermedad arterial coronaria,
la ecocardiografia de estrés
puede ayudar a detectar la
isquemia miocardica y a
evaluar la gravedad de Ila
enfermedad.
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V. Avances Recientes y Futuras Direcciones en
Ecocardiografia

1. Ecocardiografia Contrastada

La ecocardiografia contrastada utiliza agentes de
contraste basados en microburbujas para mejorar la
calidad de la imagen ecocardiografica. Estos agentes de
contraste, que son seguros y bien tolerados por los
pacientes, pueden mejorar la visualizacion de las
estructuras cardiacas y del flujo sanguineo, lo cual puede
ser especialmente Util en pacientes con imagenes
suboptimas o para mejorar la precision en la evaluacion

de la perfusion miocardica y la funcion ventricular.(21)

2. Ecocardiografia Speckle-Tracking y Analisis de
Deformacion

El tracking de speckles es una técnica avanzada que
permite el andlisis de la deformacion del miocardio. Al
rastrear los "speckles" o marcadores acusticos naturales
en el miocardio a lo largo del tiempo, se puede medir la
cantidad de deformacion o strain del miocardio en
diferentes direcciones. Este pardmetro proporciona

informacion sobre la funcidon contractil del corazon a
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nivel regional y global, y se ha demostrado que es util en
numerosas condiciones cardiacas, desde la enfermedad
coronaria  hasta  las  miocardiopatias y la

cardiotoxicidad.(22)

3. El futuro de la Ecocardiografia: Inteligencia
Artificial y Aprendizaje Automatico en la
Interpretacion Ecocardiografica

La inteligencia artificial y el aprendizaje automatico
estin emergiendo como herramientas potencialmente
revolucionarias en el campo de la ecocardiografia. Estas
tecnologias pueden automatizar partes del proceso de
interpretacion ecocardiografica, como la deteccion de
bordes endocardicos para calcular la fraccion de
eyeccion, y pueden incluso aprender a detectar patrones
de enfermedad a partir de grandes conjuntos de datos.
Aunque todavia estan en sus primeras etapas, se espera
que estas tecnologias mejoran la eficiencia, la precision
y la capacidad predictiva de la ecocardiografia en el

futuro.(23)
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VI. Conclusiones

1. Resumen de los Aspectos Clave

La ecocardiografia es una herramienta esencial en la
medicina moderna que proporciona una evaluacion en
tiempo real y detallada de la estructura y funcién
cardiacas. Su capacidad para ofrecer una amplia gama de
informacion, desde la funcidn sistolica y diastolica hasta
la valoracion de las valvulas cardiacas y el diagndstico
de enfermedades cardiacas especificas, la convierte en
un recurso valioso para los médicos de varias
especialidades. Los avances recientes en ecocardiografia,
como la  ecocardiografia  contrastada y el
speckle-tracking, han ampliado atin mas sus aplicaciones

y precision.

2. La Importancia de la Ecocardiografia en la
Practica Clinica

La ecocardiografia es indispensable en la practica
clinica, tanto en el diagnostico y seguimiento de
enfermedades cardiacas como en la evaluacion
preoperatoria 'y en el diagndstico de afecciones no

cardiacas que pueden afectar al corazon. A través de sus
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diversas técnicas, permite a los médicos visualizar el
corazon desde varias perspectivas y evaluar su
funcionamiento en condiciones de reposo y estrés, lo que
puede guiar la toma de decisiones clinicas y la

planificacion del tratamiento.

3. Retos y Oportunidades para el Avance de la
Ecocardiografia

A pesar de sus numerosas ventajas, la ecocardiografia
también enfrenta desafios, entre ellos, la necesidad de
personal capacitado para realizar e interpretar los
estudios, y las limitaciones en la calidad de la imagen en
algunos pacientes. Sin embargo, el campo de la
ecocardiografia continla evolucionando con nuevos
avances que prometen mejorar estas limitaciones. En
particular, el desarrollo de tecnologias como la
inteligencia artificial y el aprendizaje automatico tiene el
potencial de revolucionar la interpretacion de la
ecocardiografia, aumentando la eficiencia, la precision y
la capacidad predictiva. Estos avances, junto con el
continuo desarrollo y refinamiento de técnicas

ecocardiograficas avanzadas, auguran un futuro
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prometedor para la ecocardiografia en la medicina

cardiovascular.
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Diagnéstico por Imagen de Infeccion por SARS cov 2

Daniel Andres Falconi Toro

Introduccion

Desde diciembre del 2019, un grupo de casos con
neumonia de origen desconocido y manifestaciones
clinicas similares que sugerian se tratara de una
neumonia viral aparecieron en la ciudad de Wuhan,
provincia de Hubei, China. Un nuevo tipo de coronavirus
fue aislado de muestras del tracto respiratorio inferior,
nombrado como sindrome respiratorio agudo grave
coronavirus-2  (SARS-CoV-2) por la Comisién
Internacional de Virus. La enfermedad que causa fue
nombrada enfermedad por coronavirus (COVID-19), por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el dia 11 de
febrero del 2020. Los sintomas comunes de COVID-19
son fiebre, tos, disnea y fatiga, que son similares a los
del sindrome respiratorio agudo grave por coronavirus
(SARS-CoV) y sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS-CoV). (1)

196



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

Definicion

La infeccion COVID-19 puede presentarse como una
enfermedad leve, moderada o grave, incluyendo
neumonia severa, sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA), sepsis y shock séptico. El periodo de
incubacion oscila alrededor de 5 dias (intervalo: 4-7
dias) con un maximo de 12-13 dias. Los casos con
enfermedad leve pueden tener sintomas similares a la
gripe: fiebre alta, mialgias, fatiga y sintomas
respiratorios, especialmente tos seca, con posible
evolucion a neumonia. El comienzo suele ser menos
brusco que en la gripe y los sintomas de vias
respiratorias superiores parecen poco importantes o estan

ausentes.(2)

Epidemiologia

El 31 de diciembre de 2019, la Comision Municipal de
Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei, China)
inform6 sobre un grupo de 27 casos de neumonia de
etiologia desconocida, con una exposicion comun a un
mercado mayorista de marisco, pescado y animales vivos

en la ciudad de Wuhan, incluyendo siete casos graves. El
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inicio de los sintomas del primer caso fue el 8 de
diciembre de 2019. El 7 de enero de 2020, las
autoridades chinas identificaron como agente causante
del brote un nuevo tipo de virus de la familia
Coronaviridae que posteriormente ha sido denominado
SARS-CoV-2, cuya secuencia genética fue compartida
por las autoridades chinas el 12 de enero.

El dia 11 de marzo, la OMS declar6 la pandemia
mundial. Desde el inicio hasta la fecha de este informe
se han alcanzado mas de 90 millones de casos
notificados en todo el mundo y mas de 2 millones de
casos en Espania.

Los coronavirus son una familia de virus que causan
infeccion en los seres humanos y en una variedad de
animales, incluyendo aves y mamiferos como camellos,
gatos y murciélagos. Se trata de una enfermedad
zoonotica, lo que significa que pueden transmitirse de
los animales a los humanos (2). Los coronavirus que
afectan al ser humano (HCoV) pueden producir cuadros
clinicos que van desde el resfriado comin con patron
estacional en invierno hasta otros mas graves como los

producidos por los virus del Sindrome Respiratorio
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Agudo Grave (por sus siglas en inglés, SARS) y del
Sindrome  Respiratorio de  Oriente  Préximo
(MERS-CoV) (3). En concreto, el SARS-CoV-1 en 2003
ocasiond mas de 8.000 casos en 27 paises y una letalidad
de 10% y desde entonces no se ha vuelto a detectar en
humanos. Desde 2012 se han notificado mas de 2.500
casos de MERS-CoV en 27 paises (aunque la mayoria de
los casos se han detectado en Arabia Saudi), con una

letalidad de 34%.(3)

Fisiopatologia

El SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, vy
perteneciente a los coronavirus, es un virus de acido
ribonucleico (RNA) tipico. Generalmente tiene forma
redondeada u oval, con un diametro de 60-140 nm;
cuando se observa con un microscopio electronico, su
membrana externa contiene picos de cerca de 9-12 nm,
similar a una corona solarl. El nuevo coronavirus
SARS-CoV-2 comparte el 79.6% de su secuencia
genética con el SARS-CoV (causante del brote
epidémico en 2003) y es 96% idéntico a todo el genoma

de un coronavirus de murciélago. E1 SARS-CoV-2 usa el
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mismo receptor de entrada que la enzima convertidora de
angiotensina II (ACE-II) al igual que el SARS-CoV. Esta
gran afinidad a la ACE-II, que es utilizada como receptor
de entrada para invadir a las células, per- mite explicar la
eficiente propagacion viral en los humanos. La proteina
ACE-II se presenta en abundancia en células epiteliales
alveolares pulmonares y también en enterocitos del
intestino delgado, lo que puede ayudar a comprender
mejor las rutas de infeccion y manifestaciones de la

enfermedad.(4)

Manifestaciones Clinicas

En poblacion general el cuadro clinico mas frecuente se
caracteriza por sintomas leves como fiebre, tos y fatiga,
el tiempo de incubacidn en promedio va de cinco a seis
dias hasta 14 dias. Generalmente corresponden a la
liberacion de una tormenta de citocinas; asimismo, se
espera una mortalidad general alrededor de 5%, pero
puede ser mayor en casos de pacientes criticamente
enfermos. Los principales factores de riesgo para

enfermedad severa descritos son: edad > 65 afios, hi-
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pertension, diabetes mellitus, enfermedad coronaria,

enfermedad pulmonar obstructiva y neoplasias.(5)

Diagndstico

La prueba estandar para detectar SARS-CoV-2 es la
reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa (RT-PCR) obtenida habitualmente de muestra
nasofaringea o de secreciones respiratorias. La RT-PCR
se cree que es altamente especifica, pero la sensibilidad
puede oscilar del 60-70% al 95-97%, por lo que los
falsos negativos son un problema clinico real,
especialmente en las fases precoces. La sensibilidad
varia segun el tiempo transcurrido desde la exposicion al
SARS-CoV-2, con una tasa de falsos negativos del 100%
el primer dia después de la exposicion, que disminuye al
38% el dia de inicio de los sintomas y al 20% el tercer
dia de sintomatologia, su nivel mas bajo.

Las pruebas de imagen tienen un papel importante en la
deteccion y manejo de estos pacientes y se han utilizado
para apoyar el diagnostico, determinar la gravedad de la
enfermedad, guiar el tratamiento y valorar la respuesta

terapéutica. La recomendacion actual de la gran mayoria
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de las sociedades cientificas y asociaciones radiologicas
es que las pruebas de imagen no deben emplearse como
herramientas de deteccion de la COVID-19, sino que
deben  reservarse  para la  evaluacion  de

complicaciones.(6)

Radiografia de torax

Salas y proyecciones

La radiografia de térax es generalmente la primera
prueba de imagen en los pacientes con sospecha o
confirmacion de COVID-19 por su utilidad,
disponibilidad y bajo coste, aunque es menos sensible
que la tomografia computarizada (TC). El estudio
optimo incluye las proyecciones posteroanterior (PA) y
lateral en bipedestacion.

La realizacion de radiografia de torax en salas
convencionales pone en riesgo a los pacientes no
infectados y al personal de radiodiagnostico, dada la
posibilidad de transmision de la enfermedad a través de
superficies contaminadas por gotas, lo que hace
necesaria la desinfeccion de la sala después de cada uso.

La creacion de una sala de referencia de radiologia
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convencional para todos los enfermos de COVID-19
puede ser util para disminuir la transmision, si bien no
todos los centros pueden disponer de estos recursos.

La realizacion de una radiografia de torax portatil en
proyeccion anteroposterior (AP) ayuda a una menor
propagacion de la infeccion, ya que estos equipos
pueden limpiarse con facilidad y localizarse en
instalaciones designadas para pacientes con COVID-19,
lo que reduce la necesidad de transportar pacientes
potencialmente infectados dentro del hospital y
disminuye el uso de equipos de proteccion personal
(EPP). Es la prueba radioldgica recomendada en primera
instancia por el American College of Radiology (ACR).
Ademas, es la unica posible en los pacientes criticos o
ingresados en la UCI. Su interpretacion a menudo estd
limitada por el menor grado de inspiracion y por la
magnificacion de la silueta cardiomediastinica derivada
de la proyeccion AP. Pero, a pesar de las limitaciones,
permite valorar la colocacion de catéteres y dispositivos,
detectar posibles complicaciones como neumotorax,
enfisema subcutaneo y neumomediastino, y de forma

seriada monitorizar la evolucion de la enfermedad.(7)
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Sensibilidad

Al igual que la PCR, una de las limitaciones de la
radiografia de torax es el alto indice de falsos negativos,
considerandose como posibles causas: la precocidad de
la prueba de imagen y la ausencia de patologia pulmonar
en el momento de la presentacion, o la limitacion de la
técnica radioldgica, especialmente en las radiografias
portatiles, las opacidades en vidrio deslustrado y el
patron reticular, tipicos de la COVID-19, pueden ser
dificiles de detectar en la radiografia de torax.

