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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

domésticos y de aquellos producidos mientras realizamos
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actividades de ocio. En un porcentaje menor estan
producidos por accidentes deportivos o agresiones.(2)

e Los traumatismos oculares pueden ser cerrados
(causados por un golpe o contusion 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
infeccion ya que puede quedar algin cuerpo
extrano en el ojo, y suele haber un peor
pronostico. En los casos més 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
corneales, a complejas operaciones quirdrgicas en

el caso de perforaciones oculares mas graves.
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e Las 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 contusiéon 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.

e Inflamaciones o uveitis
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Picos de tension 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 luxacién 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

perforacion ocular. En estos casos, ya hay una pérdida de

continuidad del globo ocular, que puede provocar una

salida de su contenido. Son casos muy graves que deben

intervenir de urgencias y en los que puede incluso haber
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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 afios, 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 Prictica 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
agudeza visual llega a ser muy grave e irreversible, e

incluso llegar a niveles de ceguera legal.
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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 protesis ocular,

conocido como ojo artificial.(7)

Diagnostico:

Es fundamental que cualquier paciente frente a un
traumatismo ocular acude de urgencia para visitar al
oftalmdlogo, 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 inflamacién, 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 6rbita, que son los que envuelven el globo ocular,
confirmar que no haya lesiones en los musculos, o
incluso descartar la presencia de un cuerpo extrafio

dentro del 0jo.(8)

19



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

Tratamiento
El tratamiento de los traumatismos oculares varia en
funcién 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 causas O traumatismos quimicos oculares
(como por ejemplo por lejia). En dichos casos, en
casa se debe instalar agua rapidamente dentro del
ojo y en la consulta se debe realizar un buen
lavado con suero fisioldégico durante unos
minutos para intentar eliminar el agente quimico.

e Asimismo, pueden acudir pacientes con

hemorragias que no se resuelven o con
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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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Trauma Ocular Manejo Inicial En Urgencias

Maria José Sarzosa Guacho
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El trauma ocular es una causa comun de morbilidad y
ceguera prevenible, tanto en el entorno laboral como en
el doméstico y deportivo. La evaluaciéon y el manejo
iniciales son esenciales para evitar complicaciones a
largo plazo.(1) Este articulo discutira el enfoque y las
intervenciones de primeros auxilios para el trauma ocular

en un entorno de urgencias.

Evaluacion Inicial

La evaluacién inicial del trauma ocular es crucial para
determinar la naturaleza y la gravedad de la lesion y
guiar el manejo posterior. A continuacion se detallan los
pasos a seguir en esta evaluacion:

e Historia Clinica: FEsta debe ser detallada,
registrando el mecanismo de la lesion, Ila
naturaleza del objeto que causé la lesion, el
tiempo transcurrido desde la lesion y cualquier
proteccion ocular que se estuviera usando en el
momento de la lesion. También debe preguntarse
sobre la vision previa al incidente y si existen

condiciones oculares preexistentes.(2)
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o FEvaluacidon General: Antes de la evaluacion

ocular especifica, se debe llevar a cabo una
evaluacion general del paciente, que incluya los
signos vitales y el estado de conciencia, para
descartar o  identificar  otras  lesiones

potencialmente graves.(3)

Evaluacion de la Agudeza Visual: Esta es una de
las partes mas importantes de la evaluacion y
debe realizarse tan pronto como sea posible. Se
debe usar una carta de Snellen o una carta de
lectura de cerca, si el paciente puede cooperar. En
los casos en que no se pueda medir la agudeza
visual, se debe documentar la percepcion de la

luz y la proyeccion de la luz.(1)(2)(3)

Examen Fisico del Ojo: El examen debe ser
sistematico y completo. Se debe inspeccionar los
parpados, las conjuntivas, la codrnea, la
esclerotica, el iris, la pupila y el cristalino. El

examen con una lampara de hendidura permitira
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una evaluacion mas detallada de las estructuras

anteriores del 0jo.(4)(5)

Movimientos Oculares: Los movimientos
oculares se deben evaluar para verificar si hay

algin dafio en los musculos extraoculares.(4)

Examen de la Presion Intraocular (PIO): Este
examen puede ser util en casos de sospecha de
glaucoma traumatico, aunque debe evitarse en
casos de herida penetrante o perforante ocular
debido al riesgo de extrusion del contenido

ocular.(5)

Fondo de Ojo: Si es posible, se debe realizar un
examen del fondo de ojo para evaluar la retina y

el nervio optico.(5)
Referencia a Oftalmologia: Una vez que se haya

completado la evaluacion inicial, todos los

pacientes con trauma ocular deben ser referidos a
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un especialista en oftalmologia para wuna

evaluacion mas detallada.(5)

La evaluacion inicial es una etapa crucial en el manejo
del trauma ocular. Una evaluacion precisa y exhaustiva
puede dirigir el tratamiento adecuado, prevenir
complicaciones y mejorar los resultados visuales a largo

plazo para el paciente.

Manejo Inicial
El manejo inicial del trauma ocular se centra en tres
pilares: aliviar el dolor, proteger el ojo para prevenir mas
dafios y abordar las lesiones especificas identificadas en
la evaluacion inicial. A continuacién se presentan las
intervenciones generales de primeros auxilios y algunos
consejos de manejo para lesiones especificas:
1. Analgésicos: El dolor es una caracteristica comun
de las lesiones oculares. Los analgésicos orales o
intravenosos pueden administrarse para mejorar
la comodidad del paciente y su cooperacion

durante la evaluacion y el tratamiento.(6)
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2. Proteccion Ocular: En todos los casos de trauma
ocular, se debe proteger el ojo para evitar dafos
adicionales. Si se sospecha una lesion penetrante
o perforante, se debe colocar un escudo ocular
sobre el ojo afectado sin aplicar presion sobre el
mismo. No se debe intentar retirar ningiin objeto
incrustado, ya que esto debe hacerlo un

especialista en oftalmologia.(7)

3. Lesiones Quimicas: Las lesiones oculares
quimicas requieren irrigacion inmediata con
suero salino estéril o con agua limpia. Esta
irrigacion debe continuar hasta que el pH del ojo
vuelva a ser normal, lo que a menudo requiere al

menos 30 minutos de lavado constante.(8)

4. Lesiones Penetrantes y Perforantes: Si se
sospecha una lesion penetrante o perforante, el
ojo debe ser protegido con un escudo ocular y el
paciente debe ser referido inmediatamente a un

especialista en oftalmologia. Los antibidticos
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sistémicos también deben administrarse para

prevenir la infeccion.(9)

Lesiones por Cuerpos Extrafios: En caso de
cuerpos extrafios superficiales, estos pueden ser
retirados con cuidado en el departamento de
urgencias. Los cuerpos extrafios mas profundos o
incrustados deben ser manejados por un

oftalmélogo.(10)

Lesiones de Tejido Ocular: Las laceraciones
palpebrales, las avulsiones y las laceraciones de
la conjuntiva requieren reparacion quirurgica por
un oftalmoélogo. Mientras tanto, se pueden usar
gotas lubricantes y antibidticas para mantener la

cornea himeda y prevenir la infeccion.(11)

Referencia a Oftalmologia: Una vez estabilizado
el paciente, la referencia a un oftalmélogo para
una evaluacion mas detallada y el manejo
definitivo de las lesiones debe ser la proxima

prioridad.(12)

30



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

La pronta identificacion y el manejo adecuado de las
lesiones oculares pueden prevenir complicaciones y
pérdidas visuales a largo plazo. Este manejo inicial debe
ser considerado como un paso interino, con el objetivo de
proteger el ojo hasta que pueda ser evaluado y tratado

por un especialista en oftalmologia.(13)

Tabla 1. Farmacologia basica

A continuacion, se presenta una tabla bdasica de
farmacologia. Esta lista no es exhaustiva y no incluye
todos los medicamentos que podrian administrarse en un
entorno clinico. Ademas, las dosis, las indicaciones y las
contraindicaciones  pueden  variar  segin  las
circunstancias individuales de cada paciente y los

estandares de practica médica

Indicacié
Medicam n Dosis Contrain
ento Clase principal  comin dicaciones
Acetamino - Analgésic 500-1000  Insuficien
fén o, Dolor, mg  cada cia
(Paraceta  Antipirétic fiebre 4-6horas  hepatica
mol) 0
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Ulcera
.. péptica,
Ibuprofen ’:f[g?ilonﬂa;(: Dolor, 200-400 alergia a
p . inflamaci6 mg cada los AINE,
0 esteroideo
(AINE) n, fiebre 4-6 horas enfermeda
d renal
avanzada
Insuficien
cia
cardiaca
50-100 descompe
Metoprolo = Beta-bloq I’Jhperter.m mg/dia en nsada,
6n, angina . bloqueo
1 ueante dosis ,
de pecho S cardiaco
divididas
de
segundo o
tercer
grado
Hiperlipid
emia,
prevencio Enfermeda
Atorvastat Estatina n de 10-80 d hepatica
ina enfermeda mg/dia activa,
des embarazo
cardiovasc
ulares
500-2000 Insuficien
Metformin = Antidiabét = Diabetes mg/dia en (s::/er;enal
a ico oral tipo 2 dosis aci dosis
divididas ,1-
metabolica
Furosemid Diurético Insuficien  20-80 Slllg ovole
a de asa cia mg/dia L
insuficienc
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Omeprazo
1

Amoxicili
na

Warfarina
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Benzodiaz
epina

Inhibidor
de la
bomba de
protones

Antibidtic
0
(penicilina

)

Anticoagu
lante

cardiaca,
edema

Ansiedad,
trastorno
de panico

Reflujo
gastroesof
agico,
ulcera
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Protocolo para Trauma Ocular: Manejo Inicial en
Urgencias

1. Evaluacion Primaria y Estabilizacion del Paciente
La primera prioridad es siempre la estabilizacion del
paciente segun el protocolo de la evaluacion inicial de
traumatismos  (ABC: Via aérea, Respiracion,

Circulacion).

2. Historia Clinica y Evaluacion Inicial del Ojo
Obtenga una historia detallada del incidente, incluyendo
el mecanismo de lesion, la naturaleza del objeto
causante, y el tiempo transcurrido desde la lesion.
Realice un examen ocular basico que incluya:

e Evaluacion de la agudeza visual

e Examen de los parpados, conjuntivas, cornea,

esclerotica, iris, pupila, y cristalino
e Evaluacion de los movimientos oculares

e Intento de examen del fondo de ojo, si es posible
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3. Analgésicos
Administre analgésicos adecuados para el dolor y para
facilitar la cooperacion del paciente durante la

evaluacion y el tratamiento.

4. Proteccion Ocular
Si se sospecha una lesion penetrante o perforante, proteja
el ojo con un escudo ocular sin aplicar presion sobre el

globo ocular. No intente retirar ningin objeto incrustado.

5. Lesiones Quimicas
En caso de lesion quimica, inicie la irrigacion inmediata
con suero salino estéril o agua limpia. Contintie hasta que

el pH del ojo sea normal.

6. Lesiones Penetrantes o Perforantes

Si se sospecha una lesion penetrante o perforante,
administre antibidticos sistémicos para prevenir la
infeccion y coordine con el oftalmélogo para la retirada

del objeto incrustado y el tratamiento adicional.
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7. Lesiones por Cuerpos Extraios

Para los cuerpos extrafios superficiales, considere la
eliminacion cuidadosa en el departamento de urgencias.
Los cuerpos extrafios mas profundos o incrustados deben

ser manejados por un oftalmoélogo.

8. Lesiones de Tejido Ocular

Para laceraciones de los parpados, abrasiones, y
laceraciones de la conjuntiva, administre gotas
lubricantes y antibidticos para mantener la cdrnea
hiimeda y prevenir la infeccion hasta que pueda ser

reparada por un oftalmoélogo.

9. Referencia a Oftalmologia

Una vez que se ha realizado la evaluacion inicial y el
manejo, y el paciente ha sido estabilizado, debe referirse
a un especialista en oftalmologia para una evaluacion

mas detallada y el manejo de las lesiones.

Recuerde que este protocolo es una guia general y que

cada caso de trauma ocular es unico. El juicio clinico del
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profesional de la salud, en consulta con un oftalmoélogo,

debe guiar el manejo de cada caso especifico.

Conclusion

El manejo inicial del trauma ocular en un entorno de

urgencias puede tener un impacto significativo en el

resultado final para el paciente. Una evaluacion rapida y

precisa, seguida de intervenciones apropiadas para

prevenir mas dafos, puede ayudar a preservar la vision y

prevenir
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Sindrome Coronario Agudo SCASEST

Yesenia Maricela Fiallos Godoy
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Introduccion

Introduccion: el sindrome coronario agudo (SCA) es una
serie de signos y sintomas que se refieren a isquemia
miocardica repentina. Estas condiciones clinicas son
Sindrome Coronario agudo sin Elevacion del Segmento
ST (SCASEST) y Sindrome Coronario Agudo con
Elevacion del Segmento ST (SCACEST). A nivel
mundial hay hallazgos controversiales con respecto a la
diferencia de presentacion de SCA en hombres y

mujeres.(1)

Fisiopatologia

El SCASEST es causado mas a menudo por un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno,
resultado de la presencia de un trombo que ocluye
parcialmente y que se form6 de una placa coronaria
aterotrombotica rota o bien del endotelio erosionado de
la arteria coronaria. Puede surgir necrosis miocardica o
isquemia grave como consecuencia de la disminucion de
la corriente coronaria causada por el trombo y por

embolizacién anterograda de agregados plaquetarios,
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restos aterosclerdticos o ambos elementos. Otras causas

de SCASEST incluyen:

1) Obstruccion dindamica;

2) Obstruccion mecédnica intensa causada por
aterosclerosis coronaria progresiva, y

3) Mayor demanda de oxigeno por el miocardio,
generado por situaciones como fiebre, taquicardia y
tirotoxicosis en presencia de una obstruccion
epicardica fija de coronaria. Pueden participar varios

de los factores mencionados. (2)

De los pacientes de SCASEST estudiados en la
angiografia, en promedio 10% tuvo estenosis de la
coronaria izquierda; 35% CAD de tres vasos; 20%, de
dos vasos; 20% de un solo vaso, y 15% al parecer no
tuvo estenosis critica de coronaria epicardica y algunos
de estos ultimos pudieran tener obstruccion de la
microcirculacion  coronaria, espasmo 0 ambos
fendomenos. La “lesion directa” causante de la isquemia
puede mostrar una estenosis excéntrica con bordes
extenuados o “colgantes”, y un cuello angosto en la

angiografia coronaria. Estudios como la tomografia de
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coherencia Optica (técnica penetrante), la
angiotomografia computarizada de arterias coronarias
con medio de contraste, una técnica no penetrante ver
fig.1 sefialan que las lesiones “directas” estan
compuestas de un centro con abundantes lipidos dentro
de una capucha fibrosa delgada. Los pacientes de
SCASEST a menudo muestran multiples placas de ese

tipo que estan en peligro de rotura (placas vulnerables).