Pueden ser causa de falsos positivos en las radiografias
de torax la falta de inspiracion, la prominencia mamaria
y el mal posicionamiento del paciente, que puede
condicionar que las escapulas y las partes blandas se
proyecten sobre los campos pulmonares aumentando la
densidad de la periferia del pulmon y simular opacidades
en vidrio deslustrado (fig. 1). La sensibilidad de la
radiografia de torax portatil en la deteccion de pacientes
con COVID-19 respecto a la PCR ha sido objeto de
numerosos estudios que inicialmente no demostraron

valores muy altos, aunque ha mejorado hasta el 89% en
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entornos con una prevalencia muy alta de Ia

enfermedad.(6)

Figura 1. Falsos positivos o pitfalls. A y B) Radiografia de torax
poco inspirada. Mujer de 38 afios con clinica sospechosa de
enfermedad COVID-19. A) Radiografia de toérax posteroanterior.
Aumento de la densidad bilateral, de predominio en campos medios
e inferiores, sospechoso de neumonia por COVID-19 (puntas de
flecha). Escasa inspiracion (se identifican 7 arcos costales

posteriores) y mamas voluminosas. B) Misma paciente. Repeticion

205



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

de radiografia de torax a los pocos minutos tras inspiracion forzada,
donde se objetiva desaparicion de todos los hallazgos descritos
previamente (obsérvese el cambio en la morfologia de la silueta
cardiaca). C) Artefacto por aumento de densidad mamaria. Mujer de
18 afos con clinica sospechosa de enfermedad COVID-19.
Opacidades bilaterales y simétricas en campos inferiores producidas
por la alta densidad del tejido mamario (flechas). PCR negativa para

SARS-CoV-2.

Hallazgos de la radiografia de torax

La radiografia de torax puede ser normal en los casos
leves o en las fases precoces de la enfermedad, pero es
poco probable que los pacientes con clinica moderada o
grave tengan una radiografia de torax normal.

Los hallazgos mas frecuentes son las opacidades del
espacio aéreo, ya sean las consolidaciones o, con menos
frecuencia, las opacidades en vidrio deslustrado.

Los hallazgos de la radiografia de torax en pacientes con
sospecha de COVID-19 se han dividido en cuatro
categorias para facilitar el diagnostico:

» Radiografia de térax normal. No es infrecuente que

la radiografia de torax sea normal al principio de la
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enfermedad, por lo que una radiografia normal no
excluye la infeccion.

Hallazgos tipicos o aquellos que se han asociado
comunmente en la literatura cientifica a
COVID-19 (fig. 2). Incluyen el patron reticular, las
opacidades en  vidrio deslustrado 'y las
consolidaciones, con morfologia redondeada y una
distribuciéon multifocal parcheada o confluente. La
distribuciéon suele ser bilateral y periférica y
predominantemente en los campos inferiores (fig. 2).
El diagnostico diferencial incluye la neumonia
organizada, la toxicidad farmacoldgica y otras causas
de dafio pulmonar agudo. Entre la primera y la tercera
semana desde el inicio de los sintomas, los hallazgos
radiologicos tipicos pueden evolucionar hacia una
enfermedad difusa. Esto se relaciona con una
situacion clinica grave de hipoxemia y el principal
diagnostico diferencial es el sindrome de distrés

respiratorio agudo (SDRA).(6)
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Fig 2. Hallazgos tipicos de la neumonia COVID-19. A) Mujer de 47
afios con sospecha clinica de enfermedad COVID-19. Radiografia
de toérax posteroanterior (PA). Patron intersticial-reticular de
predominio periférico (flechas). B) Misma paciente que en imagen
A. Radiografia de térax PA realizada 3 dias después. PCR positiva
para SARS-CoV-2. Aunque la radiografia esta menos inspirada, se
objetiva la aparicion de tenues opacidades alveolares (flechas
punteadas) redondeadas bilaterales y periféricas. C) Varén de 57
afios con disnea y PCR positiva para SARS-CoV-2. Opacidades
periféricas bilaterales en campos superiores, medios e inferiores

(puntas de flecha). D) Varon de 45 afios con disnea y COVID-19
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confirmada con PCR. Radiografia de toérax anteroposterior con
multiples areas de consolidacion confluentes difusas bilaterales que
afectan extensamente a ambos pulmones. Notese la presencia de dos
vias venosas centrales, una yugular izquierda y otra subclavia

derecha (flechas blancas) y de sonda digestiva (flecha negra).

» Hallazgos indeterminados o aquellos que pudieran
presentarse en casos de neumonia COVID-19 pueden
tener otras causas. Incluyen las consolidaciones o las
opacidades en vidrio deslustrado con distribucion
unilateral, central o en los 16bulos superiores (fig. 3
A). El diagnostico diferencial incluye otras infecciones
y el edema alveolar.

 Hallazgos atipicos o aquellos poco frecuentes o no
descritos en neumonia COVID-19. Incluyen la
consolidacion lobar, el nodulo o la masa pulmonar, el
patron miliar, la cavitacion y el derrame pleural,
descrito solo en el 3% de los pacientes y mas tipico de
la enfermedad avanzada (fig. 3B y C).

Se ha encontrado correlacion en la evolucion de los

hallazgos en la radiografia de torax respecto al inicio de

los sintomas: durante los primeros dias predomina la
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afectacion reticular sobre el vidrio deslustrado que,
después de un periodo de solapamiento, se convierte en
el patron dominante, mientras que las consolidaciones

son mas tipicas de fases mas tardias.(8)

Figura 3. Hallazgos atipicos de neumonia COVID-19. A)
Neumonia lobar. Varéon de 28 afios con clinica compatible con
enfermedad COVID-19 y PCR positiva para SARS-CoV-2.
Radiografia de térax en proyeccion posteroanterior (PA). Afectacion
del 16bulo superior derecho (flecha). B y C) Afectacion bilateral y

derrame pleural. Varén de 17 afios con fiebre y PCR positiva para
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SARS-CoV-2. Radiografia de térax PA (B) y lateral (C). Tenues
infiltrados bilaterales en campos inferiores (flechas) con minimo
derrame pleural en el seno costodiafragmatico posterior izquierdo

(punta de flecha).

Graduacion de la enfermedad

Han surgido multitud de publicaciones que buscan
establecer criterios para graduar la gravedad de la
afectacion en la radiografia de térax en los pacientes con
COVID-19. Sus objetivos son:

*Establecer un lenguaje comun para clasificar la
gravedad de estos enfermos.

*Correlacionar la gravedad de la afectacion radioldgica
con parametros clinicos o demograficos.

*Ayudar en la monitorizacion de la evolucion clinica.
Todos los autores utilizan las proyecciones AP o PA y las
dividen en varias regiones: algunas basadas en limites
anatomicos y otras dividiendo los campos pulmonares en
dos o tres partes iguales (fig. 3). Para establecer la
gravedad, algunos autores asignan un valor cuantitativo

al tipo de afectacion y/o al nimero o porcentaje de
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campos afectados y obtienen al final un score de

gravedad.(6)

Figura 4. Métodos de graduacion de la gravedad de la afectacion
pulmonar secundaria a COVID-19 mediante radiografia de torax. A)
Me¢étodo de graduacion sugerido por Borghesi et al.33, 34. Mediante
una linea horizontal superior (borde inferior del cayado adrtico) y
otra linea horizontal inferior (borde inferior de vena pulmonar
inferior derecha) se obtienen 6 campos pulmonares. A cada uno se le
asigna una puntuacion en funcion de los hallazgos radioldgicos: 0 si
no existen hallazgos, 1 si existen infiltrados intersticiales, 2 si
existen infiltrados intersticiales y alveolares con predominio
intersticial, y 3 si existen infiltrados intersticiales y alveolares con
predominio alveolar. La puntuaciéon méaxima es de 18. Siguiendo
esta graduacion, en este caso presentado la puntuacion seria de:
A=2, B=3, C=3, D=3, E=3 y F=3. Puntuacion total = 17/18. B)
Adaptacion del método RALE propuesto por Warren et al.36, ideado
inicialmente para graduar la gravedad del edema agudo de pulmon.
Mediante una linea vertical (sobre la columna vertebral) y una

horizontal (borde inferior de bronquio principal izquierdo) se
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obtienen 4 cuadrantes. A cada cuadrante se le asigna una puntuacion
de 0 a 4 dependiendo de la extension de la consolidaciéon o del
vidrio deslustrado (0=sin hallazgos; 1<25%; 2=25-50%; 3=50-75%;
4>75%), que debe multiplicarse por otra puntuacién asignada a la
densidad de la consolidacion (1 =incipiente, 2 = moderada, 3 =
densa). La puntuacion maxima es de 48. Siguiendo este método de
graduacion, en el ejemplo presentado obtendriamos: Q1 =2 x 1 =2;
Q2=4x3=12; Q3 =2x3=6,yQ4=2 x 3 =6. Puntuacion total
= 26/48. C) Método de graduacion utilizado por Schalekamp et
al.79. Divide el térax en 4 cuadrantes. A cada cuadrante le asigna
una puntuaciéon de 0 a 2. 0 = no afectaciéon; 1 = afectacion
media/moderada (0-50% del parénquima pulmonar); 2 = afectacion
grave (> 50% del parénquima). Puntuacion maxima de 8. En este
ejemplo obtendriamos: cuadrante derecho superior = 1; cuadrante
derecho inferior = 2; cuadrante izquierdo superior = 1; cuadrante
izquierdo inferior = 1. Puntuacion total = 5/8. Este estudio encontrd
que puntuaciones con una media de 4,4+ 1,9 y una afectacion

bilateral estaban asociadas con enfermedad critica.

Tomosintesis

La tomosintesis digital toracica es una técnica que aplica
rayos X en proyecciones con angulacion diferente para
obtener informacion de diferentes secciones pulmonares;
esto evita la superposicion de estructuras y permite

detectar con mas precision pequeias lesiones
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pulmonares no visibles en la radiografia de torax
convencional (fig. 5). Con una dosis de radiacion que no
llega al doble de una radiografia de térax convencional
se obtiene una serie de aproximadamente 50 imagenes
reconstruidas. Aunque en pacientes con COVID-19 no
hay aun estudios publicados, los resultados preliminares
de los estudios en proceso sugieren que mejora la
sensibilidad y especificidad para detectar pequefias
consolidaciones pulmonares, como ya se ha publicado en

otras lesiones.(9)
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Figura 5. Tomosintesis. Proyeccion posteroanterior de torax
convencional. Opacidades bilaterales en campos inferiores (flechas)
que podrian corresponder a tejido mamario denso. Existen dudas en
hemitorax derecho (flechas), por lo que se decide realizar estudio de
tomosintesis digital (TD). B y C) Imagenes de TD. Se observa
consolidacion extensa en el campo pulmonar inferior derecho
(circulo blanco en B), asi como pequefias consolidaciones
contralaterales solo evidenciadas mediante TD (punta de flecha en

C) correspondientes a focos de neumonia.

Tomografia computarizada

Controversia sobre su uso como herramienta de
cribado

La TC de térax de alta resoluciéon es una prueba
accesible y rapida y se considera la prueba de imagen

mas sensible para detectar COVID-19, con una
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sensibilidad descrita de hasta el 97%. En algunos
estudios se ha visto que los hallazgos de la TC toracica

pueden preceder a la positividad de la RT-PCR.(10)

Técnica

Para la sospecha y la valoracion inicial de la COVID-19
con TC, la mayoria de los autores recomiendan la
realizacion de un estudio de torax sin contraste
intravenoso y en inspiracion. Dado que muchos
pacientes presentan disnea o tos, en ellos es
recomendable utilizar tiempos de rotacion mas rapidos
(0,5 segundos) y valores de “pitch” mas altos (>1:1)

para evitar artefactos de movimiento.

Hallazgos de TC en pacientes con COVID-19

Hallazgos tipicos

* Opacidades en vidrio deslustrado (fig. 6A): consisten
en un aumento tenue de la atenuacion pulmonar que
permite ver a su través sin llegar a borrar las
estructuras vasculares subyacentes. Es el hallazgo
predominante independiente del estadio de la

enfermedad y el mas precoz.
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Figura 6. Hallazgos tipicos de neumonia COVID-19 en tomografia
computarizada (TC). Imégenes axiales de TC de térax con cortes de
I mm. A) Opacidades en vidrio deslustrado de morfologia
redondeada y distribucion periférica y subpleural (flechas). B)
Consolidaciones de predominio periférico y subpleural (flechas). C)
Reticulacion de localizacion periférica y subpleural (puntas de
flecha). D) Opacidades en vidrio deslustrado periféricas con
engrosamiento de septos interés intralobulillares superpuesto en
relaciéon con patrén en empedrado (flecha). Se observa ademas una

consolidacion periférica (asterisco).
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» Consolidacion (fig. 6B): consiste en un aumento de la
atenuacion pulmonar que borra los vasos y las paredes
de la via aérea. Es el segundo patron por frecuencia,
aparecen asociadas al vidrio deslustrado (44%) y
menos frecuentemente solas (24%). Indica progresion
de la enfermedad.

» Reticulacion periférica (fig. 6C) por engrosamiento de
los septos interés intralobulillares. Aumenta con el
curso prolongado de la enfermedad.

e Patron en empedrado (fig. 6D): patrén lineal por
engrosamiento de septos interlobulillares que se
superpone a un patron en vidrio deslustrado
subyacente. Se debe a edema alveolar e inflamacion
intersticial aguda. Es un signo de progresion de la

enfermedad.(10)

Otros signos menos frecuentes:

+ Signo del halo invertido (fig. 7A y B): representa una
opacidad central en vidrio deslustrado rodeada de una
consolidacion en forma de media luna o anillo. No
esta claro si representa una mejoria de la

consolidaciéon o una progresion del vidrio deslustrado.
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Aunque no es un hallazgo frecuente, es considerado

entre los hallazgos tipicos.(6)

Figura 7. Hallazgos tipicos de neumonia COVID-19 en tomografia
computarizada (TC). Imagenes de TC de torax con cortes de 1 mm.
A y B) Imagenes axial (A) y sagital (B) que muestran una lesion en
el segmento posterior del l6bulo superior derecho con el signo del
halo invertido (flechas). C) Extensa afectacion en vidrio deslustrado
con areas de consolidacion en lobulo inferior derecho con el signo
de la vacuola (puntas de flecha). D) Alteracion de la arquitectura del
16bulo inferior derecho con patron en empedrado y dilatacion

bronquial (flecha negra).
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* Signo de la burbuja de aire-vacuola (fig. 7C): se
refiere a un pequefio espacio hipodenso pulmonar,
menor de 5 mm, en el interior de la opacidad en vidrio
deslustrado; podria corresponder a la dilatacion
patolégica de un espacio fisioldgico, a la seccion
transversal de una bronquiolectasia o ser secundario a
la resolucion de las consolidaciones.

+ Cambios en la via aérea, con dilataciones bronquiales
(fig. 7D) en las éareas de vidrio deslustrado y
engrosamiento de la pared bronquial por inflamacion.

* Vasos prominentes: dilatacion de los vasos
pulmonares periointralesionales (fig. 8 A) por dafio de

la pared capilar en respuesta a factores inflamatorios.
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—

Figura 8. Hallazgos tipicos de neumonia COVID-19 en tomografia
computarizada (TC). Imagenes axiales de TC de torax con cortes de
1 mm. A) Engrosamiento vascular (flecha) asociado a un area de
opacidad en vidrio deslustrado (asterisco). B) Linea curvilinea
subpleural (flecha). C) Bandas parenquimatosas subpleurales
(flechas). D) Linea hipoatenuante (flechas) entre la pleural visceral y

la opacidad en vidrio deslustrado (puntas de flecha).

 Alteraciones pleurales y subpleurales:
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Engrosamiento pleural asociado a las alteraciones del

parénquima pulmonar.

- Linea -curvilinea subpleural (fig. 8B): opacidad
curvilinea fina con un grosor de 1 a 3 mm, localizada
paralela a la pleura y a menos de 1 cm de la superficie
pleural. Se relaciona con edema o fibrosis.

- Banda parenquimatosa subpleural (fig. 8C): opacidad
lineal, habitualmente de 1-3 mm de grosor y de hasta
5 cm de longitud, localizada perpendicular a la pleura
visceral, hasta la que se suele extender, que a menudo
estd engrosada y retraida en el punto de contacto.
Refleja una fibrosis parenquimatosa y se asocia
habitualmente a distorsion de la arquitectura
pulmonar.

- Linea hipoatenuante entre la pleura visceral y la lesion

(fig. 8D).

Hallazgos de la TC segun el estadio evolutivo de la
infeccion

Existe una relacion entre los hallazgos radiolégicos y el
tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas (fig 9).

Se han descrito cuatro etapas evolutivas:
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Fase precoz (0-4 dias después del comienzo de los
sintomas): predomina el patrén en vidrio
deslustrado, con afectacion uni- o bilateral y
multifocal. Puede mostrar una morfologia
redondeada. La TC también puede ser normal (50%
en los dos primeros dias).

Fase de progresion (5-8 dias): la afectacion en vidrio
deslustrado progresa rapidamente en extension y se
hace bilateral, difusa, con afectacion multilobar. En
esta etapa pueden aparecer areas de patron en
empedrado y consolidaciones.

Fase pico (9-13 dias): se observa méaxima afectacion,
con areas de vidrio deslustrado que se transforman
en consolidacion. La consolidacion es la afectacion
predominante, puede verse broncograma aéreo,
patron en empedrado y el signo de halo invertido.
Fase de resolucion (>14 dias): la reabsorcion de las
consolidaciones se manifiesta otra vez como
opacidades en vidrio deslustrado que pueden asociar
dilataciones bronquiales con distorsion subpleural.
Pueden aparecer tanto bandas parenquimatosas

subpleurales como lineas curvas subpleurales. La
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evolucion de las lesiones es frecuentemente
asincronica, con areas que muestran reabsorcion y

otras, progresion.(10)

[ . -

Figura 9. Evolucion de neumonia COVID-19 en mujer de 56 afios.

Imagenes axiales de tomografia computarizada (TC) de térax de

224



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

1 mm de espesor a la altura de la carina. A) Estudio a los 10 dias del
comienzo de los sintomas. Opacidades en vidrio deslustrado
periféricas y bilaterales (puntas de flecha) y pequefia consolidacion
en formacioén en el segmento posterior del 16bulo superior derecho
(flecha). B) TC a los 15 dias después de realizarse la primera.
Evolucion de las opacidades en vidrio deslustrado a consolidaciones
(flechas). C) TC a los 32 dias después de la primera. Reabsorcion
parcial de las consolidaciones (puntas de flecha) y engrosamiento
pleural focal en el segmento apico-posterior del 16bulo superior

izquierdo (flecha negra).

CO-RADS, el sistema de datos e informes de
COVID-19

CO-RADS proporciona un nivel de sospecha de
compromiso pulmonar de COVID-19 basado en las
caracteristicas observadas en la TC de térax sin
contraste. El nivel de sospecha aumenta de muy bajo
(CO-RADS categoria 1) a muy alto (CO-RADS
categoria 5). Dos categorias adicionales codifican un
examen técnicamente insuficiente (CO-RADS categoria
0) y una infeccion por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) del

sindrome respiratorio agudo severo comprobada por
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RT-PCR en el momento del examen (CO-RADS
categoria 6).

Cabe sefialar que CO-RADS es un sistema basado en TC
que se utiliza para evaluar la sospecha de afectacion
pulmonar en COVID-19. La interpretacion real de si un
paciente tiene COVID-19 debe incluir otros datos, como
resultados de pruebas de laboratorio, hallazgos clinicos y
tipo y duracion de los sintomas. En la actualidad, el
estandar de referencia para el diagnostico de COVID-19
sigue siendo un resultado positivo de RT-PCR. En la
practica clinica, sin embargo, esto puede requerir
pruebas repetidas que incluyan muestras fecales y
bronquiales profundas y puede verse obstaculizado por

la escasez de pruebas en areas de alta prevalencia.
En la Tabla 1 se proporciona una descripcion general de

CO-RADS, y en el Apéndice El (en linea) se presenta

una descripcion gréafica general.(11)
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Table 1: Overview of CO-RADS Categories and the C. pending Level of Suspicion for ¥ in COVID-19
Level of Suspicion for Pulmanary

CO-RADS Category Invalvement of COVID-19 Summary

0 Not interpretable Scan technically insufficient for assigning a score

1 Very low Narmal or noninfectious

2 Low Typical for other infection but not COVID-19

3 Equivocalfunsure Features compatible with COVID-19 but also other diseases

4 High Suspicious for COVID-19

5 Very high Typical for COVID-19

6 Proven RT-PCR positive for SARS-CoV-2

Naote,—CO-RADS = COVID-19 Repor ~OVID-19 15 disease 2019, RT-PCR. = reverse transcription-

polymerase chain reaction, SARS-CoV-2 atory sysdrom: 52

Fuente: Prokop M, van Everdingen W, van Rees Vellinga T,
Quarles van Ufford J, Stoger L, Beenen L, et al. CO-RADS — A
categorical CT assessment scheme for patients with suspected
COVID-19: definition and evaluation. Radiology. 2020 Apr
27;201473.
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Uso de Agregado de Triéxido Mineral en la Obturacion de

Perforaciones Radiculares por Iatrogenia

Dubeth Ximena Esquivel Uribe

Resumen

El presente articulo busca revisar las evidencias actuales
respecto al uso del agregado de trioxido mineral (MTA)
en la obturacion de perforaciones radiculares
iatrogénicas. Se exploraran aspectos relevantes del MTA,
incluyendo su composicion, propiedades y aplicaciones
clinicas, asi como la eficacia y los desafios asociados

con su uso en la resolucion de perforaciones radiculares.

1. Introduccion

La iatrogenia radicular es una complicaciéon dental
comun que ocurre durante procedimientos endodonticos
y puede llevar a consecuencias adversas si no se maneja
adecuadamente. El agregado de trioxido mineral (MTA)
ha emergido como un material prometedor para la
obturacion de estas perforaciones debido a sus

propiedades bioactivas y selladoras superiores.
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2. El Agregado de Trioxido Mineral: Composicion y
Propiedades

El agregado de trioxido mineral (MTA) es un material
que se ha popularizado en la practica endodontica debido
a su amplia gama de aplicaciones clinicas.(1)(2) En esta
seccidn, nos enfocaremos en la composicion y
propiedades unicas del MTA que contribuyen a su

eficacia en estas aplicaciones.

Composicion del MTA

El MTA es un polvo fino compuesto por particulas
hidrofilicas que se endurecen en presencia de agua.(3)
Este material fue disefiado para tener propiedades
quimicas y fisicas que lo hacen ideal para aplicaciones

endodonticas.(4)

El MTA consta de varios componentes principales,
incluyendo 6xidos de silicio (Si02), 6xidos de calcio
(Ca0), o6xidos de aluminio (A1203), y 6xidos de bismuto
(Bi203). El o6xido de silicio y 6xido de calcio juntos

componen aproximadamente el 75% del material,
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mientras que los 6xidos de aluminio y bismuto forman el

resto.(5)

El 6xido de bismuto se incluye en el MTA como
radiopaco, permitiendo que el material sea visualizado
en radiografias dentales.(6) El 6xido de calcio, por otro
lado, contribuye a la bioactividad del MTA al permitir la
liberacion de iones de calcio que son esenciales para el

proceso de mineralizacion y reparacion dental.

Propiedades del MTA
El MTA tiene una variedad de propiedades que lo hacen
muy atractivo para su uso en endodoncia. Estas incluyen:
1. Biocompatibilidad: El MTA es muy
biocompatible y no causa inflamacién o
reacciones adversas cuando se coloca en contacto

con tejidos vivos.(7)
2. Bioactividad: El MTA tiene la capacidad de

promover la reparacion y regeneracion de tejidos

duros mediante la liberacion de iones de calcio
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que inducen la formacioén de hidroxiapatita, un

componente clave del tejido dental duro.(7)

Sellado: El MTA proporciona un sellado
excelente cuando se utiliza como material de
obturacion. Esto se debe a su capacidad para
endurecerse en presencia de humedad y su
expansion lenta, que permite que el material llene

completamente los espacios y fisuras.(7)

Resistencia al lavado: A diferencia de otros
materiales de obturacion, el MTA tiene una
resistencia superior al lavado, lo que significa
que puede mantener su integridad incluso en

presencia de sangre o fluidos corporales.(7)

A pesar de las diversas ventajas del MTA, también

existen desafios en su uso, como su tiempo de fraguado,

el potencial de decoloracion del diente, y su costo. Sin

embargo, su composicion unica y propiedades favorables

hacen del MTA un material invaluable en la practica

endodontica contemporanea.
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3. Uso del MTA en la Obturacion de Perforaciones
Radiculares Iatrogénicas

Las perforaciones radiculares iatrogénicas son
complicaciones no deseadas que pueden surgir durante
los procedimientos endodonticos. Si no se tratan
adecuadamente, pueden resultar en la pérdida del diente
afectado.(8) El agregado de trioxido mineral (MTA) ha
surgido como un material eficaz para la reparacion de
estas perforaciones, gracias a su capacidad para inducir
la formacion de tejido duro, su biocompatibilidad y su

habilidad para proporcionar un sellado apical adecuado.

Aplicacion del MTA en Perforaciones Radiculares

La obturacion de las perforaciones radiculares
iatrogénicas con MTA se realiza generalmente bajo
magnificacion utilizando sistemas de microscopio dental
o lupas dentales para asegurar una colocacién precisa del
material. Tras la limpieza y la preparacion adecuada del
sitio de la perforacion, se coloca una mezcla humeda de
MTA directamente en la perforacion utilizando
instrumentos especiales como portadores de MTA o

conos de papel. A menudo, se coloca un material de
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barrera, como una matriz de coldgeno, antes de la
colocacion del MTA para prevenir la extrusion del

material al espacio periodontal.(8)

El MTA se coloca en capas sucesivas hasta que la
perforacion esté completamente sellada. Una vez
colocado el MTA, se le permite fraguar y endurecerse, lo
que puede requerir varias horas. Finalmente, se realiza
una restauracion coronal para proteger el MTA vy

restaurar la funcion del diente.(9)

Eficacia del MTA en la Obturacion de Perforaciones
Radiculares

Numerosos estudios han demostrado la eficacia del MTA
en la reparacion de perforaciones radiculares. Este
material ha mostrado excelentes resultados en términos
de sellado, regeneracion del tejido periapical, y éxito a

largo plazo de la obturacion.
Se ha observado que el MTA induce la formacion de

tejido cementante alrededor de la zona de perforacion, lo

cual es un indicador de reparacion y cicatrizacion

235



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

favorable. Ademas, su capacidad para limitar la
inflamacion periapical y reducir la filtracion bacteriana
contribuye a su éxito en la reparacion de perforaciones

radiculares.(10)

Ademas de su eficacia en términos de resultados
biologicos y clinicos, el MTA también ha demostrado ser
altamente valorado por los pacientes en términos de
confort y satisfaccion, dada su capacidad para promover
la  reparacion riapida 'y reducir el dolor

postoperatorio.(11)

A pesar de estas ventajas, existen retos en la
manipulacion del MTA, como su tiempo de fraguado
prolongado y la dificultad en el control de su
consistencia, que deben ser abordados para mejorar aun
mas su eficacia en la obturacion de perforaciones

radiculares iatrogénicas.
4. Desafios Asociados con el Uso de MTA

Aunque el agregado de trioxido mineral (MTA) ha

demostrado tener un rendimiento excepcional en la
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obturacion de perforaciones radiculares iatrogénicas y
otras aplicaciones endodonticas, su uso presenta varios
desafios que deben abordarse para mejorar ain mas su
eficacia y facilidad de uso(12). Los principales desafios

incluyen:

1. Tiempo de fraguado prolongado:

El MTA tiene un tiempo de fraguado prolongado,
tipicamente de varias horas. Esto puede aumentar la
duracion de los procedimientos endodonticos y requerir
multiples visitas del paciente, lo que puede ser
inconveniente tanto para el paciente como para el
profesional.(13) Sin embargo, se estan desarrollando
modificaciones del MTA para reducir su tiempo de

fraguado sin comprometer su eficacia.