2)

Fig. 1 Angiotomografia computarizada coronaria que muestra una
placa obstructiva en la arteria coronaria derecha.

Kasper DL, Al E. Harrison principios de medicina interna. 2015.
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Epidemiologia

Los estudios epidemioldgicos muestran que para 2020 la
enfermedad cardiovascular sera responsable de 25
millones de muertes al afio, 36%, y por primera vez en la
historia de nuestra especie, sera la causa mas comun de
muerte. De este modo, la enfermedad cardiovascular
puede considerarse como la mas seria amenaza para el
género humano. Las proyecciones realizadas sobre las
cuatro causas principales de muerte a nivel mundial en
2030, indican que seran, en su orden, la enfermedad
isquémica del corazdn, la enfermedad cerebrovascular, el
VIH/SIDA y la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica. (3)

Segun datos recogidos por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos del Ecuador (INEC), en el 2014 se
reportaron un total de 4 430 muertes por enfermedades
isquémicas del corazén, mientras que, por insuficiencia
cardiaca, los fallecimientos llegaron a 1 316. Las
arritmias cardiacas sumaron un total de 168 muertes,
mientras que los decesos por paros cardiacos, en ese

mismo afo, fueron 106. (4)
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Factores de riesgo

No modificables

» Edad y sexo

* Raza

» Antecedentes familiares y marcadores genéticos
 Hiperlipemias:

- Colesterol Total y colesterol LDL

- Colesterol HDL

- Lipoproteina a

* Hipertension arterial

* Diabetes Mellitus

Factores de riesgo
Modificable

» Tabaquismo

* Alcohol

* Obesidad

* Sedentarismo(5)
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Factores de
convencionales

riesgo

Factores
modificables

de  riesgo

Factores de riesgo no
tradicionales

Edad avanzada: mayor de
45 afios en hombres y

Niveles de colesterol altos

Elevacion de proteina C
reactiva ultrasensible > 1

mayor de 55 afos en | (especialmente LDL-C) mg/dl

mujeres.

Historia  familiar de

enfermedad cardiaca

lemprana: padre 0 | Presion sanguinea elevada: | Elevacion de lipoproteina

hermano antes de los 55
afos y madre o hermana
antes de los 65 afios.

>130/=85

(a)

Raza: los afroamericanos
exponen un riesgo mayor
de muerte cardiovascular,

a diferencia de la
poblacidn  asidtica que
presenta las tasas mas

bajas de mortalidad por
esta causa.

Tabaquisimo

Elevacion de
Homocisteina

Diabetes: glicemia mayor
o igual a 100 mg/dl

Elevacion de fibrindgeno

Obesidad: perimetro
abdominal >80 cm en
mujeres y =90 cm en

hombres.

Sedentarismo

Sindrome metabolico

Estres mental y depresion

Fig.2 Factores de riesgo cardiovascular
Diagnostico y tratamiento del sindrome coronario agudo:

actualizacion. REVISTA EUGENIO ESPEJO. 2018
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Diagnoéstico del sindrome coronario agudo

1. Manifestaciones clinicas del sindrome coronario
agudo

La isquemia miocardica es el paso previo al desarrollo de
un infarto de miocardio, resultado de un desbalance entre
el aporte y la demanda de oxigeno. Todo esto genera un
amplio rango de manifestaciones no solo clinicas, sino
también electrocardiogréaficas iniciales, apoyado por una
adecuada anamnesis y una exploracion fisica como pilar

fundamental.

Los sintomas isquémicos pueden incluir molestias
toracicas, de extremidades superiores, mandibulares o
epigastricas ya sea en esfuerzo fisico o desencadenadas
en reposo. Incluso muchas veces el cuadro clinico suele
debutar con equivalentes isquémicos como disnea o
fatiga. Estas molestias, cuando se asocia a infarto agudo
de miocardio suelen durar mas de 20 minutos, y suelen
presentarse de forma difusa, que no se modifica ni con
cambios de posicion ni por el movimiento de la regioén

afectada. También se acompafian de sintomas
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neurovegetativos tales como nduseas, vomitos, diaforesis

o sincope.

Debido a que el espectro clinico muchas veces no es
especifico, se suele confundir con otros cuadros
patologicos gastrointestinales, neurologicos, pulmonares
o reumaticos. Por otra parte, se puede advertir la
presencia de sintomas atipicos (palpitaciones o parada
cardiaca) o incluso la ausencia de los mismos (mujeres,

ancianos, diabéticos, postoperatorios o pacientes criticos)

(6)

En la angina estable el dolor puede ser episodico con una
duracién de 5 a 15 minutos, generalmente provocado por
el esfuerzo, pero que cede con el reposo o con
nitroglicerina. El examen fisico puede ser completamente
normal o en ocasiones presentarse con:

* Hipotension:  indica  disfuncién  ventricular o

disfuncién valvular aguda.
* Hipertension: puede ser precipitada por la propia

angina o reflejar un incremento de niveles de
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catecolaminas por la ansiedad o la estimulacién
simpaticomimética exdgena. Diaforesis.

* Edema pulmonar u otros signos de falla cardiaca
izquierda.

* Enfermedad vascular extracardiaca.

* Ingurgitacion venosa yugular.

* Piel fria y humeda.

 Tercer y cuarto ruido cardiaco.

» Soplo sistolico de insuficiencia mitral por obstruccion
ventricular izquierda.

» Estertores o crepitantes pulmonares por disfuncion
ventricular izquierda o insuficiencia mitral.

» Potenciales complicaciones como el edema pulmonar,
pueden presentarse como consecuencia de la isquemia,
y producto del infarto mismo puede producirse una
ruptura de los musculos papilares, la pared ventricular

izquierda y el septo ventricular.
En este punto es muy importante tener en cuenta otras

causas del dolor toracico, que forman parte del

diagnostico diferencial inicial.
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Causas cardiovasculares no isquémicas

Causas gasirointestinales

Diseccidn adrtica

Colelitiasis

Mieardilis

Colangitis

Pericarditis

Colecisfiiis

Pared tordcica

Coledocolitiasis

Enfermedad cervical discal

Calico

Costocondritis

Esofagitis

Fibrositis

Espazmo esofagico

Herpes zoster (antes del rash)
Dolor neuropéatico

| Reflujo gastroesofagico

Pancreatitis

Fractura de costillas

Enfermedad ulcerosa péptica (perforada o no
perforada)

Arritis esternoclavicular

Perforacion de visceras

Caunsas pulmonares

Causas psiquidtricas

Pleuritis

Neumonia

| Trastornos afectivos (e]. depresion)

Trastornos de ansiedad:
- Hiperventilacidn

- Trastornos de panico
- Ansiedad primaria

Embelismo pulmonar

Trastornos somatiformes:
Trastornos del pensamiento (delirio)

Neumotirax a tension

Fig.3 Diagnostico diferencial de la isquemia cardiaca
en pacientes con dolor toracico.

Los datos en las columnas son de “ACC/AHA/ACP
Guidelines for the Management of Patients with Chronic

Stable Angina” por Gibbons, R., et. al.

Como se advierte, es amplio el rango diagnostico ante la
evidencia de signos y sintomas que suponemos como
caracteristicos de la enfermedad coronaria aguda. Por tal
razon es necesario categorizar los principales en base a

probabilidades y tenerlos presentes durante el
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diagnéstico inicial, como se demuestra en la tabla que se

presenta a continuacion.

Manifestaciones clinicas Probabilidad
(IC al 959%%)
Dolor toracico o brazo izquierdo 2.7
Hombro derecho 2.9 (1.4-6.0)
Brazo izquierdo 2.3 (L.7-3.1)
Ambos brazos T.1(3.6-14.2)
Dolor toracico como sinfoma méas importante 2.0
Antecedente de infarto de miocardio 1.5-3.0
Nausea y vomito 1.9(1.7-2.3)
Diaforesis 2.0(1.9-2.2
Tercer ruido cardiaco a la auscultacion 3.2(1.6-6.5)
Hipotension (presion arterial sistolica =80 mmHg) 3.1(1.8-5.2)
Estertores crepitantes a la auscultacion 2.1 (1.4-3.1)

Fig.4 Manifestaciones clinicas que incrementan la
probabilidad de infarto de miocardio en pacientes con
dolor toracico de reciente comienzo

Los datos en las columnas son de “The rational clinical
examination". Is this patient having a myocardial
infarction?” por Panju AA, Hemmelgarn BR, Guyatt GH
& Simel DL.
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Electrocardiografia

El electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo, es la
principal herramienta diagnostica para la evaluacion de
los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo
sin elevacion de ST. Se debe realizar en los primeros 10
minutos tras el primer contacto médico (ya sea durante la
llegada del paciente a urgencias o durante el primer
contacto prehospitalario con los servicios médicos de
urgencias), y debe ser interpretado inmediatamente por
un médico cualificado.

Las anomalias del ECG -caracteristicas del sindrome
coronario agudo sin Elevacion de ST, son la depresion
del segmento ST o la elevacion transitoria y cambios en
la onda T. La presencia de elevacion persistente del
segmento ST (> 20 min) apunta a un sindrome coronario
agudo con Elevacién de ST, que requiere un tratamiento
diferente. Si el registro del electrocardiograma inicial es
normal o no concluyente, se debe obtener registros
adicionales cuando el paciente sufra sintomas y
compararlos con los registros obtenidos en la fase
asintomatica. Puede tener valor la comparaciéon con un

electrocardiograma previo cuando esté disponible, sobre
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todo en pacientes con trastornos cardiacos
concomitantes, como hipertrofia ventricular izquierda o
infarto de miocardio previo. Los registros de
electrocardiograma deben repetirse por lo menos a las (3
h) 6-9 h y 24 h después de la primera presentacion, e
inmediatamente en caso de recurrencia de dolor toracico
0 sintomas. Se recomienda  realizar  un

electrocardiograma antes del alta.(6)

Se recomienda la realizacion del electrocardiograma

de 12 derivaciones:

» Debe realizarse a nivel pre hospitalario para pacientes
con dolor toracico y sospecha de sindrome coronario
agudo.

* Debera ser evaluado por personal médico
experimentado dentro de los 10 primeros minutos
después de la llegada del paciente, al departamento de
emergencia.

* Si el electrocardiograma inicial no es diagnosticado y
el paciente se mantiene asintomdtico y con alta

sospecha de sindrome coronario agudo, se debera
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realizar electrocardiogramas seriados, inicialmente
con intervalos de 15 a 30 minutos.

+ Si el electrocardiograma inicial no es diagnostico, se
deberan evaluar alternativas como el monitoreo
electrocardiografico continuo y la evaluacion de
derivaciones V7-V9 para descartar infarto de
miocardio por oclusion de la arteria circunfleja

izquierda.

Los hallazgos electrocardiograficos con implicaciones

diagnosticas incluyen:

* Cambios transitorios del ST (> 0.5 mm [0.05 mV])
durante los sintomas, que sugieren isquemia
miocardica.

* Depresion del segmento ST, que sugiere sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST.

* Inversion simétrica de la onda T precordial (> 2 mm
[0.2 mV]), que sugiere isquemia aguda o embolismo

pulmonar.
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Por otra parte, hallazgos no especificos de sindrome
coronario agudo incluyen:

» Desviacion del ST < 0.5 mm (0.05 mV).

* Inversion de laonda T <2 mm (0.2 mV).

* Ondas Q significantes.

* Ondas Q aisladas en 3 derivaciones.

Un estudio de cohorte prospectivo que evalu6é a 1000
adultos admitidos por dolor toracico y sospecha de
sindrome coronario agudo, demostr6 que los
electrocardiogramas seriados mejoran la deteccion de
sindromes  coronarios agudos, mejor que un

electrocardiograma inicial.

La comparacion estableci6 que para deteccion de
sindromes coronarios agudos la electrocardiografia
inicial tuvo una sensibilidad del 27.5%, comparada con
el 34.2% de la electrocardiografia seriada (P<0.0001), y
una especificidad del 97.1% vs 99.4% (P< 0.01). Para el
infarto de miocardio la electrocardiografia inicial tuvo

una sensibilidad del 55.4% vs 68.1% (p<0.0001), y una
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especificidad sin diferencia estadisticamente
significativa.

Se ha establecido, ademas, en una revision sistematica
(11 estudios) de 7.508 pacientes con sospecha de infarto
agudo de miocardio, que la electrocardiografia al egreso
hospitalario tiene mayor especificidad para detectar
pacientes con infarto agudo de miocardio: sensibilidad
68% (95% CI59%-76%) y una especificidad del 97%
(95% CI 89%-92%).

La presencia de un electrocardiograma normal en
presencia o ausencia de dolor toracico, no descarta un
sindrome coronario agudo. La presencia de elevacion del
ST o depresion > Imm en derivaciones V1-V3 puede
estar asociada con infarto miocardico agudo en pacientes
con bloqueo completo de rama izquierda, pero su
ausencia no descarta infarto de miocardio (criterios de

Sgarbossa).

Puntaje > 3 (definido como elevacion concordante del
ST > 1 mm o depresion del ST > 1 en derivaciones V1
to V3):

+ Sensibilidad 20%.
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 Especificidad 98%.

e« LR+709.

* LR-0.8.

* Puntaje > 2 (desviacion del ST > 5 mm):
 Sensibilidad 20-79%.