2. Dificultad en la manipulacion:

El MTA puede ser dificil de manejar debido a su
consistencia granular y a la dificultad de controlar su
proporcién agua/polvo. Esta dificultad de manipulacion

puede hacer que sea complicado colocar el MTA con
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precision en las perforaciones radiculares y asegurar un

sellado completo.(14)

3. Decoloracion dental:

Existen informes de que el MTA puede causar
decoloracion en los dientes, especialmente cuando se
utiliza en procedimientos estéticamente sensibles, como
la pulpotomia en dientes anteriores(15). Este problema
ha llevado a la busqueda de alternativas o
modificaciones al MTA que puedan evitar Ila

decoloracion dental.

4. Costo:

El costo del MTA es otro desafio. Aunque el MTA tiene
muchas ventajas, es considerablemente mas costoso que
otros materiales endodonticos. Este costo puede ser
prohibitivo para algunos pacientes y clinicas, lo que
puede limitar la adopciéon del MTA a pesar de sus

ventajas clinicas.(16)

Es crucial abordar estos desafios a medida que avanza la

investigacion y el desarrollo en endodoncia. Mejoras en
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la formulacion del MTA vy el desarrollo de técnicas de
manipulacion pueden ayudar a superar algunos de estos
obstaculos, permitiendo un uso mas extendido de este

material altamente eficaz.

5. Conclusion

La evidencia actual sugiere que el MTA es un material
altamente efectivo para el manejo de perforaciones
radiculares iatrogénicas. Sin embargo, se necesita mas
investigacion para superar los desafios asociados con su

uso y mejorar ain mas su eficacia clinica.

Palabras clave: Agregado de Trioxido Mineral, MTA,

Obturacion, Perforacion Radicular, latrogenia.
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Fracturas de Muiieca

Johanna Tahily Mendoza Zambrano

Definicion

Lesion o fractura en los huesos de la mufieca, que es la
articulacion que conecta el antebrazo con la mano. Esta
lesion puede ser causada por una caida, un impacto o una

torsion brusca de la muiieca.

Anatomia
La mufieca es una articulaciéon compleja que conecta los
huesos del antebrazo (el radio y el cubito) con los huesos
de la mano (los huesos del carpo y los metacarpianos).
La anatomia de la mufieca se compone de los siguientes
elementos:

1. Huesos del carpo: son un grupo de ocho huesos
pequefios que se encuentran en la base de la
mano y forman la estructura 6sea de la muiieca.
Estos huesos se dividen en dos filas: la fila
proximal y la fila distal.

2. Huesos del antebrazo: el radio y el cubito son

los huesos mas grandes del antebrazo. El radio se
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encuentra en el lado del pulgar, mientras que el
cubito esta en el lado del medique.
Articulaciones: hay varias articulaciones en la
mufieca que permiten el movimiento y la
flexibilidad de la mano. Las articulaciones
principales incluyen la articulacion
radiocarpiana, que conecta el radio con los
huesos del carpo, y la articulacion
mediocarpiana, que conecta los huesos de la fila
proximal con los huesos de la fila distal.
Ligamentos: los ligamentos son bandas de tejido
conectivo que conectan los huesos y ayudan a
estabilizar la articulacion. La mufieca tiene varios
ligamentos, incluyendo el ligamento colateral
cubital, el ligamento colateral radial y el
ligamento escafolunar.

Tendones: los tendones son bandas de tejido
conectivo que conectan los musculos a los huesos
y permiten el movimiento de la mufieca. Los
tendones extensores y flexores de la mano pasan

a través de la mufieca y estan rodeados por vainas
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tendinosas que los protegen y permiten un
movimiento suave.

6. Miusculos: hay varios musculos en el antebrazo y
la mano que controlan el movimiento de la
muieca y la mano. Los musculos extensores y
flexores del antebrazo y la mano son
especialmente importantes para el movimiento de

la muiieca.

Fig. 1 Anatomia de la muifieca
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Clasificacion

Las fracturas de muiieca se pueden clasificar de varias
maneras, segin su localizaciéon, severidad, patrén de
fractura y otras caracteristicas. Algunas de las

clasificaciones mas comunes incluyen:

Localizacion: Las fracturas de mufieca se pueden
clasificar en funcion de la ubicacion en la que se
producen. Las fracturas distales del radio son las mas
comunes y ocurren cerca de la mufieca. Las fracturas del
hueso escafoides también son comunes, pero pueden ser

mas dificiles de diagnosticar.

Tabla 1. Clasificacion de las fracturas de mufeca

segun su localizacion

Tipo de fractura Localizacidn en la mufieca

Fractura distal del radio Extremo inferior del radio, cerca de la mufieca

Fractura del escafoides Hueso escafoides, uno de los ocho huesos del carpo en la
mufieca

Fractura del ganchoso Gancho del hueso hamato, uno de los huesos del carpo en la
mufieca

Fractura del escafoides Tuberosidad del hueso escafoides, una prominencia dsea en

tuberosidad la mufieca

Fractura del cibito distal Extremo inferior del hueso cibito, cerca de la mufieca

Fractura de |os huesos del Cualguiera de los ocho huesos del carpo en la mufieca

carpo
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Severidad: Las fracturas de mufieca se pueden clasificar
en funcién de la gravedad de la lesion. Las fracturas
leves pueden no requerir tratamiento o solo necesitar
inmovilizacion temporal, mientras que las fracturas

graves pueden requerir cirugia.

Tabla 2. Clasificacion de las fracturas de muiieca
segun su severidad
Tipo de fractura Descripcién

Fracturas estables Los huesos estan alineados y no se han movido fuera de lugar.

Fracturas inestables Los huesos estan desplazados o fuera de lugar.

Fracturas abiertas El hueso sobresale a través de la piel o hay una herida abierta cerca de la
fractura.

Fracturas El hueso se rompe en multiples piezas.

conminutas

Fracturas por estrés Una pequefia fisura en el hueso debido a tensién repetitiva en la mufieca

Patron de fractura: Las fracturas de mufieca también se
pueden clasificar segun el patrén de fractura, que puede
ser transversal, oblicuo, espiral, conminuto o con

desplazamiento.
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Tabla 3. Clasificacion de las fracturas de muiieca

segun su patron de fractura

Tipo de fractura
Fractura transversal
Fractura oblicua
Fractura espiral
Fractura conminuta

Fractura por

avulsion

Fractura por
compresién

Descripcion

Linea de fractura horizontal a través del hueso.

Linea de fractura diagonal a través del hueso.

Linea de fractura que se desplaza en espiral alrededor del hueso.
Hueso se rompe en multiples piezas.

Fragmento de hueso se separa del hueso principal debido a la traccidn

de un ligamento o tendén.

Hueso se comprime y se aplana, generalmente debido a una lesién por
calda o un traumatismo directo.

Lesiones asociadas: Las fracturas de mufieca también se

pueden clasificar en funcién de lesiones asociadas, como

lesiones de ligamentos, lesiones de nervios o lesiones de

tendones.

Tabla 4. Clasificacion de las fracturas de mufeca

segun sus lesiones asociadas

Tipo de fractura

Lesidn ligamentaria

asociada

Lesidn del tendén
asociada

Lesidn del nervio

asociada

Descripcién

Las fracturas de mufieca pueden estar asociadas con lesiones de
ligamentos en la mufieca.

Las fracturas de mufieca también pueden estar asociadas con
lesiones de tendones en la mufieca.

Las fracturas de mufieca también pueden estar asociadas con

lesiones de nervios en la mufieca.
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Edad del paciente: Las fracturas de mufeca en nifios se
clasifican de manera diferente a las fracturas en adultos
debido a diferencias en la anatomia y la capacidad de

curacion.

Algunas de las categorias comunes incluyen:

Fracturas de mufieca en nifios: Las fracturas de
mufieca en nifios son comunes y pueden ocurrir debido a
una lesion deportiva, una caida o un traumatismo directo.
Las fracturas de mufieca en nifios a menudo se curan mas
rapidamente que las fracturas de mufieca en adultos
debido a la capacidad de los huesos de los nifios para

remodelarse.

Fracturas de muiieca en adultos jévenes: Las fracturas
de muiieca en adultos jovenes pueden ocurrir debido a
una lesiéon deportiva o un traumatismo directo. Estas
fracturas pueden ser més graves y pueden requerir

tratamiento quirdrgico.

Fracturas de muiieca en adultos mayores: Las

fracturas de muifieca en adultos mayores son comunes
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debido a la pérdida de densidad Osea relacionada con la
edad. Las fracturas de mufeca en adultos mayores
pueden requerir un tratamiento cuidadoso debido a la
mayor probabilidad de complicaciones, como la

disminucidn de la movilidad de la mufieca o la artritis.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las fracturas de mufieca comienza
con una fuerza traumatica que supera la resistencia del
hueso. Cuando se produce la fractura, los vasos
sanguineos dentro y alrededor del hueso pueden dafiarse,
lo que puede causar dolor, hinchazon y hematomas en la
zona afectada. La respuesta inflamatoria a la lesion
puede desencadenar la formacion de un coagulo de
sangre, lo que puede llevar a la produccion de una masa
fibrosa conocida como callo de fractura. El callo de
fractura es un tejido nuevo que se forma alrededor del
sitio de la fractura y ayuda a estabilizar el hueso roto

mientras se cura.

A medida que el hueso comienza a sanar, se produce un

proceso llamado osteogénesis, en el que las células 6seas
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comienzan a producir hueso nuevo para reemplazar el
hueso dafiado. El proceso de osteogénesis puede tardar
varias semanas o meses en completarse, dependiendo de

la gravedad de la fractura.

Después de la curacion, el hueso fracturado puede ser
mas débil que el hueso circundante, lo que aumenta el
riesgo de futuras fracturas en la misma zona. La
fisioterapia y el cuidado adecuado de la mufieca después
de la fractura pueden ayudar a mejorar la fuerza y la
flexibilidad de la mufieca y reducir el riesgo de futuras

lesiones.

Epidemiologia
Las fracturas de muifieca son una lesion 6sea comun y
representan aproximadamente el 18% de todas las
fracturas que se producen en los Estados Unidos.
Algunas de las caracteristicas epidemioldgicas de las
fracturas de mufieca incluyen:
e Prevalencia: Las fracturas de muifieca son mas
comunes en mujeres que en hombres, con una

proporcion de aproximadamente 2:1. Esto se
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debe en parte a la pérdida de densidad 6sea que
se produce durante la menopausia.

e Edad: Las fracturas de mufieca pueden ocurrir a
cualquier edad, pero son mas comunes en
personas mayores de 65 afios.

e Causas: Las fracturas de mufieca son
cominmente causadas por una caida, un
traumatismo directo, un accidente
automovilistico o una lesion deportiva.

e Factores de riesgo: Algunos factores de riesgo
para las fracturas de mufleca incluyen la
osteoporosis, la actividad fisica extenuante, el
tabaquismo, la mala nutriciéon y la debilidad
muscular.

e Complicaciones: Las complicaciones de las
fracturas de mufieca pueden incluir la pérdida de

movilidad en la mufieca, dolor cronico y artritis.
Factores de riesgo

1. Edad avanzada: Las fracturas de mufieca son mas

comunes en personas mayores de 65 afios, en
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parte debido a la disminucion de la densidad 6sea
relacionada con la edad.

Sexo femenino: Las mujeres tienen un mayor
riesgo de fracturas de mufieca que los hombres
debido a la disminucién de la densidad Osea
relacionada con la menopausia.

Osteoporosis: La osteoporosis es una enfermedad
Osea que debilita los huesos y aumenta el riesgo
de fracturas.

Historial de fracturas previas: Las personas que
han tenido una fractura previa tienen un mayor
riesgo de fracturas futuras.

Actividad fisica extenuante: Las actividades que
implican movimientos repetitivos o impactos
repetitivos en la muifieca, como el levantamiento
de pesas o la gimnasia, pueden aumentar el
riesgo de fracturas de mufieca.

Antecedentes familiares: La historia familiar de
fracturas de mufieca u osteoporosis puede
aumentar el riesgo de fracturas de muiieca.
Fumar: Fumar puede debilitar los huesos y

aumentar el riesgo de fracturas.
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8. Dieta deficiente en calcio: Una dieta baja en
calcio puede debilitar los huesos y aumentar el

riesgo de fracturas.

Presentacion clinica

La presentacion clinica de las fracturas de mufieca puede
variar dependiendo de la gravedad y la ubicacion de la
fractura, pero algunos de los signos y sintomas mas
comunes incluyen:

e Dolor: El dolor en la muifieca es uno de los
sintomas mas comunes de una fractura de
mufieca. El dolor puede ser agudo o sordo, y
puede empeorar con el movimiento o la presion
sobre la zona afectada.

e Hinchazon: La hinchazén es comun después de
una fractura de muileca y puede ser acompafiada
por hematomas o enrojecimiento en la zona
afectada.

e Incapacidad para mover la mufieca: Una fractura
de mufieca puede hacer que sea dificil o
imposible mover la mufieca o sostener objetos

con la mano afectada.
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e Deformidad: En algunos casos, una fractura de
mufieca puede causar una deformidad visible en
la mufieca, como una muiieca torcida o una
protuberancia Osea.

e Hormigueo o entumecimiento: Si la fractura
afecta los nervios en la mufeca, puede producir

hormigueo o entumecimiento en la mano o los

dedos.