 Especificidad 61-100%.

* LR+ 0.7-6.6.

 LR-0.2-1.1.

Papel de los biomarcadores cardiacos en la
identificacion de la isquemia miocardica

El Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion
Americana del Corazén recomienda medir las troponinas
cardiacas I o T en todos los pacientes con sospecha de
sindrome coronario agudo, al ingreso, de 3 a 6 horas
posteriores al inicio de los sintomas, y posteriores a las 6
horas si el paciente tiene troponinas seriadas iniciales
normales, cambios electrocardiograficos y caracteristicas
clinicas de moderado a alto riesgo. Las pruebas que no
deberian usarse para la valoracion inicial en la deteccion
de dafio miocardico son:

+ CK-MB
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* Mioglobina
AST/ALT

 Beta hidroxibutirico deshidorgenasa

» Lactato deshidrogenasa

En el prondstico a corto y largo plazo de los pacientes
con sindrome coronario agudo, puede ser beneficiosa la
elevacion de la troponina; de igual manera la nueva
medicion después de 3 o 4 dias puede establecer un
indice del tamano del infarto y la necrosis dindmica. La
medicion del péptido natriurético tipo B puede aportar

informacion valiosa en el pronostico de los pacientes.

La troponina cardiaca es una proteina compleja que
regula la contraccion del musculo cardiaco. Se incluyen
dentro de este contexto tres subunidades: la troponina C,
la troponina T y la troponina I. Las isoformas T e I son
las Uinicas presentes en el miocito cardiaco. La necrosis
de miocitos y el dafio en la membrana celular causa la
liberacion de las proteinas en la circulacion periférica, y

pueden ser medidas por anticuerpos monoclonales o
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policlonales dirigidos a epitopos presentes solo, en la

forma cardiaca.

Para el diagnéstico de infarto de miocardio debemos

considerar que:

* La troponina cardiaca T o I son los biomarcadores
cardiacos de preferencia para la evaluacion por
sospecha de infarto de miocardio. Se consideran
niveles positivos de troponina cardiaca aquellos
niveles > percentil 99 del limite superior de referencia,
por una o mas ocasiones. La elevacion de la troponina
puede no ser detectable hasta 6 horas después del
infarto de miocardio, pues alcanza su pico maximo de
elevacion desde las 18 a las 24 horas desde el inicio de
los sintomas, y pueden persistir las elevaciones de 5 a
14 dias después. Las troponinas cardiacas a las 72
horas del evento pueden estimar el tamafio del infarto.

* Los ensayos de troponina sensible parecen tener
mayor sensibilidad que los ensayos estandar para el
diagnostico precoz del infarto de miocardio, en el

departamento de emergencia; sin embargo, se
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evidencia también mayor posibilidad de falsos
positivos.

» La troponina T de alta sensibilidad <14 ng / L (0,014
mcg /L) (percentil 99) a las dos horas después de la
presentacion de los sintomas, tiene un valor predictivo
negativo del 97% para infarto agudo de miocardio sin

elevacion del ST, en pacientes con dolor toracico.(6)

Pretratamiento

El pretratamiento es la estrategia terapéutica en la que se
administran  firmacos  antiagregantes planetarios,
normalmente un inhibido del P2Y12, antes de la
coronariografia y cuando se desconoce la anatomia
coronaria. Aunque los principios del pretratamiento en
los SCASEST parecen obvios, pues se trata de lograr una
inhibicion planetaria suficiente en el momento de la ICP,
no se han realizado estudios aleatorizados a gran escala
que apoyen el uso sistematico del pretratamiento con
clopidogrel o un inhibidor potente del P2Y 12(prasugrel y

ticagrelor).
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Con base en la evidencia disponible 174,177, no se
recomienda la  administracion  sistemdtica  de
pretratamiento con un inhibidor del P2Y12 para los
pacientes con SCASEST en los que se desconoce la
anatomia coronaria y se planifica una estrategia invasiva
temprana. En caso de una estrategia invasiva aplazada, se
puede considerar el pretratamiento con un inhibidor de
P2Y12 para algunos pacientes seleccionados y teniendo

en cuenta el riesgo hemorragico del paciente.

Por su rapida accion(Fig.5), el tratamiento con
inhibidores potentes del P2Y 12 (ticagrelor o prasugrel)
se puede administrar después de la coronariografia
diagnostica y directamente antes de la ICP. Hay que
destacar que el pretratamiento sistematico puede ser
perjudicial para un porcentaje significativo de pacientes
que tienen un diagnostico distinto del SCASEST (p. ej.,
diseccion adrtica o complicaciones hemorragicas,
incluida la hemorragia intracraneal) y puede aumentar el
riesgo hemorragico o retrasar la cirugia de los pacientes
que requieren CABG después de la coronariografia

diagnéstica.(7)
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Administracién oral ~ Administracién

intravenosa

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor
Clase de Tienopiridina Tienopiridina Ciclopentil- Anilogo del ATP
farmaco triazolopirimidina
Reversibilidad Irreversible Irreversible Reversible Reversible
Bioactivacion Si (profarmaco, Si (profirmaco, No* No

dependiente del CYP, dependiente del

2 pasos) CYP, 1 paso)
Dosis 600 mg, después 75 60 mg, después 10 180 mg, después Bolo intravenoso de 30 pg/kg
(pretratamiento) mg/fdia (5)ymg 90 (60) mg 2 veces e infusién de 4 pgfkg/min para

al dia Icp

Inicio del efecto  Diferido: 2-6 h Répido: 0,5-4 h Rdpido: 0,5-2 h Inmediato: 2 min
Duracién del 3-10 dias 5-10 dias 3-4 dias 30-60 min
efecto
Interrupcién 5 dias 7 dfas 5 dias Interrupcién no significativa
antes de la
cirugia
Insuficiencia Sin ajuste de dosis  Sin ajuste de dosis  Sin ajuste de dosis ~ Sin ajuste de dosis
renal

Diilisis 0 AclCr  Datos insuficientes  Datos insuficientes  Datos insuficientes
< 15 ml/min

Fig.5 Inhibidores del P2Y12 para

Datos insuficientes

pacientes con

sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento

ST

Tras la absorcion intestinal, el ticagrelor no requiere

metabolizacion para la inhibicion plaquetaria. Ademas el

metabolito AR-C124910XX del ticagrelor también esta

activo.

Tratamiento

El tratamiento de los sindromes coronarios agudos

(SCA) intenta aliviar la tension, detener la formacion de
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trombos, revertir la isquemia, limitar el tamafo del
infarto, reducir la carga de trabajo sobre el miocardio y
prevenir y tratar las complicaciones. El sindrome
coronario agudo se considera una emergencia médica y
su pronostico depende sobre todo del diagnoéstico y el
tratamiento rapido. El tratamiento se realiza en forma
simultdnea con el diagnostico. El tratamiento incluye
revascularizacion (con intervencion coronaria
percutanea, cirugia de revascularizacion miocardica, o
terapia fibrinolitica) y farmacoterapia para el tratamiento
del SCA y la enfermedad de la arteria coronaria

subyacente.

Los farmacos utilizados dependen del tipo de SCA e

incluyen

* Aspirina, clopidogrel, o ambos (prasugrel o ticagrelor
son alternativas al clopidogrel si no se indica terapia
fibrinolitica)

* Beta-bloqueante

* Considere el inhibidor de la glucoproteina IIb/I1la para

ciertos pacientes sometidos a intervencién coronaria
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percutdnea (ICP) y lesiones de alto riesgo (p. ¢j., alta
carga de trombos, ausencia de reflujo)

* Heparina (heparina no fraccionada o de bajo peso
molecular) o bivalirudina (en particular, en pacientes
con infarto de miocardio con elevacion del segmento
ST [IMEST] y riesgo elevado de sangrado)

 Nitroglicerina por via intravenosa (salvo en pacientes
con infarto de miocardio no complicado, que
presentan un riesgo bajo)

+ Fibrinoliticos para pacientes seleccionados con infarto
de miocardio con supradesnivel del segmento ST
cuando no sea posible la realizacion de una
intervencion coronaria por via percutanea

* Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina
(ECA) (tan temprano como sea posible)

» Estatinas

Los antiagregantes plaquetarios y los antitrombdticos se
indican en forma sistematica para detener la formacion
de coagulos. Los farmacos antiisquémicos (p. e€j.,

beta-bloqueantes, nitroglicerina por via intravenosa) se
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agregan con asiduidad, sobre todo en presencia de dolor
toracico o hipertension arterial.

Deben indicarse  fibrinoliticos, si no  estan
contraindicados, en los pacientes con IMEST si la
intervencion coronaria por via percutdnea primaria no
puede llevarse a cabo de inmediato; no obstante, estos
farmacos empeoran el prondstico de la angina inestable y
el infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST

(IMSEST).

El dolor tordcico puede tratarse con nitroglicerina o a
veces con morfina. La nitroglicerina es preferible a la
morfina, que debe usarse con prudencia (p. €j., si un
paciente tiene una contraindicacion para la nitroglicerina
o siente dolor a pesar de la terapia con nitroglicerina). La
nitroglicerina se administra en un principio por via
sublingual, seguida de un goteo intravenoso continuo si
es necesario. La administracion de 2 a 4 mg de morfina
por via intravenosa, que se repite cada 15 min segun se
considere necesario, resulta muy eficaz pero puede
deprimir la respiraciéon y disminuir la contractilidad

miocardica, ademas de ser un vasodilatador venoso
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potente. La evidencia también sugiere que la morfina
interfiere con algunos inhibidores del receptor P2Y12.
Un ensayo retrospectivo de gran envergadura mostrd que
la morfina puede aumentar la mortalidad en pacientes
con infarto agudo de miocardio (1, 2). La hipotension
arterial y la bradicardia secundarias a la morfina suelen
poder resolverse si se elevan de inmediato los miembros

superiores.

La tension arterial es normal o algo elevada en la
mayoria de los pacientes al llegar al departamento de
emergencias, pero luego empieza a descender
gradualmente durante las siguientes horas. La
hipertension arterial continua requiere tratamiento con
antihipertensivos, si es posible con nitroglicerina por via
intravenosa, para disminuir la tension arterial y reducir la
carga de trabajo que soporta el miocardio. La hipotension
arterial grave u otros signos de shock son ominosos y
deben tratarse de manera agresiva con liquidos por via

intravenosa y, en ocasiones, con vasopresores.(8)
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Introduccion

Las enfermedades cronicas no transmisibles se han convertido
en un problema de salud publica. Se estima que de los 56
millones de defunciones registradas en el 2012 se debieron a:
enfermedades  cardiovasculares, cancer, diabetes 'y
enfermedades pulmonares cronicas; patologias evitables si se
trabaja en promocion de la salud y prevencion dirigida (1).

El consumo de tabaco, las dietas poco saludables, la
inactividad fisica y el uso nocivo de alcohol son los cuatro
factores de riesgo principales para la generacion de
enfermedades cronicas no transmisibles (1).

Con lo que respecta a diabetes mellitus los factores principales
para el aumento de incidencia en los ultimos afios son: la
estrecha relacion con la obesidad, malos habitos alimenticios,
el consumo indiscriminado de comida rapida, vida sedentaria
y desarrollo de sarcopenia, entre otras. Alarmante es también
la facilidad con la que, el medio ambiente del siglo XXI
favorece la exposicion a dichos factores, por lo que es
necesario implementar estrategias de estado junto a educacion
para aliviar y concienciar sobre el impacto socio econdomico
que esta patologia provoca en el sistema de salud publica y

privada.
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Definiciéon

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno endocrino comiin
caracterizado por grados variables de resistencia a la insulina
o deficiencia de la misma, cuyo resultado es la hiperglucemia
anormalmente mantenida a lo largo del tiempo. Las posibles
complicaciones de la diabetes mellitus se pueden dividir con
fines académicos en macrovasculares (enfermedad coronaria,
enfermedad arterial periférica y enfermedad cerebrovascular),
y microvasculares (neuropatia, nefropatia, retinopatia) (4).
Suele ser asintomatica en etapas iniciales y a menudo la
hiperglucemia se identifica a través de examenes de rutina que
comienzan en la mediana edad, o mediante examenes
selectivos en adultos de cualquier edad con sobrepeso u
obesidad y factores de riesgo como: sindrome metabdlico,
sindrome de ovario poliquistico, pacientes con antecedente de
diabetes  gestacional, o caracteristicas = demograficas

particulares (4).

Clasificaciéon
La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias
generales:
° Diabetes tipo 1 (debido a la destruccion de células
autoinmunes, que generalmente conduce a una deficiencia

absoluta de insulina) (6).
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° Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la
secrecion de insulina de células B con frecuencia en el contexto
de la resistencia a la insulina) (6).

° Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes
diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo que
no era claramente una diabetes evidente antes de la gestacion)
(6).

° Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por
ejemplo, sindromes de diabetes monogénica (como diabetes
neonatal y diabetes de inicio en la madurez de los jovenes (6).

° Enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis
quistica y pancreatitis) y diabetes inducida por farmacos o
quimicos (como el uso de glucocorticoides, en el tratamiento

del VIH / SIDA o después de un trasplante de 6rganos) (6).

Epidemiologia

Segun la Federacion Internacional de Diabetes, en el 2015
hubo 415 millones de adultos entre los 20 y 79 afios con
diagnostico de diabetes a nivel mundial, incluyendo 193
millones que aun no estan diagnosticados (3).

Ademas, se considera que existen 318 millones de adultos con
alteracion en la tolerancia a la glucosa, los mismos que
presentan un alto riesgo de desarrollar diabetes en los

proximos afios (3).
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De esta manera se estima que para el afio 2040 existiran en el
mundo 642 millones de personas viviendo con esta
enfermedad. El mismo reporte declara que en el Ecuador la
prevalencia de la enfermedad en adultos entre 20 a 79 afios es
del 8.5 % (3).

En el Ecuador, en el afio 2014 el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos reportd como segunda causa de
mortalidad general a la diabetes mellitus, situandose ademas
como la primera causa de mortalidad en la poblacion femenina
y la tercera en la poblacion masculina (1).