Diagnéstico

El diagnostico de una fractura de mufieca se basa en la
historia clinica y los sintomas del paciente, asi como en
la evaluacidn fisica y las pruebas de imagen. Algunos de
los pasos que se pueden seguir para diagnosticar una
fractura de mufieca incluyen:

e Historia clinica: El médico puede hacer
preguntas sobre los sintomas del paciente, como
dolor, hinchazon, dificultad para mover la
mufieca o deformidad en la mufieca.

e Evaluacion fisica: El médico puede examinar la
mufieca y la mano en busca de signos de

hinchazon, hematomas, deformidad o dolor.
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e Radiografia: La radiografia es una prueba de

imagen que puede mostrar la fractura y
determinar la gravedad de la lesion.

Tomografia computarizada (TC): La TC puede
proporcionar imagenes detalladas de la mufieca y
puede ser util para evaluar fracturas complejas o
para planificar el tratamiento quirdrgico.
Resonancia magnética (RM): La RM puede
proporcionar imagenes detalladas de los tejidos
blandos en la mufieca y puede ser util para

evaluar lesiones ligamentosas asociadas.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Algoritmo diagnostico para el manejo de las fracturas de

muneca>

I.

Historia clinica: El primer paso en el diagnostico
de una fractura de mufleca es tomar una buena
historia clinica del paciente, incluyendo la
descripcion de los sintomas, el mecanismo de

lesion y los antecedentes médicos relevantes.
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Evaluacion fisica: El siguiente paso es realizar
una evaluacion fisica detallada de la mufieca y la
mano en busca de signos de hinchazdn,

deformidad, hematomas o dolor.

Radiografia: Si se sospecha de una fractura de
mufieca, se debe realizar una radiografia de la
mufieca para confirmar el diagnostico y

determinar la gravedad de la lesion.

Tomografia computarizada (TC) o Resonancia
Magnética (RM): En algunos casos, se puede
realizar una TC o una RM para evaluar fracturas

complejas o lesiones ligamentosas asociadas.

Clasificacion de la fractura: Una vez que se ha
confirmado la fractura, es importante clasificar la
fractura en funcion de su localizacién, severidad,

patron de fractura y lesiones asociadas.

Tratamiento: El tratamiento de una fractura de

mufieca depende de la gravedad de la lesion y
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puede incluir inmovilizacidon con yeso o férula,
cirugia, fisioterapia, medicamentos para el dolor
o una combinacién de estas opciones de

tratamiento.

7. Seguimiento: Es  importante  hacer un
seguimiento del paciente para evaluar la eficacia
del tratamiento y asegurarse de que la fractura

esté sanando adecuadamente.

Diagnostico diferencial

Cuando se evalua a un paciente con dolor en la mufieca,
es importante considerar el diagnostico diferencial para
determinar si se trata de una fractura de mufieca u otra
afeccion. Algunas de las condiciones que pueden
confundirse con una fractura de mufieca incluyen:

1. Esguinces y distensiones: Los esguinces y
distensiones pueden producir dolor e hinchazén
en la muiieca, pero no implican una fractura de
hueso.

2. Tendinitis: La tendinitis es una inflamacion de los

tendones que puede producir dolor en la muifieca.
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3. Sindrome del tanel carpiano: El sindrome del
tinel carpiano es una afeccion en la que se
comprime el nervio mediano en la mufieca, lo
que puede causar dolor, hormigueo 'y
entumecimiento en la mano.

4. Artritis: La artritis reumatoide y la osteoartritis
pueden causar dolor en la mufieca y limitar la
movilidad.

5. Lesiones de los ligamentos: Las lesiones de los
ligamentos en la mufieca pueden producir dolor e

inestabilidad en la articulacion.

Para ayudar a determinar si se trata de una fractura de
mufieca u otra afeccion, es importante realizar una
historia clinica detallada, una evaluacion fisica completa
y pruebas de imagen apropiadas. Si se sospecha de una
fractura de muifieca, se debe realizar una radiografia para
confirmar el diagnodstico. Si los resultados de las pruebas
de imagen son normales, se puede considerar una

evaluacion adicional para descartar otras afecciones.
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Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de mufieca depende de

varios factores, como la gravedad de la lesion, la

localizacion de la fractura, la edad del paciente y la

presencia de lesiones asociadas. En general, el

tratamiento puede incluir una combinacion de las

siguientes opciones:

1.

Inmovilizacion: En muchos casos, la fractura de
mufieca se puede tratar con inmovilizacion de la
mufieca mediante la aplicacion de una férula o
yeso para mantener el hueso en su lugar mientras
se cura. La duracion del periodo de
inmovilizacidon puede variar segun la gravedad de
la lesion.

Cirugia: En algunos casos, puede ser necesaria la
cirugia para tratar la fractura de mufeca. La
cirugia puede implicar la colocacion de alfileres,
tornillos o placas para mantener los fragmentos
de hueso en su lugar mientras se curan.
Fisioterapia: Después de la inmovilizacion o la
cirugia, puede ser necesario realizar fisioterapia

para ayudar a recuperar la fuerza y el rango de
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movimiento en la mufeca. La fisioterapia puede
implicar  ejercicios de fortalecimiento,
estiramientos y terapia manual.

4. Medicamentos: Los medicamentos para el dolor,
como los analgésicos de venta libre o los
opidceos recetados, pueden ayudar a controlar el
dolor asociado con la fractura de muieca.

5. Terapia ocupacional: La terapia ocupacional
puede ser necesaria para ayudar al paciente a
recuperar la capacidad de realizar actividades

diarias como vestirse, asearse y cocinar.

Es importante trabajar en colaboracion con el paciente
para desarrollar un plan de tratamiento individualizado
que satisfaga sus necesidades especificas. El tratamiento
de una fractura de mufieca puede ser un proceso largo y
puede requerir un seguimiento cercano por parte del
equipo de atencidbn médica para garantizar una

recuperacion completa.
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Prondstico

El pronostico de las fracturas de mufieca depende de
varios factores, incluyendo la gravedad de la lesion, la
localizacion de la fractura, la edad del paciente y la
presencia de lesiones asociadas. En general, las fracturas
de mufieca suelen tener un buen prondstico,
especialmente si se tratan de manera adecuada y

temprana.

La mayoria de las fracturas de mufieca pueden curarse
completamente con el tiempo y tratamiento adecuado. La
duracion del periodo de recuperacion puede variar segin

la gravedad de la lesion y la efectividad del tratamiento.

En algunos casos, las fracturas de mufieca pueden llevar
a complicaciones como dolor cronico, rigidez en la
mufieca, disminucion de la movilidad, pérdida de fuerza

en la mano o deformidades 6seas.
El prondstico también puede verse afectado por otros
factores como la edad del paciente, la presencia de otras

condiciones médicas, la capacidad del paciente para
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seguir el plan de tratamiento y la efectividad de la

rehabilitacion.

Complicaciones

Las complicaciones de las fracturas de mufieca pueden
ocurrir durante o después del tratamiento y pueden
incluir:

e Dolor crénico: El dolor crénico en la muiieca es
una complicacion comun de las fracturas de
mufieca y puede afectar la calidad de vida del
paciente.

e Rigidez en la mufieca: La rigidez en la mufieca es
otra complicacion comun de las fracturas de
mufieca. Puede ocurrir como resultado de la
inmovilizacion prolongada o de la formacion de
cicatrices.

e Disminucion de la movilidad: La disminucion de
la movilidad en la mufieca puede ser el resultado
de la rigidez o la falta de tratamiento adecuado.

e Pérdida de fuerza en la mano: La pérdida de
fuerza en la mano puede ocurrir como resultado

de la fractura de mufieca y puede afectar la
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capacidad del paciente para realizar actividades
cotidianas.

Deformidades oseas: Las fracturas de muieca
pueden llevar a  deformidades  dseas,
especialmente si no se tratan adecuadamente.
Complicaciones relacionadas con la cirugia: En
algunos casos, la cirugia para tratar la fractura de
mufieca puede llevar a complicaciones, como

infeccidn, dolor o sangrado excesivo.

Es importante educar al paciente sobre las posibles

complicaciones de la fractura de mufieca y monitorear su

progreso de cerca durante el tratamiento y la

recuperacion. Trabajar en colaboracion con el paciente y

otros profesionales de la salud puede ayudar a prevenir y

abordar las complicaciones de las fracturas de mufieca.

Recomendaciones

Recomendaciones generales para el manejo de las

fracturas de muiieca:

Realizar una evaluacion completa: Es importante

realizar una evaluacion completa del paciente
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para determinar la gravedad de la lesion y
cualquier lesion asociada.

Realizar pruebas de imagen: Se recomienda
realizar  radiografias para confirmar el
diagnéstico de la fractura de mufieca y
determinar la gravedad de la lesion.

Desarrollar  un  plan de  tratamiento
individualizado: Es importante trabajar en
colaboracion con el paciente para desarrollar un
plan de tratamiento individualizado que satisfaga
sus necesidades especificas. Esto puede incluir
inmovilizacion, cirugia, fisioterapia y
medicamentos para el dolor.

Proporcionar  educacion al paciente: Es
importante educar al paciente sobre la naturaleza
de la lesion y los posibles tratamientos. Se debe
proporcionar informacion sobre los sintomas que
indican una posible complicaciéon y cuando
buscar atencion médica adicional.

Monitorear el progreso del paciente: Se debe
realizar un seguimiento regular para evaluar el

progreso del paciente y abordar cualquier
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problema que pueda surgir durante el proceso de
recuperacion.

Trabajar en colaboracion con otros profesionales
de la salud: En algunos casos, puede ser
necesario trabajar en colaboracion con otros
profesionales de la salud, como terapeutas
ocupacionales, para proporcionar una atencion
integral al paciente.

Prevenir futuras lesiones: Se debe educar al
paciente sobre la importancia de la prevencion de
futuras lesiones y se deben proporcionar
recomendaciones para la prevencion de fracturas
de muneca. Esto puede incluir el uso de
dispositivos de protecciéon, como muifiequeras o
almohadillas para las manos, y la practica de

técnicas de caida segura.

Prevencion

La prevencion de las fracturas de mufieca puede ser un

desafio, pero hay algunas medidas que se pueden tomar

para reducir el riesgo de sufrir una lesion. A
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continuacion, se presentan algunas recomendaciones

generales:

1.

Mantener una buena salud 6sea: La salud 6sea es
importante para prevenir fracturas. Es importante
asegurarse de que los pacientes estén recibiendo
suficiente calcio y vitamina D en su dieta. Si es
necesario, se pueden recetar suplementos.

Evitar actividades de alto riesgo: Es importante
que los pacientes eviten actividades de alto
riesgo, como deportes de contacto o actividades
que implican saltos o caidas.

Usar dispositivos de proteccion: Se pueden
utilizar  dispositivos de proteccion, como
mufiequeras o almohadillas para las manos, para
proteger la mufieca durante la actividad fisica.
Practicar técnicas de caida seguras: Los pacientes
pueden aprender técnicas de caida seguras para
minimizar el riesgo de lesiones en caso de una
caida.

Evitar el consumo excesivo de alcohol: El
consumo excesivo de alcohol puede aumentar el

riesgo de caidas y lesiones.
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6. Tratar las condiciones médicas subyacentes:

Algunas  condiciones médicas, como la
osteoporosis, pueden aumentar el riesgo de
fracturas. Es importante tratar estas condiciones

para reducir el riesgo de lesiones.
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Manejo de Shock Séptico en unidad de Cuidados

Intensivos

Diana Matilde Tipdn Quishpe

Introduccion

La sepsis es comun e incluso se considera mortal, lo que
representa un importante problema de salud publica.
Cada afio, 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 maternal 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 epidemioldgico reciente mostré6 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 afo,
en comparacion con el periodo de 1979-1999, pudiendo
llegar a afectar a mas de 1110000 habitantes/afio en el
ano 2020, s6lo 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 afio 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 numero de casos se incrementd 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 represento 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. e€j., 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 coagulacidon 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 disfuncidon 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)
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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, soOlo 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
formaciéon 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 (solucion salina normal 0,9% y

Ringer lactato). Las soluciones coloidales se definen
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como aquellas que presentan moléculas relativamente
incapaces de cruzar membranas capilares sanas
(semipermeables) debido a su peso molecular y las
cuales pueden ser naturales (albumina) 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 Na+/Cl- Observaciones
(mOsm/1) (mmol/1)

Coloides
Albimina 50 148/128 Alto costo
Mo esta indicado su uso en pacientes con injuria cerebral
traumatica

Gelatinas 743 154-145/120- Limitada eficacia
145
Cristaloides
NaCl 0,9% 308 154/154 Acidosis metabotica hipercloremica
Ringer lactato 280,6 131711 Hipotonicidad

Posible hiperlactacidemia
Contiene calcio
Plasmalyte 194 140/98 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 condicién 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
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objetivo reducir la hipoxia tisular e incrementar la
entrega de oxigeno a los tejidos. En la resucitacion
precoz de pacientes con sepsis grave, la instauracion de
un protocolo terapéutico que incluyé 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 rdpida para lograr niveles

efectivos de factores de coagulacion.
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No esta recomendado como liquido de reanimacién 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 microbioldgicos
(incluyendo el hemocultivo) antes de comenzar la terapia
antimicrobiana, si es que esta eleccion no provoca un
retraso en el inicio de los antimicrobianos.

Los cultivos microbiologicos 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 patoégeno. 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 antibidticos y se
asocia con menos resistencia de microorganismos,
efectos secundarios y costos. La obtencién 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
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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 laimenes
de un mismo catéter intravascular, o, c¢) 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 pronodstico
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, coagulacion 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 hipotensién y requieren
tratamientos prolongados con vasopresores, sin embargo,
nunca presentan signos de hipoperfusion. Para estos
casos empleamos el término de “disfuncion vascular

persistente” .
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Por las razones antes expuestas, el reconocimiento del
shock séptico debe basarse no sélo en la presencia de
hipotension, sino que también en la identificacion de
hipoperfusion tisular. Como se menciond 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/VO2, pero su
normalizacidbn no asegura una adecuada perfusion
sistémica. Otro inconveniente es que requiere la
instalacion 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
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definirse segin 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 rapidamente en el servicio de
urgencia aunque aun no se cuente con un CVC (fluidos,

vasopresores, ventilacion mecanica).(8)
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Induccion de Secuencia Ripida en Intubacién

Orotraqueal

Maria Viviana Zatdn Mifiarcaja

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 paralisis 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 Bretafia 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 utilizé en la Segunda Guerra Mundial como

agente para la induccion de la anestesia militar. Sellick
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utilizd un tubo endotraqueal con baléon 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 induccion de secuencia
rapida para intubacion se utiliz6 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 induccién 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
induccidn rapida y la intubacion orotraqueal. Uno es un
farmaco para la induccion de la anestesia y el otro es un
relajante  muscular  (principalmente  bloqueante
neuromuscular). El tercero y ultimo es el firmaco que se
utiliza con fines de pretratamiento. Los farmacos de
pretratamiento siempre se administran 3 minutos antes
de la intubacién. Sin embargo, los otros dos siempre se
administran uno tras otro, y siempre existe un debate
sobre cudl debe administrarse primero. Algunos médicos
usan agentes bloqueadores neuromusculares primero y
algunos usan sedantes primero. Un estudio de
investigacion mostrd 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 comtinmente 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 mostro 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 us6 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 investigacién realizada para
comparar la succinilcolina del agente relajante muscular
y el rocuronio no mostrd diferencias significativas entre

los resultados centrados en el paciente en los pacientes.

(6)
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Accion Farmaco Dosis Inicio de accién
Opioides Fentanilo 1a 10 ug/kg <30 segundos
Hipnéticos Propofol 1-2,5mglkg 15-45 segundos

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

Ketamina 1-2mglkg 30 segundos

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

Rocuronio 1,2 ma/kg 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,
vias respiratorias orales y nasales y canula nasal. Hay
siete pasos para realizar la induccion de secuencia

rapida. Estos son los siguientes:
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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 Ila

condicion.

Pre-oxigenacion: en este método, el nitrégeno 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
alvéolos. A veces se utiliza una canula nasal de
alto flujo para hacer la preoxigenacion.

Pretratamiento: el pretratamiento previene los
efectos fisioldgicos no deseados esperados de la

intubaciéon.  Las  indicaciones  para el
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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
través de farmacos introducidos por via
intravenosa. Los medicamentos utilizados
incluyen sedantes (como etomidato / ketamina /
tiopental) y agentes bloqueadores

neuromusculares (como succinilcolina). La dosis
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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
extendida y elevada para lograr esta posicion. La
presion cricoide proporciona la proteccion
necesaria. Sellick demostré esta técnica por
primera vez y describio la técnica como una

maniobra simple. Implica aplicar presion en el
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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.

enl e (VA

et T ]

Lo Super Basico en Secuencia de Intubacion Répida
[Internet].Disponible en:
https://monkeyem.com/2017/08/05/lo-super-basico-en-secuencia-de-
intubacion-rapida/
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6. Colocacion del tubo en la traquea: comienza la
anestesia y el paciente estd inconsciente. Los
musculos del cuello estan laxos debido a la
accion de los  agentes  bloqueadores
neuromusculares. las técnicas habituales luego lo
colocan en la traquea. La posicion y colocacion
correctas del tubo dentro de la traquea son
cruciales, y la visualizacion directa confirma su
posicion normal, auscultaciéon 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
exacta del tubo y monitorear el cumplimiento del

paciente. (7)
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Algoritmo de manejo via aérea en UCI

Preoxigenacitn y checklist

Posicidn: elevacién de la cabeza si es posible

Evaluar via aérea e identificar membrana cricotiroidea
Forma de la onda de la capnografia
Preoxigenacidn: mascara facial VNIfCNAF Aaviveel e mpo
Optimizar sisterna cardiovascular
Comunicar plan

Plan A: Intubacidn traqueal

Laringoscapia -
Maixima 3 intentos o
Confirmar con Capnografia
Mantener oxigenadion
*  Oxigenacion nasal continua
* Ventilacion con BVM
Bloqueo neuromuscular Padir AYUDA
Laring directa o videola +hougie o |l . ngoscopia
estilete Primer | . cot deia adrea dific
Manipulacién Laringea externa (BURP) Intento
Retirar presidn cricoidea

Plan B/fC: Oxigenacidn de rescate

FONA

Dispositivo supraglético
Mascarilla facial
*  2personas
*  Ayudantes
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videolaringoscopia/Laringoscopia directa
Mascarilla facial o dispositive supraghotico

Laringoscopia
Mixima 3 intentos cada uno
Cambiar dispositive/tamafio /operador
Albrir set de via adrea quirirgica

Plan D: Acceso cervical de emergencia

Usar set via aérea quirurgica

Cricotiroldotomla con bisturi
Extender el cuello
Bloqueo neuromuscular
Continuar oxigenacidn de rescate

Rev. Chilena de Medicina Intensiva [Internet].
www.medicina-intensiva.cl. Disponible en:

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

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

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

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

La pérdida de los reflejos protectores de las vias
respiratorias conduce, por tanto, a un mayor
riesgo de aspiracion del contenido géstrico.

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.
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Una reaccion / infeccion alérgica que obstruye las
vias respiratorias superiores

Angioedema

Traumatismo orofaringeo que conduce a la
obstruccion o la formacion de hematomas.
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.

El paciente traumatizado no estd dispuesto y no
cooperativo en el que se estd realizando un
procedimiento especifico.

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.
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Los traumatismos vertebrales y las lesiones en la
region del cuello hacen que el paciente no pueda
asumir una posicioén adecuada para la intubacion.
Condiciones que conducen a un mayor riesgo de
aspiracion de contenido  gastrico como
obstruccion e ileo, vaciamiento gastrico lento,

enfermedad por reflujo gastroesofagico, hernias,

reflejos laringeos alterados y alteraciones

metabdlicas. (8) (2)
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Contraindicaciones:

Suele haber una division de las contraindicaciones de la
induccién 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 anatémicas

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(Ciertas condiciones en las que el paciente ya esta
inconsciente, y no hay tiempo para la induccion

de la anestesia (en estos casos, se realiza la
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ventilacidon con mascarilla valvula 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, obstrucciéon 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)
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Complicaciones

Hay muchas complicaciones algunas de ellas son las

siguientes:

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
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e Dafo a las cuerdas vocales por mal uso del
laringoscopio

e Daiio a los dientes (10)

Recomendaciones

La induccién e intubacién de secuencia rapida 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.
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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 vy otras organizaciones, deberian
recomendar un procedimiento estandar y los
medicamentos estdndar 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 e implementar este método. Este paso

beneficiaria a la sociedad en su conjunto. (9) (11)
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Displasia Broncopulmonar en Neonatologia

Michelle Katherine Ddvila Torres

Introduccion

La displasia broncopulmonar (DBP) es un trastorno
pulmonar de largo plazo (cronico) que afecta a bebés
recién nacidos que han estado con un respirador al nacer

0 que nacieron antes de tiempo (prematuros).(1)

Definicion

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad
pulmonar crénica que, como consecuencia de multiples
factores, afadidos a la inmadurez de la via aérea,
provoca una disminucion del crecimiento pulmonar,
tanto de la via aérea como de los vasos pulmonares,
dando lugar a una limitacién en la funcidn respiratoria de
grado variable. Esta enfermedad sigue constituyendo una
de las secuelas mas frecuentes de la prematuridad, aun
cuando existe una tendencia a disminuir su incidencia,
debido a reducirse la exposicion a la inflamacion del feto

y del recién nacido prematuro, usar concentraciones de
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oxigeno cada vez menores desde el nacimiento, hacer un
manejo menos invasivo de la asistencia respiratoria y
mejorar el estado nutricional de los recién nacidos mas
inmaduros, en especial los que nacen con peso inferior a
1.000g. Pero esta tendencia a disminuir su incidencia no
se observa en todas las series, siendo una de las posibles
explicaciones de este efecto el empleo de diferentes
definiciones o la aplicacion de distintos criterios de

«normalidad» en la oxigenacion.(2)

Epidemiologia

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad
pulmonar cronica que afecta alrededor del 50% de los
recién nacidos pretérmino menores de 28 semanas de
edad gestacional, y en torno a un 30% de los menores de
32 semanas. Los recién nacidos afectos de DBP tienen
una mayor mortalidad, y los que sobreviven lo hacen a
costa de un aumento de morbilidad pulmonar,
cardiovascular y sobre el neurodesarrollo, que se asocia
con una peor calidad de vida y un mayor consumo de

recursos.(3)
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En un estudio retrospectivo del 2019 sobre Morbilidad y
mortalidad en prematuros menores de 29 semanas en el
Hospital Sao Joao en Portugal Marques inform6 que la
DBP representaba el 41% de las morbilidades. En la
actualidad se estima que hay entre 10.000 y 15.000
nuevos casos al afio solo en los Estados Unidos y en
América del Sur estudios realizados en Argentina, Chile,
Paraguay, Uruguay y Peru, revelan una prevalencia de
24,4 %. En un estudio publicado en el 2016 se encontrd
una tasa de mortalidad de RN prematuros con DBP del
41,7% en un hospital pediatrico de Venezuela y entre las
secuelas a largo plazo se evidenciado que jovenes
adultos sobrevivientes de DBP continllan
experimentando  sintomas respiratorios 'y niveles

clinicamente importantes de insuficiencia pulmonar. (4)

Clasificacion
La clasificacion actual de la BDP esta basada en la
definicion del Consenso de los Institutos Nacionales de

Salud de los Estados Unidos y considera tres niveles.(5)
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Tabla I. Criterios diagnésticos y clasificacién de severidad de la DBP

Edad gestacional

< 32 semanas = 32 semanas
M to de la evaluacién: 36 semanas PMA >28 d. pero < 56 dfas de edad

6 alta al domicilio postnatal 6 alta al domicilio
Tratamiento con Oxigeno: > 21% durante = 28 dias > 21% durante = 28 dfas
Displasia Broncopulmonar:
- DBP Leve Respira aire ambiente Respira aire ambiente
- DBP Moderada FiOZ <0.30 FiO2 <0.30
- DBP Severa FiO2 20.30 FiO2 2030

ylo CPAP 6 VM ylo CPAP 6 VM

PMA: Edad postmenstrual; FiO2: Fraccion de oxigeno inspirado; CPAP: Presién positiva continua de la via aérea; VM: ven-

tilacién mecdnica; DBP: displasia broncopulmonar.

Fuente: Isabel M, Macian I, Alonso Lopez Andreu J, Morcillo
Sopena F. Displasia broncopulmonar [Internet]. Tomado de:

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/33.pdf

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la DBP involucra la interaccion de
multiples factores que incluye radicales libres toxicos del
oxigeno, dafo pulmonar inducido por el ventilador y
liberacion de citoquinas y enzimas citotoxicas
inflamatorias tales como elastasas y proteasas. El dafio
en un estado de desarrollo temprano lleva a una
detencion del crecimiento alveolar y vascular. Se puede
decir que la fisiopatologia de esta condicidon abarca tres

aspectos fundamentales:(6)

315



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

1. Funcion respiratoria:

Los principales signos en nifos con DBP incluyen
taquipnea con respiraciones superficiales, retracciones,
respiracion paraddjica, rocus y sibilancias. La reduccion
en la compilacion se debe a una disminucion de las vias
aéreas pequefas, fibrosis intersticial, edema 'y

atelectasias.

2. Circulacion pulmonar:

La lesion pulmonar aguda también altera el crecimiento,
la estructura y la funcion de la circulacion pulmonar en
desarrollo después del nacimiento prematuro. Las células
endoteliales son particularmente susceptibles a los dafios

oxidativos debidos a la hiperoxia o a la inflamacion.

3. Anormalidades cardiovasculares:

Ademas de las enfermedades vasculares pulmonares y de
la hipertrofia ventricular derecha otras anormalidades
cardiovasculares asociadas a la DBP, incluyen hipertrofia
ventricular 1izquierda, hipertension sistémica y el

desarrollo de vasos colaterales pulmonares.(6)
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Cuadro Clinico

Sintomas

Muchos bebés que desarrollan DBP nacen con SDRA

(sindrome de dificultad respiratoria aguda). Los sintomas

de esto pueden ser:

» Aleteo de las fosas nasales

* Respiracion superficial

* Respiracion rapida

* Un dolor agudo en el pecho entre las costillas junto
con cada respiracion

» El bebé hace ruidos, como grufiidos(7)

Causas

Los bebés que nacen prematuramente tienen pocos
alvéolos (sacos de aire diminutos) y los alvéolos que
estan presentes generalmente no estan lo suficientemente
maduros para funcionar correctamente. Esto hace que el
recién nacido necesite apoyo para ayudarlo a respirar, lo
cual es necesario, pero puede causar dafio en los
pulmones. Aunque la ventilacion mecanica es esencial
para la supervivencia del bebé, con el tiempo la ingesta

excesiva de oxigeno puede lesionar los pulmones. La
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DBP también puede ocurrir debido a otros problemas
que afectan a los pulmones del recién nacido, como
neumonia, traumatismo en los pulmones e infeccion, que
también puede causar cicatrizacion e inflamacion de los

pulmones.(7)

Diagnostico

Factores importantes a la hora de diagnosticar la
displasia broncopulmonar son la prematuridad, las
infecciones, la dependencia de un respirador y la

necesidad de recibir oxigeno.