La diabetes mellitus junto con las enfermedades isquémicas 13
del corazdn, dislipidemias y la enfermedad cerebrovascular,
aportan la mayor carga de consultas y egresos hospitalarios
desde hace mas de dos décadas (1).

En el pais, la prevalencia de diabetes en la poblacion general
de 10 a 59 afios es de 2.7 %, destacando un incremento hasta
el 10.3 % en el tercer decenio de vida, al 12.3 % para mayores
de 60 anos y hasta un 15.2 % en el grupo de 60 a 64 afios,
reportando tasas marcadamente mas elevadas en las provincias
de la Costa y la zona Insular con una incidencia mayor en

mujeres (5).
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Fisiopatologia

La diabetes mellitus es un trastorno metabolico de los hidratos
de carbono, lipidos y proteinas caracterizados por
hiperglucemia cronica, resulta de la coexistencia de defectos
multiorganicos que incluyen insulinorresistencia en el
musculo esquelético y tejido adiposo, sumado a un progresivo
deterioro de la funcion y la masa de células beta pancreaticas,
presencia de estatus inflamatorio crénico y el aumento de la
produccion hepatica de glucosa (1).

La patogénesis no esta clara, pero multiples factores genéticos,
de estilo de vida, ambientales, metabolicos y otros factores de
riesgo sugieren un proceso multifactorial. Los resultados
anormales del metabolismo en hiperglucemia pueden causar
emergencias metabdlicas como la cetoacidosis diabética y el
estatus  hiperglucémico hiperosmolar mientras que la
hiperglucemia crénica puede causar complicaciones micro y

macrovasculares. (11).

Cuadro clinico

Los sintomas y la presentacion de hiperglucemia significativa
clasicos incluyen poliuria, polidipsia, polifagia, vision borrosa,
pérdida de peso espontanea, y si no se realiza diagnostico

precoz, por lo general debutan con el “estado hiperglucémico
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hiperosmolar” y “cetoacidosis diabética” ambas con deterioro
de conciencia (11).

Los sintomas asociados con la hiperglucemia crénica pueden
incluir neuropatia periférica, infecciones frecuentes,
discapacidad visual, disfuncion sexual, disfuncion intestinal o

vesical, disfuncion renal, disfuncion cardiovascular (11).

Tabla 1. Factores de Riesgo para prediabetes y Diabetes
Mellitus Tipo II: criterios para la prueba de diabetes en adultos

asintomaticos.

Edad >45 afios sin otros factores de riesgo
CVD o antecedentes familiares de T2D

Sobrepeso u obesidad
Estilo de vida sedentario

Miembro de un grupo racial o étnico en riesgo: asidtico, afroamericano, hispano,
nativo americano (nativos de Alaska e indios americanos) o islefio del Pacifico

HDL-C <35 mg / dL (0.90 mmol /L) y / o un nivel de triglicéridos> 250 mg / dL
(2.82 mmol / L)

IGT, IFG y / o sindrome metabdlico
PCOS, acantosis nigricans, NAFLD

Hipertension (PA> 140/90 mm Hg o en terapia para hipertension)
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Antecedentes de diabetes gestacional o parto de un bebé que pesa mas de 4 kg
“1b)

Terapia antipsicética para esquizofrenia y / o enfermedad bipolar severa
Exposicién cronica a glucocorticoides

Trastornos del suefio en presencia de intolerancia a la glucosa (A1C> 5.7%, IGT o
IFG en pruebas previas), incluyendo AOS, privacion crénica del suefio y ocupacion
en el turno de noche.

Fuente: Guia de Practica Clinica Asociacion Americana de

Endocrinologia (7).

Criterios Diagnosticos (Prediabetes).
Los criterios de diagnostico de la American Diabetes
Asociacion (ADA) para prediabetes incluyen los siguientes
(2).
e HbAlc5.7% -6.4%
e Glucosa en ayunas alterada, definida como glucosa en
plasma en ayunas 100-125 mg / dL (5.6-6.9 mmol / L)
e Intolerancia a la glucosa, definida como glucosa en
plasma de 2 horas 140-199 mg / dL (7.8-11 mmol / L)

durante la prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75

g
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Criterios Diagnoésticos (Diabetes)

Los

criterios de diagnostico de la American Diabetes

Asociacion (ADA) para diabetes incluyen los siguientes (2).

HbAlc>6.5%

Glucosa en ayunas alterada, definida como glucosa en
plasma en ayunas (8 horas de ayuno) > 126 mg / dL (
>7 mmol /L)

Intolerancia a la glucosa, definida como glucosa en
plasma de 2 horas igual o mayor de 200 mg / dl (>11.1
mmol / L) durante la prueba de tolerancia a la glucosa
oral de 75 g.

Individuo con sintomas clasicos de hiperglicemia o
crisis hiperglicémica, con prueba de glucosa
plasmatica igual o mayor de 200 mg / dL (>11.1 mmol
/ L) sin importar la hora del dia, o la relaciéon con

alimentos.

Tabla 2. Pruebas e interpretacion de Glucosa

Normal Alto riesgo de Diabetes
diabetes
(Prediabetes)
FPG <100 mg / IFG FPG >126 mg /
dL FPG  >100-125 dL

mg / dL
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PG de 2 h <140 IGT PG de 2 h >200
mg / dL 2-h PG >140-199 | mg/dL
mg/dL PG aleatorio >200
mg /dL +
Sintomas
HbA1C <5.5% 5.5a6.4% >6.5%

Fuente: Guia de Practica Clinica Asociacion Americana de

Endocrinologia (7).

Tratamiento

La diabetes es una condicion de salud importante para el
envejecimiento de la poblacion. Aproximadamente una cuarta
parte de las personas mayores de 65 afios tienen diabetes y la
mitad de los adultos mayores tienen prediabetes.
Constantemente se descubren nuevas dianas terapéuticas que
permiten incrementar el abanico de posibilidades de
tratamiento como, medicamentos de nueva generacion,
esquemas de ejercicio de alta intensidad, el desarrollo de
musculatura estriada, entre otras, (9).

El manejo de la diabetes en adultos mayores requiere una
evaluacion regular de los dominios médicos, psicologicos,
funcionales y sociales. Los adultos mayores con diabetes
tienen tasas mas altas de muerte prematura, discapacidad

funcional, pérdida muscular acelerada y enfermedades
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coexistentes, como hipertension, enfermedad coronaria y

accidente cerebrovascular (9).

Factores dietéticos para la prevencion de la diabetes
Balance energético positivo y exceso de adiposidad.

En las ultimas décadas, los hombres y las mujeres de todo el
mundo han aumentado de peso, debido a los cambios en los
patrones dietéticos y la disminucion de los niveles de
actividad fisica (8).

La intervencion en el estilo de vida, restriccion de calorias y
gjercicio promueve la pérdida de peso reduciendo
significativamente la conversion a diabetes entre los pacientes

de alto riesgo con intolerancia a la glucosa en un 58% (8).

Cantidad y calidad de grasas en la dieta.

La ingesta total de grasas no se asoci6 con el riesgo de
diabetes. La calidad de la grasa es mas importante que la
ingesta total de grasa, y las dietas que favorecen las grasas de

origen vegetal sobre las grasas animales son mas ventajosas

(8).
Cantidad y calidad de carbohidratos.

La proporcion relativa de carbohidratos de una dieta no

influye de manera apreciable en el riesgo de diabetes. Sin
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embargo, una dieta rica en fibra, especialmente fibra de cereal,
puede reducir el riesgo de diabetes. La calidad de los
carbohidratos se puede determinar evaluando la respuesta
glucémica a los alimentos ricos en carbohidratos, como el

indice glucémico (GI) y la carga glucémica (GL) (8).

Tabla 3. Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos

Recomendaciones de alimentacion saludable para pacientes

con diabetes mellitus

Tema

Habitos
alimenticios
generales

Recomendacion

Coma comidas y
meriendas

regulares; evitar el
ayuno para bajar de
peso Consumir
dieta basada en
vegetales (alta en
fibra,  baja
calorias / glucémico
indice, y alta en

cn

fitoquimicos /
antioxidantes)
Entender de
Informacion
Nutricional
informacion de la
etiqueta  creencias
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Carbohidrato

incorporar y cultura
en discusiones
utilizar técnicas de
coccién suaves en
vez de cocinar de
alta temperatura.
Explique los 3 tipos
de carbohidratos
(azlicares, almidon
y fibra) y los
efectos sobre 1la
salud de cada tipo.
Especifique
carbohidratos
saludables (frutas y
frescas,
granos

verduras

legumbres,
integrales); objetivo
7-10 porciones por
dia Los alimentos
con un indice
glucémico mas bajo
pueden facilitar el
control
(puntaje del indice
glucémico <55 de

glucémico

100: pan
multicereales , pan
integral, avena
entera, legumbres,
manzana, lentejas,
garbanzos, mango,
fiame, arroz
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23 [EL 4; revisar
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Gordo

Proteina

integral) , pero no
hay pruebas
suficientes para
respaldar una
recomendacion
formal para educar
a los pacientes que
los azucares tienen
efectos positivos y
negativos para la
salud

Especifique grasas
saludables (nueces
bajas en mercurio /
contaminantes,
aguacate,  ciertos
aceites  vegetales,
pescado). Limite las
grasas saturadas
(mantequilla, carnes
rojas grasas, aceites
vegetales tropicales,
comidas rapidas) y
grasas trans; elija
productos  lacteos
sin grasa o bajos en
grasa.

Consumir proteinas
en alimentos con
bajo contenido de
grasas saturadas
(pescado, claras de
huevo , frijoles); no
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( 24 [EL 4; revision
NE];
25 [EL 4; revision
NEJ;
26 [EL 4; revision
NE])

( 13 [EL 4; posicion
NE];

27 [EL 2;
MNRCT];

28 [EL 2; PCS, los
datos pueden no ser
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Micronutrientes

hay necesidad de
evitar la proteina
animal

Evite o limite las
carnes procesadas.
La suplementacion
de rutina no es
necesaria; un plan
de alimentacion
saludable
generalmente puede
proporcionar
suficientes
micronutrientes.
Especificamente,
Ccromo; vanadio;
magnesio;
vitaminas A, Cy E;
y CoQIl0 no se
recomiendan para el
control glucémico.
Se deben
recomendar
suplementos
vitaminicos a
pacientes con riesgo
de
deficiencia.

insuficiencia o

generalizables para
pacientes con
diabetes ya]]

( 29 [EL 4; CPG
NE])

Fuente: Guia de Practica Clinica Asociacion Americana de

Endocrinologia (7).

Abreviaturas: BEL = mejor nivel de evidencia; GPC = guia de

practica clinica; EL =
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metaanalisis de ensayos prospectivos o controlados de casos
no aleatorios; NE = sin evidencia (teoria, opinioén, consenso,
revision o estudio preclinico); PCS = estudio de cohorte

prospectivo; ECA = ensayo controlado aleatorio (7).

Metas del Tratamiento

e Para la mayoria de pacientes adultos <65 afios sin
embarazo sin patologias asociadas se recomienda como
meta general una HbAlc <7% sin desarrollo de
hipoglicemia; Glucosa capilar prepandial de 80-130 mg /
dl; Glucosa capilar postprandial < 180 mg / dl

° Los adultos mayores sanos con una funcion cognitiva

intacta y un estado funcional sus objetivos glucémicos son

A1C <7.5%, mientras que aquellos con multiples

enfermedades cronicas con deterioro cognitivo, o la

dependencia funcional los objetivos glucémicos  AIC

<8.0-8.5% (9).

° El tratamiento de la hipertension debe ser

individualizada en la mayoria de los adultos mayores. Y la

terapia hipolipemiante y la terapia con aspirina pueden

beneficiar a aquellos con expectativas de vida al menos

iguales al marco temporal de los ensayos de prevencion

primaria o intervencion secundaria (9).
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Tabla 4. Objetivos de tratamiento para glucemia, hipertension,
dislipidemia en adultos mayores con diabetes

Carac Razén Meta  Gluco Gluco Presio Lipido

teristi Funda Razon sa en saala n s

cas menta able ayuna hora Sangu

del 1 Al1C S o de inea

Pacien pospr  acosta

te/Est andial = rse

ado de

salud

Sano, | Mayor @< 90-130 | 90-150 ' <140/9 @ Estatin
pocas | espera | 7.5% mg/dl | MG/dl | 0 as a
enferm nza de @ (58 (5.0-7. | (5.0-8. | mmHg  menos
edades = vida mmol/ | 2 3 que
cronic | restant = mol) mmol/ | mmol/ estén
as e L) L) contrai
coexist ndicad
entes, as o no
estado sean
cogniti tolerad
Vo Yy as
funcio

nal

intacto

Compl | Espera @ <8.0% | 90-150 ' 100-18 # <140/9 @ Estatin

ejo/int | nza de @ (64 mg/dl | 0 0 as a
ermedi | vida mmol/ | (5.0-8.  mg/dl | mmHg menos
o restant = mol) 3 (5.6-1 que
(multi | e mmol/ | 0.0 estén
ples interm L) mmol/ contrai
enferm  edia. L) ndicad
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Alta
carga
de
tratami
ento,
vulner
abilida
d ala
hipogli
cemia.
Riesgo
de
caidas.

Limita
da
espera
nza de
vida
restant
e hace
que el
benefi
cio sea
inciert
o.

<8.5%
(69
mmol/
mol)

100-18
0
mg/dl
(5.6-1
0.0
mmol/
L)
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deterio mas
ro que

cogniti primar
VO ia)

moder

ado a

Severo

o 2+

depen

dencia

s de

ADL)

Fuente: Asociacion Americana de Diabetes Adultos Mayores

9).

Gestion en el Estilo de Vida

Una nutricion optima y una ingesta de proteinas para los
adultos mayores; Debe alentar el ejercicio regular, actividad
aerdbica y el entrenamiento de resistencia, en todos los adultos
mayores que puedan participar de manera segura en tales

actividades (9).