La displasia broncopulmonar se suele diagnosticar
cuando un bebé sigue necesitando que le administren
oxigeno y presentando sintomas de problemas
respiratorios mas allad de los 28 dias de vida (o cuando
hayan transcurrido 36 semanas desde su concepcion).
Las radiografias de térax pueden ayudar a hacer el
diagnostico. Las radiografias de un bebé con sindrome
disneico neonatal muestran unos pulmones que parecen

cristal esmerilado mientras que las de un bebé con
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displasia broncopulmonar muestran unos pulmones con

apariencia esponjosa.(8)

Radiografia de Toérax

Se observan comuinmente y en combinaciones variables
atelectasias migratorias, marcas intersticiales lineales,
imagenes  quisticas, cambios  enfisematosos e
hiperinsuflacion pulmonar. A menudo es dificil
distinguir los nuevos hallazgos radioldgicos, como en
algunos pacientes con datos clinicos de falla respiratoria
severa los hallazgos en la radiografia del térax muestran
imagenes de una enfermedad menos grave, por eso la
tendencia es no usar criterios radioldgicos para definir la

gravedad de la DBP.(9)

Tratamiento

El uso de esteroides posnatales (1.a semana) tempranos
mejora la funcién pulmonar y reduce el riesgo de DBP,
pero aumenta el riesgo de efectos secundarios
inmediatos y, sobre todo, secuelas en el neurodesarrollo,

por lo que no esta indicado su uso.
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Con la evidencia actual, dosis bajas de esteroides a partir
de la 2.a-3.a semanas en los casos més graves mejorarian
la funcién pulmonar, sin mas riesgo de secuelas graves

en el neurodesarrollo.

Tratamiento farmacologico

Ademas de las medidas de control de la oxigenoterapia,
soporte respiratorio y empleo de esteroides sistémicos
prenatal y posnatal senalados anteriormente, se han
realizado numerosos ensayos con fairmacos destinados a
tratar  algunos de los  sintomas  (diuréticos,
broncodilatadores) o a modular el proceso inflamatorio
desencadenante de la DBP (antioxidantes, vitamina A,
metilxantinas) o a reparar el dafio vascular y alveolar
(6xido nitrico inhalado). En la tabla 2 se resumen los
tratamientos farmacologicos mas utilizados, los efectos
esperados y el estado actual de aplicacion clinica basada

en la evidencia disponible.(10)
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Tabla 2. Utilidad de las medidas farmacologicas para

profilaxis/tratamiento de la displasia broncopulmonar.

Firmaco

Vitamina A

Cafeina

Diuréticos

Indometacina/

ibuprofeno

Betaagonistas®/

anticolinérgicos®

Superdxido/
dismutasa

Esteroides

inhalados

Oxido nitrico
inhalado

Vitamina E

Azitromicina

Mecanismo

Crecimiento y proliferacién celular.
Estabilizacién epitelio respiratorio

Reduce el fracaso de extubacidn, reduce la
incidencia de DAP

Reducen edema pulmonar. Mejoran mecinica
respiratoria
Cierre farmacoldégico de DAP.

Disminucién de edema pulmonar

Broncodilatador

Antioxidante

Modulacién respuesta inflamatoria

Vasodilatador, induccidn crecimiento vasculary
alveolar. Mejora de |a oxigenacién en DBP

establecida
Antioxidante

4 sintesis de las citocinas proinflamatorias

Uacute;tilUso clinico en relacién con DBP

en DBP

g

Si*

No*

No*

NE

No®

No®

g

No'

No®

Menores de 1.000 g, 5.000 U por via
i.m., 4 semanas, 3 dias por semana®

Prevencién del fracaso extubacion y
tratamiento de apnea

Dosis aisladas/ciclos cortos en DBP
establecida?

DAP sintomdtico prolongado aumenta
riesgo de DBP!
Efecto en la RVA irregular e

inconsistente. No indicados

No indicado

No indicado

Estudios aleatorizados en marcha.
Dosis (ppm, comienzo y duracién) no
bien definida

No indicado

Datos insuficientes sélo en 43

pacientes aleatorizados

Fuente: Pérez J, Elorza D, Sanchez AM. Displasia broncopulmonar.

Anales de Pediatria Continuada [Internet]. 2009 Feb 1;7(1):1-7.

Tomado

de:

https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-art

iculo-displasia-broncopulmonar-S1696281809704445
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Asma

Karol Elizabeth Altamirano Duque

Definicion
El asma es una de las enfermedades cronicas de las vias

respiratorias de afeccion heterogénea tanto en nifios
como adultos, que se caracteriza por la inflamacion y
estrechamiento de las vias respiratorias causando

dificultad respiratoria, tos y sibilancias episodicas.

Epidemiologia

El asma afectd6 a aproximadamente 262 millones de
personas en 2019 y caus6 461000 muertes; Ila
prevalencia global es mas alta en los paises desarrollados
y mas baja en los paises en desarrollo en donde juega un
papel importante los factores ambientales o por carga
socioecondmica en los sistemas de salud (1). En
Latinoamérica la prevalencia oscila entre 17% a
diferencia de paises Europeos como Nueva Zelanda con
30% (2). En el Ecuador la prevalencia es baja tan solo

con 1149 casos en el afio 2020 con tasa de letalidad 0%,
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y la frecuencia es similar tanto en hombres como
mujeres (3).

En Estados Unidos la morbilidad y mortalidad es mayor
en personas de raza negra que en blancos, pero les dan
mas importancia a los factores ambientales que la
predisposicion genética en la aparicion del asma como
urbanizacidén, contaminacion del aire, tabaquismo y

alérgenos ambientales.

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

respiratorias y funcion pulmonar.
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Etiologia

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

La etiologia general es compleja y atin no se comprende
completamente, especialmente cuando se trata de poder
decir qué nifilos con asma pediatrica continuaran
teniendo asma en la edad adulta, pero se acepta que se
trata de una patologia multifactorial, influenciada tanto

por la genética como por la exposicion ambiental.

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

alérgicas (4).

Genética: Hijos de padres asmadticos tienen mas riesgo a

desarrollar asma. Esta se encuentra influenciada por
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cientos de genes. En todo el genoma humano se ha

identificado el cromosoma 17g21. Los cambios en 4

genes (ORMDL3, GSDMB, ZPBP2 e IKZF3) reducen

proteinas en el reticulo endoplasmatico causando un

efecto proinflamatorio (5).

Factores Endégenos

Factores ambientales

Predisposicion Genética

Alérgenos en espacios cerrados

temprana

Atopia Alérgenos en espacios abiertos

Hipersensibilidad de las vias | Sensibilizantes de  origen

respiratorias laboral

Genero Tabaquismo

Etnia Infecciones de las vias
respiratorias

Obesidad Alimentacion

Infecciones virales a edad muy | Acetaminofén

Elementos desencadenantes

Alérgenos

Infecciones respiratorias altas

Ejercicio e hiperventilacion

Aire frio

Diodxido
irritantes

de azufre y gases

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

e Infeccion: Las infecciones virales por rinovirus,
virus  sincicial respiratorio 'y  coronavirus
desencadenan exacerbaciones agudas graves
invadiendo células epiteliales aumentando
inflamacién por un aumento de eosindfilos y
neutrofilos (4).

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

e Obesidad: Mayor frecuencia se presenta en
obesos con IMC >30 kg ya que a pesar de causar
factores mecanicos que reduzcan el volumen
pulmonar se producen multiples cascadas
inflamatorias producto de aumento de estrés
oxidativo, adipocinas proinflamatorias. Una
desregulacion metabodlica contribuye a una

hiperreactividad de las vias respiratorias y la
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remodelacion a través del dafio epitelial y
proliferacion de musculo liso respiratorio (6).

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

ejercicio (7).

Fisiopatologia

conocimiento sobre la anatomia y fisiologia

respiratoria es de suma importancia para conocer todos

los procesos desencadenantes que producen la patologia

del asma. El 6rgano principalmente afectado son los
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pulmones ambos con divisiones de segmentos.
Anatémicamente el sistema respiratorio se divide en dos
zonas que se caracterizan en conduccion y respiratoria.
La zona de conduccion se extiende de la nariz a los
bronquiolos; la zona de respiratoria desde el conducto
alveolar hasta los alveolos (8).

El asma estd implicada principalmente en el arbol
bronquial con la funcidon principal de distribuir aire a
través de los pulmones hasta los sacos alveolares. Los
bronquios provienen del final de la traquea, que se divide
en bronquio izquierdo con un didmetro pequefio y
horizontal; y un derecho mas ancho y vertical.
Posteriormente se dividen en bronquios secundarios y
terciarios. Sus estructuras constan de lo siguiente:
Mucosa compuesta por células epiteliales capaces de
producir moco especializado y de transporte; Membrana
Basal; Musculo liso y tejido fibrocartilaginoso de
soporte que se extiende a las entradas alveolares para
mantener la integridad de su pared (8).

Los pacientes con asma, el mecanismo fisiologico
cambia debido a la inflamacion, disminuyendo el radio

de las wvias respiratorias aumentando el trabajo
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respiratorio. Es muy probable que este proceso se deba a
una predisposicion genética, exposicion ambiental.

Los estudios de asociacion de todo el genoma del asma
en nifos y adultos han identificado una asociacion entre
polimorfismos para IL33, ILIRL1 / IL18R1, HLA-DQ,
SMAD3,y IL2RB9 y en el cromosoma 17q21, incluidos
los genes ZPBP2, GSDMB, y ORMDL3.10,11 Estos
genes implican anomalias en la funcion de la barrera
epitelial y respuestas inmunes innatas y adaptativas que

contribuyen al asma (3).

e Inflamacion de las vias respiratorias: Existe
una inflamacion en la mucosa respiratoria, pero
predominan en los bronquios acompafiada de
hiperreactividad de las vias respiratorias que
obstruye el flujo de aire; en el patrén inflamatorio
se observa una produccion logal de IgE,
infiltracién de eosinodfilos, o infiltracién de
neutroéfilos, aunque multiples células
inflamatorias intervienen en el asma. Los
mastocitos que desencadenan  respuestas

broncoconstrictoras  agudas  activados  por
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alérgenos por un mecanismo dependiente de IgE
liberando algunos mediadores
broncoconstrictores como histamina,
prostaglandina D2 y cistenil-leucotrienos. Los
macrofagos activados mediante la misma via
desencadenan accion inflamatoria por liberacion
de citosinas; las células dendriticas en las vias
respiratorias captan el alérgeno y estimulan a los
linfocitos T la diferenciacion a linfocitos Th2 y
necesitan  citosinas. Los  eosinofilos  es
caracteristico un aumento  extraordinario
causando wuna hiperreactividad de las vias
respiratorias. Linfocitos T coordinan la respuesta
inflamatoria permite el reclutamiento de
eosinodfilos y expresamiento de linfocitos Th2
mediante la IL-5 y mediante liberacion IL-4 e
IL-13 se acompafia de mayor sintesis de IgE (5).
Las células epiteliales, fibroblastos y células
musculo liso son fuente importante de
mediadores inflamatorios.

Mediadores de Inflamacion: Existen multiples

mediadores y cada uno de ellos ejerce un efecto
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sobre el asma. Las Citocinas Th2 median la
inflacién alérgica y las proinflamatorias como
TNFa y la interleucina 1B en la forma mas grave
de la enfermedad; las quimiocinas intervienen en
la atraccion de las células inflamatorias de la
circulacion bronquial al interior de la via
respiratoria. El estrés oxidativo generada por
especies reactiva de oxigeno amplifica la
respuesta inflamatoria y reduce la sensibilidad a
los corticoesteroides; el 6xido nitrico producido
por el epitelio respiratorio y macrofagos
contribuye con la vasodilatacion bronquial.

Efectos de inflamacion: El dafo epitelial que
puede contribuir a una hiperreactividad de vias
respiratorias ya que perderian su funcion de
barrea permitiendo la entrada del alérgeno;
Fibrosis por engrosamiento de la membrana basal
por colageno tipo III y IV acompaiiada de
eosindfilos por liberacion de mediadores
profibroticos; el musculo liso respiratorio que se
hipertrofian ya que en la inflamacién los

conductos de iones no ayudan a regular el
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potencial de membrana. La respuesta vascular al
aumentar el flujo sanguineo respiratorio en la
mucosa contribuyendo a una estenosis de la via
respiratoria (4).

Remodelacion de las vias respiratorias: la
remodelacion de las vias respiratorias,
caracterizada por el engrosamiento de la pared de
las vias respiratorias, puede tener profundas
consecuencias en la mecanica del estrechamiento
de las vias respiratorias y contribuir a la
progresion cronica de la enfermedad. La
transicion epitelial a mesenquimal juega un papel
importante en la remodelacion de las vias
respiratorias.  Estas  células  epiteliales y
mesenquimales provocan la persistencia de la
infiltracion inflamatoria e inducen cambios
histologicos en la pared de la via aérea,
aumentando el grosor de la membrana basal,
deposito de colageno e hipertrofia e hiperplasia
del musculo liso. Como resultado de la
inflamacion de las vias respiratorias, la

remodelacion de las vias respiratorias conduce al
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engrosamiento de la pared de las vias
respiratorias e induce un aumento de la masa del
musculo liso de las vias respiratorias, lo que
genera sintomas asmaticos (9).

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

musculo liso (10).

Cuadro Clinico

Los pacientes suelen presentar antecedentes de
sibilancias o tos, exacerbados por alergias, ejercicio y
resfriado. A menudo hay variaciones diurnas y los
sintomas empeoran por la noche. Los pacientes pueden
tener antecedentes de otras formas de atopia, como

eccema y fiebre del heno. Puede haber algo de dolor
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toracico leve asociado con exacerbaciones agudas.
Muchos asmaticos tienen ataques de tos nocturnos, pero

parecen normales durante el dia.

Los hallazgos del examen fisico dependeran de si el
paciente  estda experimentando actualmente una
exacerbacion aguda.