Terapia Farmacologica para Diabetes Mellitus Tipo 11

Se debe utilizar un enfoque centrado en el paciente para guiar
la eleccion de los agentes farmacologicos. Las consideraciones
incluyen  comorbilidades cardiovasculares, riesgo de

hipoglucemia, impacto en el peso, costo, riesgo de efectos
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secundarios y preferencias del paciente. El régimen de
medicacion y el comportamiento de toma de medicacion
deben realizarse a intervalos regulares (cada 3 a 6 meses) y
ajustarse segun sea necesario para incorporar factores
especificos que afecten la eleccion del tratamiento (10).

La metformina es el agente farmacoldgico inicial preferido
para el tratamiento de la diabetes tipo 2. Una vez iniciada, la
metformina debe continuar siempre que sea tolerada y no
contraindicada (10).

La terapia de combinacion temprana puede considerarse en
algunos pacientes al inicio del tratamiento para extender el
tiempo hasta el fracaso del tratamiento (10).

Se debe considerar la introduccion temprana de insulina si hay
evidencia de catabolismo continuo (pérdida de peso), si hay
sintomas de hiperglucemia o cuando los niveles de A1C (>
10% [86 mmol / mol]) o los niveles de glucosa en sangre
(>300 mg / dL [16.7 mmol / L]) son muy altos. (10).

Para la eleccion del farmaco es necesario tomar en cuenta las
caracteristicas de cada paciente, necesidades, comorbilidades,

capacidad econémica, vias de administracion etc. (10).
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Terapia inicial

Metformina

La metformina es una biguanida eficaz en el tratamiento de la
diabetes mellitus ha demostrado reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares y muerte. Debe iniciarse en el momento en
que se diagnostica la diabetes tipo 2. Esta disponible en forma
de liberacion inmediata para dosificacion dos veces al dia o
como una forma de liberacion prolongada que se puede
administrar una vez al dia (10).

De las alternativas farmacoldgicas se ha establecido como la
que posee mayor efecto beneficioso en reducir la mortalidad y
riesgo cardiovascular, disminuye la HbAlc y aumenta
ligeramente la pérdida de peso ademds de su precio
relativamente bajo, por lo anterior mencionado se ha
considerado el farmaco de primera eleccion durante décadas.
(10).

Los efectos secundarios son la intolerancia gastrointestinal. El
farmaco se elimina por filtracion renal y se puede usar de
manera segura en pacientes con tasas reducidas de filtracion
glomerular con ajuste de dosis (10).

En pacientes con contraindicaciones o intolerancia a la
metformina, la terapia inicial debe basarse en factores del
paciente. La insulina debe considerarse como parte del

régimen de combinacion cuando la hiperglucemia es grave,
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especialmente si hay caracteristicas catabolicas (pérdida de

peso, hipertrigliceridemia, cetosis (10).

SGLT2 Y GLP-1

Actualmente se usan distintos farmacos que al igual que
metformina  reducen  significativamente el  riesgo
cardiovascular, mejoran el metabolismo glucémico y
previenen incluso con mayor efectividad que metformina la
aparicion de complicaciones micro y macrovasculares, ademas
de tener efecto positivo en la pérdida peso corporal, entre
estos se encuentran los inhibidores del cotransportador sodio
glucosa (SGLT2) los cuales segin algoritmos nuevos se
ubican como primera linea en pacientes con alto riesgo de
cardiovascular, falla cardiaca y enfermedad renal cronica por
su efecto glucosuria hipotensor y diurético. (10).

Un caso similar ocurre con los andlogos de péptido similar a
glucagobn 1 (GLP-1) los cuales recientemente han sido
aprobados para el tratamiento para obesidad, con gran eficacia
en pérdida de peso, reduccion de riesgo cardiovascular,
reduccion en incidencia de proteinuria. En personas diabéticas
son considerados de primera linea cuando ademas de diabetes

poseen obesidad y sobrepeso incluso antes que metformina.
(10).
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Terapia de Combinacién

Se ha evidenciado que el uso de terapia combinada para el
tratamiento de diabetes puede tener efectos beneficiosos desde
el inicio de la terapéutica farmacologica, tanto retrasando la
velocidad de deterioro de funcion de célula beta y desarrollo
de insuficiencia pancreatica como prolongando la necesidad
de insulina exogena. (10)

El mantenimiento de los objetivos glucémicos con
monoterapia a menudo es posible solo por unos pocos afos,
después de lo cual es necesaria una terapia combinada. (10)

La eleccion del medicamento agregado a la metformina se
basa en las caracteristicas clinicas del paciente y sus

preferencias (10).

Si no se alcanza el objetivo de AlC después de
aproximadamente 3 meses, la metformina se puede combinar

con cualquiera de las seis opciones de tratamiento preferidas:

° Sulfonilurea

° Tiazolidinediona

° Inhibidor de DPP-4

° Inhibidor de SGLT2, AR GLP-1 o insulina basal.
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Paciente Diagnosticado con DM 2 Primer Nivel de

Atencién

J

Valoracién y tratamiento con un equipe interdisciplinado

(Establecimiento de Salud Tipo C)

'

.

|

. SEGUNDO NIVEL DE ATENCION TERCER NIVEL DE ATENCION
PRIMER NIVEL DE ATENCION
+ Valoracién Oftalmolégica Nanei p
« Manejo e
elngreso  a  programa + Valoracién Cardiolégica d »
educativo + Manejo de descompensacién aguda o
o . crénica sin resolucion en
© SEpulETie Ecen descompensacién aguda ]
protocolo segundo nivel

o Ingreso hospitalario segtin
norma de atencién

« Manejo de complicaciones
crénicas

« Interrecurencia aguda sin
resolucién en primer nivel

« Manejo de complicaciones
crénicas establecidas

o Interrecurencia aguda  sin
resolucién en segundo nivel

CONTRAREFENCIA

Tf CONTRAREFENCIA \ T

CONTRAREFENCIA

Fuente: Guia de Practica Clinica-MSP (1).

Recomendaciones

Educacion en diabetes: Se recomienda la aplicacion de
intervenciones educativas en pacientes con Diabetes mellitus
tipo 2 que debera ser aplicada por el médico o por el personal
enfatizando la importancia en el apoyo para el automanejo del
paciente (1).

Educacion de habitos saludables: realizar actividad fisica

continua, mantener buenos habitos nutricionales, no fumar,

reducir el consumo de alcohol, entre otros (1).
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Grupo de apoyo de pacientes cronicos: para pacientes
cronicos para el primer y segundo nivel de atencion en salud

(D.
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Introduccion

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

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

Etiologia
Las infecciones de etiologia viral afectan a nifios de
todas las edades, si bien predominan por debajo de los

cinco aflos y son especialmente prevalentes en menores

96



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

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

lactantes mas pequefios.(2)

Epidemiologia

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

hospitalarios pediatricos.
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A pesar de la disminuciéon en la mortalidad, esta
patologia se wubica actualmente dentro de las 10
principales causas de muerte en nifilos menores de cinco
aflos y en su mayoria se atribuye a una etiologia viral y
cerca de 60% de los nifios son tratados con antibioticos,
factor que contribuye a la rdpida aparicion de
resistencias.

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

cadena de la polimerasa (PCR).(3)

Fisiopatologia

La principal funcion de la via aérea es conducir el aire
hacia los alvéolos para que alli ocurra el intercambio
gaseoso. Esta funcidn se ve constantemente amenazada
por patdgenos, la mayoria de ellos virus. El impacto de
las infecciones respiratorias virales depende de la
habilidad del huésped para desarrollar una respuesta
adecuada que permita eliminar el virus y mantener
integra la via aérea; si la respuesta generada es

inadecuada, la funcion de la via aérea podria verse
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afectada, llevando a importante morbilidad e incluso
mortalidad. En general la mayoria de individuos que se
exponen a virus respiratorios no  desarrollan
enfermedades. Los factores que determinan el resultado
clinico después de haber estado expuesto a virus
respiratorios son los agentes, el huésped y el ambiente.
El virus influye segun el tipo, virulencia y cantidad del
in6culo, el huésped segin edad, susceptibilidad genética,
y estado inmunolégico, finalmente, el ambiente influye

segun la temperatura, humedad, etc.(4)

Clasificacion

Segtn la localizacion encontramos las IR altas, que son

las que afectan al tracto respiratorio superior, y las IR

bajas, es decir las que afectan al tracto respiratorio

inferior. De acuerdo a la etiologia podemos hacer dos

tipos de clasificaciones:

a) Por un lado se distinguen las infecciones bacterianas,
virales, parasitarias y fungicas

b) Por otro lado es clasico diferenciarlas en especificas,
es decir aquellas infecciones que son causadas por un

agente en particular, como la tos convulsa o tos
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ferina o coqueluche (causada por Bordetella
pertussis), la  tuberculosis  (causada  por
Mycobacterium tuberculosis), la difteria
(Corynebacterium diphteriae), e inespecificas que

son ampliamente las mas frecuentes.(5)

a) Segun la etiologia

Bacterianas, virales, parasitarias.

Especificas,inespecificas.

b). Segun la localizacion:

Altas.
Bajas.(5)

Manifestaciones clinicas:

Infeccion asintomatica — estos nifios presentan una
prueba PCR positiva a SARS-CoV-2, pero sin
sintomas clinicos y radioldgicamente sin ninguna
anormalidad en torax.

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

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

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

* Niiios en estado critico — son aquellos nifios que
requieren monitoreo de UCI por presentar
manifestaciones de insuficiencia respiratoria que
requirid ventilacion mecanica, choque o falla
multiorganica. La mayoria de nifios que se encuentran
en esta etapa presenta alguna comorbilidad, y puede

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

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

negativos.(7)
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Tratamiento

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

este protocolo. (8)

Bronquiolitis

La oxigenoterapia, hidratacion y nutricion adecuadas son
las bases del tratamiento. Administrar tomas pequenas y
fraccionadas si son bien toleradas. La alimentacion por
boca estd contraindicada en la bronquiolitis moderada
/grave. No se deben usar tiendas de humedad que pueden

causar broncoespasmo y dificultan la valoracion clinica.

®)
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sintomatico de la infeccion respiratoria viral

Farmacos empleados en el tratamiento

Féirmaco Via Dosis Flujo

Adrenalina Nebulizada 0,5 ml/kg/dosis (méx 5 ml) diluida en 5-10 L/min
suero fisioldgico hasta completar 10ml. O, 100%
En bronquiolitis 1 ml diluido en 3 ml
de suero (miximo 3 ml) ¢/4-6 horas

Salbutamol Nebulizado 0,03 ml/kg/dosis (mdx. | ml; min. 0,2 ml), 5-10 L/min
diluido en 2-4 ml de suero fisioldgico 0, 100%
¢/4-6 h. Solucién respirador 5 mg/5 ml

Bromurode  Nebulizado 250 mecg < 30 kg, 500 meg > 30 kg/20 min, 5-10 L/min

ipratropio 1-2 horas y luego c/4-6 horas. 0, 100%
Solucién de inhalacién de 250 meg/2 ml
y 500 meg/2 ml

Metilpredni- Oraloiv.  1-2 mg/kg/dosis en bolo seguido de esta

solona misma dosis repartida ¢/6-8 h

Dexametasona Oraloiv. 0,15 mg/kg. En casos graves 0,6 mg/kg

Budesonida  Nebulizada 2 mg. Se puede repetir ¢/12 horas 5-10 L/min

0, 100%

Fuente: Rey C, Garcia Garcia M, Casas Flecha I, Pérez

Brena

respiratorias virales [Internet].

Episodios de sibilancias recurrentes

P, Majadahonda V, Madrid. Infecciones

Se mantienen las indicaciones generales del grupo

anterior en cuanto a hidratacion,
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oxigenoterapia para mantener saturacion de oxigeno

normal (> 94%).

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

Metilprednisolona: oral o 1iv., recomendada
precozmente en los nifios con episodios de repeticion
y/o crisis asmaticas moderadas o incluso en episodios
leves en los que no se logra mantener la mejoria con

broncodilatadores. (9)

Laringitis

Al igual que en casos anteriores asegurar una correcta

hidratacion del nifio.
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El tratamiento farmacoldgico encaminado a disminuir el

edema de la mucosa consiste en:

Dexametasona: en dosis unica oral (puede emplearse
1.v. o 1.m.) recomendada incluso en laringitis leves
(tos, estridor con el llanto y/o en reposo pero sin
trabajo respiratorio y con buena ventilacion).
Budesonida nebulizada en laringitis moderadas
ademas de la dosis unica de dexametasona
(alternativa prednisolona 3 dias). Se consideran
moderadas aquellas que presentan estridor en reposo,
tiraje leve e hipoventilacion leve con saturacion
normal.

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

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

Bibliografia

1.

Infecciones respiratorias virales frecuentes | Harrison.
Principios de Medicina Interna, 18¢ | AccessMedicina |
McGraw Hill Medical [Internet].

accessmedicina.mhmedical.com. [cited 2022 Jan 28].

106



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

Disponible en:
https://accessmedicina.mhmedical.com/content.aspx?bookid=1
622§ionid=101836928

Rey C, Garcia Garcia M, Casas Flecha I, Pérez Brefia P,
Majadahonda V, Madrid. Infecciones respiratorias virales
[Internet]. Disponible en:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/irsv.pdf
Ojeda S, Munive R, Moreno L, Torres A, Melgar V.
Epidemiologia de las infecciones respiratorias en pacientes
pediatricos empleando metodologia de PCR multiple. Rev
Latinoam Patol Clin Med Lab [Internet]. 2016;63(4):190-5.
Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/patol/pt-2016/pt164d.pdf
médicas uis revista de los estudiantes de medicina de la
universidad industrial de santander [Internet]. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/muis/v28n1/v28nlal4.pdf
Macedo M, Mateos S. TEMAS DE BACTERIOLOGIA Y
VIROLOGIA MEDICA Infecciones respiratorias [Internet].
Disponible en:
http://www.higiene.edu.uy/cefa/2008/Infeccionesrespiratorias.p
df

Manifestaciones pulmonares y radioldgicas en pediatria. 2022
[cited 2022 Jan 28]. Disponible en:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=
web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjLOoONINT1Ah
WSsDEKHU8MBeQ4ChAWegQIDBAB&url=https%3A%2F

107



10.

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

%2Fwww.camjol.info%2Findex.php%2FPEDIATRICA%2Farti
cle%2Fview%2F11742%2F13555&usg=AOvVaw1c3Xm2dnM
P2NG6S74Uuee-

Corvalan L. P, Arias B. G, Morales S. P, Gonzalez M. R,
Inostroza S. J, Fuenzalida I. L. Inmunofluorescencia indirecta
versus reaccion de polimerasa en cadena para el diagndstico de
virus respiratorios en nifios ingresados en un hospital de la
Region Metropolitana. Revista chilena de infectologia. 2019
Feb;36(1):26-31.

Bronquiolitis aguda viral. 2022 [cited 2022 Jan 28]. Disponible
en:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=
web&cd=&cad=rja&kuact=8&ved=2ahUKEw;] yb6z2dT1AhW
2RjABHUOsCfUQFnoECAMQAQ&url=https%3 A%2F%2Fw
ww.aeped.es%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocumentos%2F
06_bronquiolitis_aguda viral 0.pdf&usg=AOvVaw3bRBWm0
zyawhsYEHvni7pl

Ubeda Sansano MI, Ubeda Sansano MI. Tratamiento de las
sibilancias recurrentes. Pediatria Atencion Primaria [Internet].
2017 [cited 2022 Jan 28];19:27-34. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-
76322017000300003

Laringitis. Crup y estridor [Internet]. Disponible en:
https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion

-2013-06/laringitis-crup-y-estridor/

108



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

Infeccion De Vias Urinarias En Pacientes

Pediatricos: Un Enfoque Integral

Karla Alejandra Bungacho Garcia

109



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

Introduccion

Definicion y relevancia clinica de la infeccion de vias
urinarias (IVU) en pediatria

La infeccion de las vias urinarias (IVU) en pediatria es
una condicién clinica significativa y comulnmente
encontrada. Se caracteriza por la presencia de patdégenos
en el tracto urinario y puede manifestarse en una amplia
gama de presentaciones clinicas, desde asintomaticas
hasta infecciones graves. La IVU pediatrica puede ser la
primera indicacién clinica de anomalias congénitas del
rifidon y del tracto urinario (CAKUT) o estar relacionada
con disfunciones de la vejiga. Escherichia coli es
responsable de aproximadamente el 80-90% de los
episodios de pielonefritis aguda adquirida en la
comunidad, especialmente en niflos. Los factores de
virulencia bacterianos y los sistemas inmunitarios innatos
del huésped pueden contribuir a la ocurrencia y severidad
de la IVU. La presentacion clinica de las IVU en nifios es
altamente heterogénea, con sintomas que pueden ser
bastante inespecificos. El cultivo de orina sigue siendo el
estandar de oro para el diagnostico de IVU. La seleccion

del método de recoleccion de orina debe basarse en la
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precision de las muestras obtenidas por miccion. El
debate sobre el protocolo de imagen ideal continta, y hay
una tendencia a utilizar menos la profilaxis. Sin embargo,
en pacientes seleccionados, la profilaxis puede proteger

de IVU recurrentes y sus consecuencias a largo plazo(1)

B. Importancia de un diagndstico y tratamiento
oportunos

La IVU es la infeccion bacteriana grave mas comun en la
infancia. Un diagndstico y tratamiento oportunos son
esenciales para un resultado clinico Optimo y la
prevencion de morbilidad y secuelas a largo plazo. El
diagnostico y tratamiento de la IVU pueden parecer
tareas sencillas, pero siguen siendo de los temas mas
controvertidos en pediatria. La ausencia de wuna
presentacion clinica tipica y las incertidumbres en
establecer el indice de sospecha, recolectar muestras de
orina adecuadas e interpretar resultados, combinado con
diferentes politicas de antibioticos frente al aumento de
la resistencia de los uropatogenos, contribuyen a la
controversia. Las guias recientemente emitidas han

intentado resolver varios aspectos espinosos en el

111



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

diagndstico y tratamiento, pero aun quedan varios temas
controversiales(2)

Las guias actualizadas de la Asociacion Europea de
Urologia (EAU) sobre Urologia Pediatrica, publicadas
por primera vez en 2015 en "European Urology", han
sido revisadas con nueva literatura relevante entre 2015 y
2020. Estas guias enfatizan que la aparicion de una IVU
puede ser la primera indicacion de anomalias anatomicas
en el tracto urinario, especialmente en pacientes con una
IVU febril. La evaluacion diagnostica basica debe incluir
investigaciones suficientes para excluir anomalias del
tracto urinario, pero también ser lo mas minimamente
invasiva posible. En afios recientes, se han identificado
mas factores de riesgo para predecir la presencia de estas
anomalias anatomicas, como una infeccion no-E. coli,
fiebre de alto grado y anormalidades en ultrasonido.
Cuando estos factores de riesgo se incluyen en el trabajo
diagnostico, algunas investigaciones invasivas pueden
omitirse en un grupo mas amplio de nifios. Ademas del
tratamiento de IVU activas, es esencial prevenir [VU
recurrentes y el consiguiente dafio renal. Con el aumento

de la resistencia antimicrobiana, se necesita una buena
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administracion de antibioticos. Ademas, medidas
preventivas alternativas como suplementos dietéticos,
manejo de vejiga e intestinos y profilaxis con antibidticos

podrian disminuir la incidencia de IVU recurrente(3)

I1. Epidemiologia

A. Incidencia y prevalencia de las IVU en pacientes
pediatricos

La epidemiologia de las infecciones de vias urinarias
(IVU) en pacientes pediatricos varia segun la edad y la
region geografica. Un estudio en Japén que involucro a
32,653 nifios menores de 36 meses hospitalizados por
IVU entre 2011 y 2018 mostr6 una predominancia
masculina en nifios menores de 6 meses, y una leve
predominancia femenina en nifilos mayores de 12 meses.
También se observo una estacionalidad de verano en los
casos de IVU hospitalizados. Este estudio subraya la
variabilidad geografica y demografica en la incidencia y

prevalencia de IVU en pediatria.(4)
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B. Factores de riesgo asociados

Los factores de riesgo para las IVU en nifios incluyen
aspectos modificables y no modificables. Una
meta-analisis reciente examin® varios estudios para
identificar estos factores. Se encontrd que la circuncision
disminuye la ocurrencia de IVU, al igual que la lactancia
materna. Por otro lado, el sobrepeso u obesidad
incrementa el riesgo de IVU. También se asociaron la
ingesta insuficiente de liquidos y la miccion infrecuente
con IVU recurrentes. Estos hallazgos enfatizan la
importancia de considerar tanto factores modificables

como no modificables en el riesgo de IVU en nifios(5)

I1I. Etiologia y Patogenia

A. Principales microorganismos causantes y sus
mecanismos de infeccion

Las infecciones de vias urinarias (IVU) en nifios son
cominmente causadas por bacterias procedentes del
tracto digestivo. El microorganismo mas comun es la
bacteria Escherichia coli (E. coli), que normalmente vive
en el colon. Las IVU ocurren cuando los gérmenes entran

en la uretra, viajan hacia la vejiga, los uréteres y los
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riflones, y comienzan a crecer. Otros patdogenos
implicados en IVU en nifios incluyen otras
enterobacterias gramnegativas como Klebsiella, Proteus
mirabilis y Pseudomonas aeruginosa, asi como
enterococos y estafilococos coagulasa-negativos como
Staphylococcus saprophyticus. Los mecanismos que
mantienen la esterilidad normal del tracto urinario
incluyen la acidez de la orina, el flujo libre, un
mecanismo de vaciado normal, esfinteres
ureterovesicales 'y uretrales intactos, y barreras
inmunologicas y mucosas. La anormalidad en cualquiera

de estos mecanismos predispone a la IVU(6)(7)

B. Factores anatomicos y fisiologicos especificos en
pediatria que predisponen a IVU

Las IVU en nifios a menudo estan asociadas con
anormalidades anatdémicas del tracto urinario. Algunas de
estas anormalidades incluyen obstruccion, vejiga
neurogénica y duplicacion ureteral. Estas anomalias son
particularmente propensas a resultar en infecciones
recurrentes si estd presente el reflujo vesicoureteral

RVU). Aproximadamente el 20-30% de los lactantes
p y
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nifios de 12 a 36 meses con IVU presentan RVU. Cuanto
mas joven sea el nifio en el momento de la primera [IVU,
mayor es la probabilidad de RVU. Las IVU en nifios
también pueden ser un marcador de posibles anomalias
del tracto urinario, como obstruccion y RVU. Las
infecciones urinarias en nifios son un marcador de
posibles anomalias del tracto urinario, como obstruccion,
vejiga neurogénica y duplicacion ureteral;, estas
anomalias son particularmente propensas a resultar en
infecciones recurrentes si esta presente el reflujo
vesicoureteral (RVU). El RVU se clasifica por grado, y
cuanto mas joven sea el nifio en el momento de la

primera IVU, mayor es la probabilidad de RVU(7)

IV. Manifestaciones Clinicas

A. Presentacion clinica en diferentes grupos etarios

(lactantes, preescolares, escolares)
Lactantes y Nifos Menores de 2 Aifos: En
neonatos, los sintomas de la IVU son
inespecificos e incluyen mala alimentacion,
diarrea, retraso en el crecimiento, vOmitos,

ictericia leve (generalmente elevacion de
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bilirrubina directa), letargo, fiebre e hipotermia.
En este grupo, se puede desarrollar sepsis
neonatal. En los infantes y nifios menores de 2
afos, los sintomas pueden ser poco localizadores,
como fiebre, sintomas gastrointestinales (por
ejemplo, vomitos, diarrea, dolor abdominal) u
orina con mal olor(8)(9)
Nifios Mayores de 2 Aifios: En este grupo, pueden
presentarse sintomas mas clasicos de cistitis o
pielonefritis. Los sintomas de cistitis incluyen disuria,
frecuencia, hematuria, retencién urinaria, dolor
suprapubico, urgencia, prurito, incontinencia, orina con
mal olor y enuresis. Los sintomas de pielonefritis
incluyen fiebre alta, escalofrios y dolor y sensibilidad en

el angulo costovertebral(8)(9)

B. Signos y sintomas distintivos de IVU en pediatria
Los signos y sintomas de la IVU en pediatria varian
segun la edad del paciente y pueden incluir:
En Lactantes y Nifios Pequefios: Presentacion
inespecifica con sintomas como fiebre, letargo,

irritabilidad, retraso en el crecimiento, vomitos, y
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diarrea. En los neonatos, estos sintomas pueden
ser indicativos de sepsis neonatal.

En Nifios Mayores: La presentacion clinica
tiende a ser mas especifica y puede incluir
sintomas tipicos de cistitis (disuria, frecuencia
urinaria, dolor suprapubico) y pielonefritis (fiebre
alta, dolor costovertebral). La infeccion del tracto
urinario en nifios mayores suele ser ascendente, y
los sintomas pueden variar segun la gravedad de
la infeccion y la presencia de anomalias
estructurales o  funcionales del tracto

urinario(8)(9)

V. Diagnéstico

A. Métodos diagnosticos: analisis de orina, cultivo,

pruebas de imagen
Analisis de Orina y Cultivo: Un diagndstico
fiable de la IVU requiere la presencia de piuria en
el andlisis de orina y un cultivo bacteriano
positivo en orina correctamente recolectada, antes
de administrar un antimicrobiano. La piuria

puede indicar una probable IVU mientras se
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esperan los resultados del cultivo. La orina se
obtiene comunmente mediante cateterizacion
transuretral en lactantes y niflos pequenos,
reservando la aspiracion suprapubica de la vejiga
para nifios con fimosis moderada a severa. Los
resultados del cultivo de orina se interpretan
segun el recuento de colonias, y las muestras de
orina deben examinarse mediante analisis de
orina y cultivarse lo antes posible(9)(10)

Pruebas de Imagen: Las pruebas de imagen
pueden incluir ultrasonidos y cistouretrograma
miccional (VCUG). El ultrasonido utiliza ondas
sonoras especializadas para observar estructuras
dentro del cuerpo sin exponer al nifio a radiacion,
mientras que el VCUG utiliza rayos X de la
vejiga y la uretra para mostrar como fluye la
orina y puede revelar si la orina fluye hacia atras
desde la vejiga hacia los uréteres o los rifiones,
una  condicidbn  conocida como  reflujo

vesicoureteral (RVU)(10)
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B. Criterios para la diferenciacion entre infeccion
bajay alta

Diferenciar entre una IVU baja (cistitis) y alta
(pielonefritis) puede ser desafiante. Los sintomas como
fiebre alta, sensibilidad en el angulo costovertebral y
piuria gruesa con cilindros sugieren pielonefritis; un
nivel elevado de proteina C-reactiva también tiende a
asociarse con pielonefritis. Sin embargo, muchos nifios
sin estos sintomas pueden tener una IVU alta. Las
pruebas para distinguir entre infeccion superior e inferior
generalmente no se indican en la mayoria de los entornos

clinicos porque el tratamiento no se altera(9)

VI. Tratamiento

A. Opciones de tratamiento antimicrobiano: eleccion
del antibidtico y duracion del tratamiento

El tratamiento de la IVU en nifios varia segun la
gravedad y la naturaleza de la infeccion. Es importante
destacar que el tratamiento con antibidticos orales
durante 7 a 10 dias es generalmente adecuado para casos
no complicados que responden bien al tratamiento(11) La

seleccion  del antibiotico debe basarse en la
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susceptibilidad de los patdégenos y los patrones locales de
resistencia. En casos de pielonefritis aguda, se aconseja
iniciar el tratamiento con un antibidtico adecuado dentro
de las 48 horas posteriores al inicio de la fiebre para
reducir el riesgo de cicatrizacion renal.(11)

B. Manejo de complicaciones y casos recurrentes

El manejo de las complicaciones de la IVU incluye la
prevencion de la cicatrizacion renal, que puede aumentar
el riesgo de hipertension o enfermedad renal cronica mas
adelante en la vida. La profilaxis antibiotica a largo plazo
se utiliza de manera selectiva en pacientes de alto
riesgo.(11) Pocos pacientes diagnosticados con reflujo
vesicoureteral (RVU) después de una IVU requieren
correccion quirtrgica. Ademas, con el aumento de la
resistencia a los antimicrobianos, es crucial una buena
administracion de antibioticos(12)

La revision contemporanea del manejo de las IVU en
nifios destaca que la infeccion puede ser la primera
indicacion de anomalias anatdmicas en el tracto urinario,
especialmente en pacientes con una IVU febril(3) Los
hallazgos recientes sugieren que la naturaleza

autolimitada y la baja prevalencia del RVU clinicamente
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significativo han llevado a que las imdgenes de
investigacion en nifios sean cada vez menos frecuentes.
Se ha demostrado que el uso de corticosteroides
adyuvantes en nifios con pielonefritis puede disminuir el
riesgo de cicatrizacion renal y de insuficiencia renal

progresiva(13)

VII. Prevencion y Educacion

A. Estrategias de prevencion de IVU en pediatria
Higiene Personal: Ensenar a los nifios una
higiene adecuada, especialmente después de ir al
bafio, puede reducir el riesgo de IVU.
Hidrataciéon Adecuada: Fomentar una ingesta
suficiente de liquidos para asegurar una miccion
regular, ayudando a eliminar las bacterias del
tracto urinario.
Evitar el estrefiimiento: El estrefiimiento puede
aumentar el riesgo de IVU; es importante

fomentar una dieta rica en fibra.
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Ropa Adecuada: Usar ropa interior de algodon y
evitar la ropa ajustada puede reducir la humedad
y el crecimiento bacteriano.