Durante una exacerbacion aguda, puede haber un leve
temblor en las manos debido al uso de salbutamol y
taquicardia leve. Los pacientes mostraran algo de
dificultad respiratoria, a menudo sentados hacia adelante
para entablillar sus vias respiratorias. En la auscultacion,
se escuchard un silbido espiratorio bilateral. En el asma
potencialmente mortal, el torax puede estar silencioso,
ya que el aire no puede entrar ni salir de los pulmones y
puede haber signos de hipoxia sistémica (11).

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

respiratorios.
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El asma potencialmente mortal es un tipo de asma que

no responde a los esteroides sistémicos ni a la

nebulizacion con agonistas beta 2. Es necesario

identificarlo temprano ya que puede conducir a una alta

mortalidad. Tiene los siguientes hallazgos caracteristicos

en el examen

Flujo espiratorio maximo inferior al 33% de la
mejor marca personal

Saturacion de oxigeno inferior al 92%

La presion parcial normal de dioxido de carbono.
Cofre silencioso

Cianosis

Esfuerzo respiratorio débil

Bradicardia

Arritmias

Hipotension

Confusion, coma

Agotamiento

En el asma casi fatal, se eleva la presion parcial de

dioxido de carbono o se requiere ventilacidon mecanica

con presiones de inflado elevadas.
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Las guias de practica clinica clasifican al asma en

diferentes tipos y cada una presenta una sintomatologia

caracteristica.

El Programa Nacional De Educacion y Prevencion del

Asma (NAEPP) la clasificacion de gravedad del asma es

la siguiente (12):

a)

El asma intermitente:

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

Los brotes son breves, pero la intensidad puede
variar

Sintomas nocturnos menos de dos veces al mes
Sin sintomas entre brotes

La prueba de funcion pulmonar FEV 1 estd 80%
0 mas por encima de los valores normales

El fluyjo maximo tiene menos del 20% de
variabilidad de la mafiana a la mafana o de la

manana a la tarde, dia a dia
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b) El asma persistente leve :

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

Los brotes pueden afectar el nivel de actividad
Sintomas nocturnos 3-4 veces al mes

La prueba de funcion pulmonar FEV 1 esta 80%
0 mas por encima de los valores normales

El flujo maximo tiene una variabilidad inferior al
20-30%

El asma persistente moderada:

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

Los brotes pueden afectar el nivel de actividad
Sintomas nocturnos 5 o mas veces al mes

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

El flujo méximo tiene mas del 30% de

variabilidad

d) El asma grave persistente:
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Sintomas de tos, sibilancias, opresion en el pecho
o dificultad para respirar que son continuos
Sintomas nocturnos frecuentes

La prueba de funcion pulmonar FEV 1 es 60% o
menos de los valores normales

El flujo méximo tiene mas del 30% de

variabilidad

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

a)

b)

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

Asma moderada: bien controlado con ICS en
dosis bajas / agonistas beta2 de accion
prolongada (LABA)

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

tratamiento
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Diagndstico
El diagndstico de asma implica un historial médico
completo, un examen fisico y evaluaciones objetivas de
la funcién pulmonar en los > 6 afios de edad para
documentar la limitacién variable del flujo de aire
espiratorio y confirmar el diagnostico.

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

b) Imagen
Una radiografia de térax es una prueba importante,
especialmente si los pacientes tienen antecedentes de
riesgo de un cuerpo extraio potencial o una posible

infeccion. Una tomografia computarizada de toérax se
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realiza en pacientes con sintomas recurrentes que no
responden a la terapia.
¢) Pruebas especiales

La espirometria es el método diagndstico de eleccion y
mostrara un patron obstructivo que se resuelve parcial o
completamente con salbutamol. Se debe realizar una
espirometria antes del tratamiento para determinar la
gravedad del trastorno. Una relacion reducida de FEV1 a
FVC es indicativa de obstruccion de las vias
respiratorias, que es reversible con tratamiento. La
prueba de reversibilidad se realiza administrando al
paciente agonistas beta 2 de accion corta inhalados vy,
después de eso, se repite la prueba de espirometria. Si
hay una mejora del 12% o 200 ml en el FEVI con
respecto al valor anterior, entonces muestra
reversibilidad y diagnéstico de asma bronquial. La
medicion del flujo espiratorio maximo es comun hoy en
dia y permite documentar la respuesta a la terapia. Una

limitaciéon de esta prueba es que depende del esfuerzo

(11).
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d) Prueba Cutanea de Esputo
Se recomienda la prueba de puncidon cutdnea para
alergias  (epicutdnea) para identificar  posibles
desencadenantes alérgicos ambientales del asma, y es
util para identificar el fenotipo de asma del paciente. Las
pruebas se realizan tipicamente utilizando los alérgenos
relevantes para la region geografica del paciente.
Aunque las pruebas de IgE especificas para alérgenos
que proporcionan una medida in vitro de los niveles de
IgE especificas de un paciente para alérgenos especificos
se han sugerido como una alternativa a las pruebas
cutaneas, estas pruebas son menos sensibles, mas
invasivas (requieren venopuncion) y mas caras que la

puncion cutanea. pruebas (11).

Tratamiento

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

de aire y efectos secundarios de la medicacion) (14).
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Antes de iniciar tratamiento alguno se debe confirmar el

diagnostico, reevaluar la técnica de inhalador y la

adherencia al tratamiento, identificacion y eliminacion

de desencadenantes ambientales.

Tabla 3. Cuestionario de test de control de asma

Pregunta 1 punto 2 puntos |3 puntos |4 puntos |5 puntos
En las 4 dltimas | Siempre La Algo de |Unpoco |Nunca
semanas ;cuanto mayoria |tiempo

tiempo le ha del

impedido su asma tiempo

hacer todo lo que

queria en el

trabajo o en la

casa?

Durante las 4 |[Masde 1 vez |1l vez al |3-6 veces |1-2 veces | Nunca
ultimas  semanas | al dia dia por por

jcon qué semana semana
frecuencia le ha

faltado aire?

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

jcon qué las 4
frecuencia sus semanas

sintomas del asma previas

(pitos, tos, falta de
aire o presion en el
pecho)

(le han despertado
por la noche o mas
temprano por la
mariana? (por
semana)
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En las 4 ultimas |3 o mas|l o 2|2 o 3|1 vez o |Nunca
semanas jcon qué |veces veces al | veces por | menos

frecuencia ha dia semana por

utilizado el semana

inhalador de

rescate?

(como diria que ha | Descontrolad | Mal Algo Bien Controlad
estado controlada |a controlad |controlad [controlad |a

su asma durante a a a

las 4  ultimas
semanas?

Calificacion

Bien controlada >20 puntos

Parcialmente controlada 16-19 puntos

Mal controlado <15 puntos

Tomada de: https://www.memphischildrens.org/asthma control-12-and-older.pdf

a) Manejo a largo plazo

El tratamiento implica un enfoque personalizado, que

abarca una buena educacion, plan de accion para el

asma, capacitaciones en uso correcto de inhaladores,

manejo de comorbilidades

y factores

de riesgo

modificables y tratamiento farmacologico que se ajusta a

la dosis minima efectiva de cada paciente. Cada una de

estas indicaciones nos permitiran disminuir el porcentaje

de exacerbaciones y manejar un correcto tratamiento

escalonado.
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Primero se indica el uso de un agonistaf}2 de accion corta
(SABA) para un alivio de sintomas pero no reducen el
riesgo y no presentan seguridad a largo plazo, por lo que
las GINA recomienda especificamente a pacientes que
presenten menos de dos sintomas al mes, que no se
despierte al asma el Gltimo mes y que no presente
factores de riesgo (15).

Segundo, se recomienda iniciar corticoides inhalados
regulares a dosis baja, por ejemplo: Budesonida 400ug al
dia adultos y 200pg en nifios; o Fluticasona 200ug al dia
adultos y 100ug en nifios. A la vez estos se deben
agregar agonistas B de accidon corta. Esta combinacion
mejora los sintomas, reduce la broncoconstriccion,
reduce el riesgo de muerte, hospitalizacion y

exacerbaciones (14).

Tabla 2. Glucocorticoides inhalados dosis

Adultos y Adolescentes Nifios de 6-11 afios
Dosis diaria total de ICS |Dosis Diaria total de ICS (mcg)
(mcg)
Corticoesteroid | Bajo Medio | Elevado |Bajo Medio Elevado
e inhalado
(ICS)
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Dipropionato 200-500 | >500-- |>100 100-200 [ 200-400 |>400

de 1000

Beclometasona

Dipropionato 100-200 | >200-4 | >400 50-100 >100-200 |>200

de 00

Beclometasona

particula

extrafina

Budesonida 200-400 | 400-80 | >800 100-200 | 200-400 |>400
0

Ciclesonida 80-160 |160-32 |>320 80 80-160 >160
0

Furoato de | 100 200 50 n/a

Fluticasona

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

Fluticasona 0

Furoato de | 200-400 400 100 200

mometasona

particula

extrafina

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

Tercero, si los pacientes a pesar de mantener un
tratamiento con corticoides inhalados + SABA y no
existe mejoria clinica, se debe reevaluar los sintomas y
factores de riesgo y posteriormente se recomiendo iniciar

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

Existen terapias complementarias como la Omalizumab
un anti-IgE para el asma grave, estd autorizado para
adultos y nifios de 6 afios al menos con IgE >30 UI/L;
reduce las exacerbaciones y los ingresos hospitalarios.
Los antibidticos macrolidos reducen la frecuencia de
exacerbaciones en las bronquiectasias y la EPOC por sus
efectos antibidticos o antiinflamatorios aunque en la
actualidad no estan recomendados a largo plazo.

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

ausencia de un plan de accion por escrito (13).

Los sintomas de una exacerbacion grave incluyen
opresion en el pecho, tos, sensacion de falta de aire,
incapacidad para hablar debido a la dificultad para
respirar, incapacidad para acostarse y fatiga. Los signos
de exacerbacion grave incluyen el uso de los musculos
accesorios de la respiracion, taquipnea, taquicardia,
sibilancias (o desaparicion de las sibilancias como un
signo de limitacion grave del flujo de aire), diaforesis,
cianosis, obnubilacion y alteracion del estado mental,

que indican la necesidad de cuidados de emergencia.
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El plan de acciéon por escrito debe contar con: los

medicamentos habituales del paciente, cuando y como

aumentar las dosis de medicamentos y tomar corticoide

oral y como acceder a la asistencia médica si no

responde.

Tabla 4. Tratamiento controlador acorde a medicacion habitual

Corticoides sistémicos

Cuadriplicar dosis. En nifios con una adherencia
adecuada. Aumento 5 veces no es efectivo

Corticoides sistémicos
+ formaterol de
mantenimiento

Cuadriplicar dosis de mantenimiento (hasta la dosis
maximo de formoterol de 72 mcg/dia)

Corticoide Sistemico +
LABA de
mantenimiento

Aumente la formulaciéon con una dosis mas alta o
conside agregar un inhalador de ICS para alcanzar una
dosis cuadruple de ICS

Corticoide Sistemico +

Formoterol de
mantenimiento y
rescate

Contintie dosis de mantenimiento, aumento las dosis de
mantenimiento y aumentar dosis de rescate segun sea
necesario (dosis maxima de formoterol 72 mg/dl)

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

Corticoide

oral

administrar  por la  mafiana

preferiblemente: adultos prednisolona 40-50 mg durante

5 -7 dias; y nifios 1-2 mg/kg dia hasta 40mg durante 3-5

dias.

350




Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 18

Indicaciones de Derivacion a un centro especializado

- Cuando el paciente clinicamente esté
somnoliento, confundido o con térax silente.

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

- Cuando su sintomatologia leve o moderada que
no responde al tratamiento de control de
exacerbacion y empeora clinicamente antes o en
la primera hora.

Mientras se realice el traslado administrar SABA y

Bromuro Ipratropio inhalado, O2, corticoide sistémico

(13).

Diagnostico Diferencial

Tabla 5. Diagnoéstico diferencial de sintomas respiratorios (11)

Infecciones Problemas congénitos

Infecciones respiratorias | Traqueomalacia

Rinosinusitis cronica Fistula Traqueosofagica

Tuberculosis Fibrosis Quistica
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Problemas Mecanicos | Displasia broncopulmonar

Aspiracion  de cuerpo [ Malformacion Congénita que causa estrechamiento de
extrafio vias respiratorias

Disfuncién de cuerdas | Sindrome de discinesia ciliar
vocales

Reflujo Gastroesofagico | Enfermedad cardiaca congénita

Prevencion

El tratamiento no farmacolédgico es un pilar fundamental
para la adhesion del tratamiento al paciente, ayuda a un
mejor control de sintomas y reduccion de riesgo.

- Disminuciéon de consumo de tabaco: alentar de
forma enérgica a los fumadores a que dejen de
fumar, aconsejar a los adultos y ciudadanos que
no fumen en espacios cerrados donde se
encuentren nifios o personas asmaticas.

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

- Control de exposicion alérgenos: evitar la
exposicion a alérgenos como polvo, polen para

evitar desencadenar una complicacion asmatica.
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Pronostico

El asma no es una enfermedad benigna y representa una

muerte por cada 100.000 personas en algunos paises. La

mortalidad esté relacionada con la funcidén pulmonar y se

ve agravada por el tabaquismo. Los factores que afectan

la mortalidad incluyen edad mayor de 40 afios,

tabaquismo de mas de 20 paquetes-ano, eosinofilia

sanguinea, FEV1 del 40-70% del predicho y mayor
reversibilidad (16).
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La presente obra es el resultado del esfuerzo académico de
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sobre patologias frecuentes que pueden presentarse
dentro de su ambito profesional.

Dr. Cristhian Quinaluisa
Coordinador Académico

BOLD PUBLISHERS

PUBLICA TU LIBRO

/=

-

ECUATORIANA
DEL LIBRO

ISBN 978-9942-627-79-7

9

789942 " 627797