Vaciado Regular de la Vejiga: Ensefiar a los
nifios a no retener la orina y a ir al bafio
regularmente.

Uso de Probioticos y Productos de Arandano:
Se ha encontrado que los productos de arandano y
los probidticos son intervenciones no antibioticas
que pueden reducir el riesgo de recurrencia de

IVU en nifios con un tracto urinario norma(14)

B. Educacion para familias y cuidadores
Reconocimiento de Sintomas: Educar a los
padres y cuidadores sobre los signos y sintomas
de las IVU, especialmente en nifios mas pequenios
que no pueden expresar lo que sienten.
Importancia de la Atencion Médica Oportuna:
Resaltar la importancia de buscar atencion
médica ante los primeros signos de una posible

IVU.
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Concienciacion sobre la gravedad de la IVU:
Aumentar la concienciacion de los padres sobre
la seriedad de las IVU y sus posibles
consecuencias. Es necesario que los profesionales
de la salud estén alerta a la posibilidad de IVU en
niflos pequenos y proporcionen mas informaciéon
una vez que se diagnostica una IVU(15)
Precauciones durante el Cambio de Panales:
Para bebés y nifos pequeiios, es crucial asegurar
un cambio de panales higiénico y frecuente para
prevenir la propagacion de bacterias.

Dieta y Nutricion: Asesorar sobre una dieta
equilibrada y rica en fibra para prevenir el

estrefiimiento, un factor de riesgo para [VU.

estrategias de prevencion y educacion son

fundamentales para reducir el riesgo de IVU en niflos y

para ayudar a las familias a manejar y prevenir de

manera efectiva estas infecciones. La participacion activa

de los padres y cuidadores en el proceso educativo es

crucial para una prevencion efectiva de las IVU en

pediatria.
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Diagnéstico Y Tratamiento De Melanoma

Cutaneo

Pedro José Vera Cdrdenas
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El melanoma es la manifestacion mas severa de cancer
de piel. Se trata de un tipo de céncer 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 cutineo 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 quirtrgica. 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 Mecgraw-Hill/Interamericana De Espafa D.L;
2015.
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1. Melanoma acral lentiginoso, Es el mas comin en
personas de raza negra, asiaticos y de extraccion
hispanica, su forma inicial de una macula
hiperpigmentada cada vez mas grande o una placa en las
palmas y las plantas. Aparece difusion lateral del

pigmento.

2. Melanoma nodular, se manifiesta mas a menudo
como un noédulo oscuro con ulceras o costras, de

proliferacion rapida.

3. 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.

4. Los nevos displasicos, son lesiones
nevomelanociticas de pigmentacion y forma irregular

que pueden vincularse con melanomas familiares.

132



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

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)

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 so6lo para los especialistas de Dermatologia sino para

la salud publica en general.

Factores De Riesgo

No Modificables:

1. Genéticos Las mutaciones en el gen
CDKNZ2A, 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)
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2. Edad Pacientes mayores de 50 afios tienen
mayor riesgo.

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

4. Etnia Es 20 veces mas frecuente en personas
de raza blanca (fototipos I y II de la clasificacion de
Fitzpatrick), personas de cabello rubio o pelirrojo, con
ojos azules o verdes.(5)

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)

6. 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)
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7. Historia de cancer de piel El antecedente de
cancer de piel de cualquier tipo, aumenta el riesgo de
presentar un segundo tumor.(5)

8. Sistema inmunolégico 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
personas infectadas con el VIH cuyo sistema
inmunologico también estd debilitado, son razones de

riesgo de padecimiento de melanoma. (6)

Modificables:

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

10. Cigarrillo Existen estudios que relacionan el

tabaquismo (incluso el uso de cigarrillos electrénicos)
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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 tamafio
o color.

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
ufias.

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
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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 més claridad, ademas se

puede tomar una fotografia digital de la imagen.

Diagnostico

El diagnoéstico 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)

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  Diametro mayor a 6 milimetros.

E  Evolucion, el nevus estd cambiando de tamafio, forma o color

Regla del ABCDE
Kang, S. (2019). Fitzpatrick’s Dermatology 9th Edition.

Recuperado:
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https://booksmedicos.org/fitzpatricks-dermatology-9th-e
dition/
Caracteristicas del Melanoma en una etapa inicial,

siguiendo la regla ABCDE

NEVUS MELANOMA

Asimetria

. Bordes Irregulares

‘ Color heterogéneo

Digmetro

— Evolucién —_—

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 estan

bajo observacion por presencia de nevus atipicos, en un
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estudio se demostrdé que el 40% de los melanomas
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 analisis del 2018, se
identifico 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

4

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

tal

Histopatologia

El estudio histopatologico constituye el estandar de oro
para el diagnodstico de melanoma. Las recomendaciones
del American Joint Committee on Cancer (AJCC),

recomiendan: (9).
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Grosor tumoral: basado en el Indice Breslow, el grosor
del tumor primario debe medirse utilizando un
micrometro ocular. Si hay tulcera, la medicion debera
hacerse desde la base de la tlcera hasta la célula
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 histolégico
pueden incluir: - Invasion angiolinfatica

-Subtipo  histologico, que incluye -Propagacion
superficial.

-Nodular
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-Lentigo maligno.
-Acrallentiginoso.
-Desmoplasico.

-Nevoidespitzoide

-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 histopatologica de un melanoma maligno

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 numero 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.
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Se ha establecido que la medicion de la profundidad del
tumor en milimetros (Breslow), desde la capa granulosa
o desde la superficie ulcerada hasta la porcion mas
profunda del melanoma, es el indicador mas importante y
superior al que establecen los niveles de invasion
histologica (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)
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Niveles de invasion del melanoma segin Clark

Lol NSOGB
: : {2

Rafael Falabella F, Jairo Victoria Chaparro, Isabel M.
Dermatologia. Colombia: Corporacion Para

Investigaciones Biologicas (Cib; 2017)

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 diagndstico temprano, en

las fases iniciales del tumor.

145



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

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 metastasis 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

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 ipilimumab tuvo un

potencial de sobrevida de 2 a 3 afos, el 20% vivieron
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durante 2 anos 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 rapida 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 mutacidén positiva para BRAF V600, si es
positiva el paciente califica para ser 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 combinacion con
ipilimumab u otros medicamentos quimioterapéuticos

producen mejores respuestas y remisiones mas
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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 reduccién de los tumores de un 80% vy
estabilizacion de la neoplasia durante 24 semanas de
observacion; estos resultados demuestran el efecto
favorable de la terapia de combinacion y su eficacia con
estos nuevos farmacos en el melanoma. Sin embargo,
algunos de estos medicamentos se han desarrollado en
fechas muy recientes y solo el tiempo dard 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 mas eficientes para reducir la

morbimortali del melanoma.(10)
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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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Introduccion

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

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

intrahospitalaria para esta condicion morbida.(1)

Definicion

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

* Dolor abdominal agudo.

 Alteraciones gastrointestinales.

* Repercusion sobre el estado general.

Constituye un motivo frecuente de consulta en la practica

médica habitual y su manejo exige mucha experiencia y
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capacidad de juicio, ya que el mas catastroéfico de los
fendmenos puede ir precedido de unos sintomas y signos

muy sutiles. (2)

Estable ¢ ¥ Inestable
v h 4
Anamnesis + exploracion fisica Menitorizacidn, 0,, expansién SSF,
analgesia, antibioterapia, pruebas

v complementarias, valoracion por cirugia

Valorar analgesia
Valorar:
v + Fluidoterapia
. ‘ si + Tira reactiva de orina

{Trau no? >

+ Estudio de imagen
+ Analitica sanguinea

NO + Valoracién por cirugia
" Dieta absolut
* s A:;Iama(a;?al-rll au\'nea
(Sospecha de quirdrgico? » ng
¢ il Prueba de imagen
Valorar antibioterapia
NO Valorar por cirugia
. 4 . 4
¢Sintomas digestivos? ‘ iSintomas respiratorios? {Sintomas nefrourolégicos?
¥ A 4 A 4
Valorar: \mlararRx,t‘ecugraﬁa detorax Estudio de orina
+ Glucemia, cetonemia Tratamiento etiologico Valorar pruebas de imagen
« Coprocultiv o, antigenos virales, Tratamiento etioldgico

parasitos, toxina C. difficile
» Prueba de imagen
» Analitica seglin sospecha
« Rehidratacion oral/Iv
Tratamiento etiolégico

Figura 1. Dolor abdominal agudo
Fuente: Antonio J, Cadenas A. Diagndstico y
tratamiento del dolor abdominal agudo (abdomen agudo)

en Urgencias [Internet].
Epidemiologia
En un estudio que se realizo a 56 pacientes sometidos a

cirugia por abdomen agudo del Hospital Regional de

154



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

Culiacan en México el 8,9% presentd complicaciones
posquirdrgicas, las mas frecuentes fueron: infeccion de la
herida quirargica, seroma, dehiscencia del muifion
apendicular, isquemia del segmento de intestino delgado
y choque séptico. Otra complicacion frecuente fueron los
trastornos hidroelectroliticos.

La apendicitis es una de las principales causas de
abdomen agudo su incidencia es de 100 personas
100.000 al afo y las complicaciones posterior a la
apendicetomia pueden ser: obstruccion intestinal en un
3%, infecciéon de la herida en el 1,9% de personas
sometidas a cirugia laparoscopica y en un 4,3% de
pacientes en quienes se realizé cirugia abierta, menos del
1% se complican con: codgulo sanguineo, neumonia,
complicaciones cardiacas, infeccion del tracto urinario,
muerte, fistulas entero-cutaneas.

En México aproximadamente el 50% de casos de
abdomen agudo requieren hospitalizacion, de los cuales
entre el 30 a 40% requieren cirugia. Se estima que el
40% de pacientes hospitalizados con abdomen agudo
ingresan con un diagnostico erroneo, lo que resulta en

una mortalidad global del 10%, este porcentaje se elevan
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a un 20% si el paciente requiere tratamiento quirdrgico

de urgencia.(3)

Fisiopatologia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con las

caracteristicas del dolor abdominal y los métodos

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

1) El visceral, producido por distensidon, espasmo,
isquemia e irritacion, el cual se manifiesta como un
sintoma profundo, difuso y mal localizado, que en
cuadros severos se acompaia de hiperestesia,
hiperbaralgesia y rigidez muscular involuntaria

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

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

infecciosa.
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Los procesos inflamatorios e infecciosos son las
principales causas, por lo que habra de recordar que la
invasion bacteriana produce dos tipos de respuesta: La
local, de defensa propiamente antibacteriana y otra
sisttmica  con  manifestaciones  hemodinamicas,
metabodlicas y neuroendocrinas. El dafio peritoneal
estimula la liberaciéon de sustancias vasoactivas y
aumento de la permeabilidad peritoneal y con ello la
participacion de distintos mediadores y que al cabo de
pocas horas se instala una respuesta celular y humoral
intensa que a nivel sistémico puede dar origen a
disfunciones o fallas organicas y eventualmente la

muerte.(4)

Cuadro Clinico

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

En muchos casos, el tratamiento es quirtrgico y urgente,
para evitar o tratar la sepsis intrabdominal grave y

diagnosticar la causa concreta del abdomen agudo.Casi
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siempre se acompana de leucocitosis e hipersensibilidad
a la palpacion de la zona afectada del abdomen (por
irritacion del peritoneo visceral y, sobre todo, parietal).
Con frecuencia hay fiebre y contractura muscular
involuntaria del abdomen, por peritonitis difusa o

localizada.(5)

* Causas de abdomen agudo que pueden precisar
cirugia en algin momento: Apendicitis aguda;
colecistitis aguda; diverticulitis aguda; diverticulitis de
Meckel; embarazo ectopico roto; enfermedad de
Crohn complicada; hemoperitoneo; infecciones
ginecologicas; isquemia mesentérica; megacolon
toxico; obstruccion intestinal; pancreatitis aguda;
perforacion de intestino delgado o grueso; perforacion
de tulcera gastroduodenal; rotura de aneurisma de aorta
abdominal; rotura de tumores al peritoneo; rotura o
torsion de quiste ovdrico; traumatismo abdominal

abierto o cerrado.
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Causas de abdomen agudo que no requieren
cirugia abdominal:

Frecuentes: coOlico renal, dolor abdominal
inespecifico, gastroenterocolitis.

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

ulcera gastroduodenal no complicada, uremia.(5)

ABDOMEN AGUDO

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

Los diagndsticos
asociados a un
abdomen agudo
varian dependiente
de la edad y el sexo
del paciente:

Trastornos biliares,
obstruccién intestinal,
isquemia y el infarto
intestinal y la
diverticulitis : pacientes
de edad avanzada

La apendicitis es mas
frecuente en jévenes

Fuente: Yorli Arteta. Abdomen agudo [Internet].
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Diagndstico

Para obtener un diagndstico apropiado y posteriormente
establecer un tratamiento es necesario una anamnesis
organizada y detallada. Los estudios por imagen no
reemplazan el requerimiento de que un clinico
experimentado sea el que explore al paciente. En esta
parte de la exploracion del paciente debemos centrarnos
en el estudio del dolor del paciente, asi como indagar en
sus sintomas asociados, el indagar sus antecedentes
patologicos nos permite obtener una valiosa informacion
que podria hacernos considerar ciertos procesos y

descartar otros.(6)

Exploracion Fisica

En los casos de abdomen agudo comenzamos con la
inspeccion general del paciente. Es de mucha
importancia investigar la posibilidad de una peritonitis,
ya que esto es criterio para una intervencion quirurgica
urgente. Los pacientes con irritacion peritoneal evitan el
movimiento ya que este les genera dolor al distender el
peritoneo, estos se mantienen quietos, adoptando una

posicion antdlgica al flexionar las rodillas sobre el
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abdomen, otros signos que deben considerarse son la
palidez, la cianosis y la diaforesis. En la inspeccion
abdominal se debe buscar la existencia de cicatrices,
verificar si el abdomen esta distendido, o si se evidencia
una masa a simple vista.

La palpacion es la parte del examen fisico abdominal que
mas informacion nos aporta. Ya que mediante la
palpacion, podemos evaluar la intensidad y 1la
localizacion del dolor, probables masas u organomegalia
o la presencia de peritonitis. La palpacion se debe
realizar con suavidad y lejos del foco doloroso al inicio
de la exploracion. La existencia de contraccion
involuntaria de la pared abdominal es indicativa de
peritonitis.

Los exdmenes paraclinicos tienen como fin
complementar o excluir un diagnostico. En ningtn caso
deben reemplazar la anamnesis y examen fisico
apropiados. Deben seguir un orden de acuerdo a la
clinica del paciente cuando estos puedan influir
directamente sobre la conducta que se adoptara ante el
mismo. Entre los exdmenes que se suelen requerir:

Hemograma, quimica sanguinea bésica (glicemia,
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creatinina, amilasa, bilirrubinas, transaminasas, lipasa,
fosfatasa alcalina), examen general de orina,
Gonadotropina coridonica humana en sangre,tiempos de
coagulacion, enzimas cardiacas, electrocardiograma,
haciendo ¢énfasis dependiendo de la entidad que se
sospecha, asi serd el tipo de examen complementario que

debera requerirse.(6)

Varén de 37 anos que consulta por dolor abdominal y
alteracion del ritmo intestinal con reduccion en la
emision de gas y heces. a) Radiografia abdominal (RA)
en decubito supino que muestra un patrén de gas
anodino, con un asa de intestino delgado discretamente
dilatada, situada en el cuadrante  superior

izquierdo/flanco (flecha). b) La RA en bipedestacion
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muestra multiples niveles hidroaéreos (cabezas de flecha)
con escaso gas en el colon, sugestivo de cuadro oclusivo
de intestino delgado. Se realiz6 TC (no mostrada) que
fue normal. Pasadas 24 horas el cuadro se resolvid
espontaneamente.(23) Fuente: J.M. Artigas Martin et al.
2015. Radiografia del abdomen en Urgencias. ;Una
exploracion para el recuerdo?.

La radiografia simple de abdomen es el estudio inicial
por su rapidez y bajo costo, se sugiere solicitar en
bipedestacion y decubito supino, es de especial interés en
pacientes bajo sospecha de obstruccion intestinal o
perforacion de viscera hueca. El ultrasonido abdominal
es un estudio de bajo costo y de gran utilidad, sobre todo
en sospecha de patologias biliares, ureterales, pélvicas o

colecciones de liquido intra abdominal.
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signos ultrasonografico de la colecistitis aguda son:

pared vesicular

(> 4 milimetros), edema pericolecistico, calculos biliares
hacia el cuello y signo Murphy ultrasonogréfico.(24)
Fuente: Diaz Pi O, Berty Gutiérrez H. 2019. Rol del
ultrasonido en la evaluaciéon del dolor abdominal

agudo.(6)
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Tabla 1. Diagnostico diferencial del dolor abdominal

Localizacién

Cuadrante superior derecho

Epigéstrica

Cuadrante superior izquierdo

Periumbilical

Cuadrante inferior derecho
Suprapubica

Cuadrante inferior izquierdo

Cualquier lugar pared abdominal

Fuente:

Posible diagnéstico

Biliar: colecistitis, colelitiasis, colangitis
Colonica: colitis, diverticulitis
Hepatica: absceso, hepatitis

Pulmonar: embolia masiva, neumonia
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Biliar: colecistitis, colelitiasis, colangitis
Cardiaco: infarto de miocardio, pericarditis
Gastrico: esofagitis, gastritis, tlcera péptica
Pancreatica: masa, pancreatitis

Vascular: diseccién adrtica, isquemia mesentérica

Cardiaca: angina de pecho, infarto de miocardio, pericarditis
Gastrico: esofagitis, gastritis, tlcera péptica

Pancreatico: pancreatitis, masa

Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Vascular: diseccion adrtica, isquemia mesentérica

Colonica: apendicitis temprana
Gastrico: gastritis, filcera péptica. Esofagitis, masa u obstruccién del intestino delgado
Vascular: diseccion adrtica, la isquemia mesentérica

Colon: apendicitis, colitis, diverticulitis, EII, el SIT
Ginecologica: embarazo ectopico, fibromas, de ovario masa, torsion, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Colonica: apendicitis, colitis, diverticulitis, EII, el SIT
Ginecologica: embarazo ectdpico, fibromas, masa ovrica, torsion, EIP
Renal: cistitis, litiasis renal, pielonefritis

Colénica: colitis, diverticulitis, EII, el SIT
Ginecoldgica: embarazo ectépico, fibromas, masa ovérica, torsion, EIP
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis
Herpes zoster, la tension muscular, hernias
0s: obstruccion intestinal, isquemnia mesentérica, peritonitis, abstinencia de narcoticos, crisis de células
falciformes, porfiria, EII, intoxicacién por metales pesados

https://gastrolat.org/DOI/PDF/10.0716/gastrolat2015s10

0008.pdf

Tratamiento

El tratamiento del dolor abdominal agudo dependerd en

cada caso de la patologia que lo produzca, aunque

siempre se debe iniciar un tratamiento general inicial en

los primeros instantes aun sin conocer el foco del

dolor.(7)
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Medidas Generales
* Dieta absoluta
* Via venosa periférica del mayor calibre
posible para la administracion de sueroterapia
dependiendo de la situacion hemodinamica del
paciente y su enfermedad cronica de base.

* Correccion del desequilibrio  hidroeléctrico 'y
transfusion de concentrado de hematies si precisa.

» Sonda nasogastrica si presenta distension abdominal o
vOmitos incoercibles.

+ Siempre se ha mantenido que la administracion de
analgesia estaba contraindicada antes de llegar a un
diagnostico claro ya que se pensaba que este
tratamiento suprimia el sintoma principal y dificulta el
diagnostico. Actualmente este concepto estd en
discusion, admitiéndo la  administraciéon  de
analgésicos (espasmoliticos y AINES), ante cualquier
dolor intenso de origen abdominal en cualquier caso
siempre es preferible una valoraciéon adecuada por el
ciruyjano antes de la utilizacion de una analgesia

potente. (7)
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Tratamiento antibiotico

Se utilizan distintos antibidticos o pautas dependiendo

del origen del cuadro y la situacion del paciente:

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

Cefepima, en dosis de 2g c¢/12 horas més Tobramicina.
Carbapenem en monoterapia: Imipenem en dosis de
500mg — 1000mg ¢/6 horas.

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

horas(7)
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Introduccion

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

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

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

calorias de los alimentos que ingiera.(1)

Definicion

El desvio gastrico es un procedimiento médico, en
algunos casos llamado grapado de estdbmago, disminuye
el tamafio del estobmago para que no pueda contener
mucha comida y provoque saciedad rapidamente.
Ademas, se hace una "ruta facil" hacia el estbmago con
el sistema digestivo pequefio para que la comida sea
"eludida" y mantenga una distancia estratégica de parte

del proceso relacionado con el estdémago. Dado que la
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comida se elimina del marco con mayor rapidez, se

ingieren menos calorias y se pierde peso.(2)

| Continua al
intestino delgado

' Cosido v T
cerrado

2 Healthwise, Incorporatad

Epidemiologia

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

pesar de las comorbilidades relacionadas con la gordura,
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existe una importante influencia psicosocial y verbal que
disminuye la satisfaccion personal de los individuos con
sobrepeso.

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

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

satisfaccion personal, son muy costosos tanto en lo que
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respecta al absentismo como a la utilizacion de los

activos de los servicios médicos.(3)

Indicaciones

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

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

graves.

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

tratamiento estandar.(4)
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones para el procedimiento médico
bariatrico son las siguientes

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

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

e Presencia de ideacién autodestructiva o
potencialmente pasajera.

e Maltrato de licor u otras sustancias psicoactivas.

e Dolencias transitorias peligrosas.

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

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes que no se asocian al programa.(5)
Técnica quirurgica
El estdbmago debe ajustarse a través de una sonda

nasogastrica excepcional (34 fr).
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Tras la colocacion de la piel y el campo, se realiza un
neumoperitoneo (por regla general con una aguja de
Veress) a través de un corte periumbilical hasta conseguir
una tension intraestomacal de entre 12 y 15 mmHg. A
continuacion, se coloca el primer trocar (generalmente el
11) y se investiga la cavidad. Se colocan el resto de los
trocares (de cuatro a cinco en total).

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

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

Por lo tanto, el circulo sano llega hasta el deposito
gastrico y, en el lado opuesto, se realiza una anastomosis
yeyuno-yeyunal del circulo biliar.

La anastomosis gastroyeyunal se realiza con la ayuda de
la prueba de alineacion gastrica y con lineas libres

(aunque se puede utilizar un autocosido redondo).
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Los mesos se cierran para evitar hernias interiores
cuando el paciente se pone mas en forma.
Se comprueba la hemostasia. Se pone la fuga si es

importante y se eliminan los trocares.(6)

El grupo multidisciplinar debe estar formado por:

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

- El nutricionista bariatrico estudia el estado de
salud del paciente y le ayuda en la educacion
postoperatoria sobre la organizacion de la cena, el
autocontrol, la evaluacion de las insuficiencias de
salud y la suplementacion dietética, ya que puede
surgir la necesidad de tomar mejoras
nutricionales y seguir la observacion clinica a
largo plazo.

- El clinico/especialista en bariatria evalia la

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

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

estado cardiopulmonar y de la via aérea.(7)

Tipos de cirugia bariatrica

Banda gastrica

En este sistema se coloca una banda de silicona flexible
alrededor de la pieza mas notable del estomago, llamada
interseccion gastroesofagica. El estobmago se separa en
dos secciones y, a través de un puerto extraordinario, la
banda se expande lentamente con liquido. La estrategia
hace que se limite a través de un pequeno canal entre las

dos piezas del estdbmago.(8)
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Plicatura gastrica

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

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

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

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

Esta metodologia, ademdas de ser prohibitiva, disminuye
el ansia de manejar productos quimicos, haciendo que el

hambre del paciente disminuya. Su gran numero de
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beneficios ha hecho que sea una opcidon por la que se

inclinan numerosos especialistas.(8)

Bypass gastrico

El desvio gastrico es un procedimiento médico
prohibitivo y malabsorbente. El método utilizado se
conoce como desvio gastrico en Y de Roux y consiste en
aislar una gran parte del estdmago. La parte del estdmago
que contiene la comida se mantiene con un limite de

aproximadamente 20 ml, por lo que la cantidad de
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comida que el paciente querrd ingerir esta
excepcionalmente restringida.

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

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

183



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

Mini Bypass gastrico

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

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

Yeuno
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Switch duodenal

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

aproximadamente el 80% del estdmago.(8)

Complicaciones

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

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

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

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

No se sabe el nimero de estas estrategias se actiian en las
clinicas médicas confidenciales sin embargo se acepta
que los numeros son, ademds, la expansion
enfaticamente.

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

Es mas, el 25% de las estructuras de consentimiento no
contenian datos adecuados sobre el procedimiento

médico, por ejemplo, los peligros implicados.
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La consideracion postoperatoria se considerd deficiente

en practicamente el 35% de los casos contemplados.

El informe explor6 ademés coémo se presentan estos

procedimientos médicos en los anuncios publicitarios.

Los especialistas aseguran que numerosas promociones

solo los muestran de forma positiva.

La revision se estd dirigiendo a las asociaciones de

profesionales y a los organismos administrativos para

que establezcan un conjunto de normas generales.(9)
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Valoracion Preanestésica Para Cirugia No

Cardiaca

Lucia del Carmen Cobos Guzmdn
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La wvaloracién preoperatoria en cirugia no cardiaca es
fundamental para disminuir la tasa de complicaciones
hospitalarias; su finalidad es identificar pacientes con riesgos
mayores. La valoracion preoperatoria no se debe limitar a los
aspectos cardiovasculares, sino enfocarse en todos los 6rganos
y sistemas e incluir la conciliacion de medicamentos. (1)

En la practica clinica diaria con frecuencia se presentan casos
en los que los profesionales de la salud en el campo clinico
(médicos internistas y familiares, cardiologos, anestesiologos
y cirujanos), se ven involucrados en la valoracion
preoperatoria de pacientes complejos que poseen cierto riesgo
de complicaciones cardiovasculares.

Por tanto, es necesario estar preparados para la realizacion de
una evaluacion que reduzca la morbimortalidad pre-, peri- y
post procedimiento, que fomenta, ademas, el uso racional de
recursos diagndsticos y terapéuticos, y que permita optimizar

el tratamiento médico del individuo.(2)

Epidemiologia

Con el cambio poblacional de nuestras sociedades, cada vez
mas personas llegan a edades avanzadas, hecho que facilita la
aparicion de enfermedades como hipertension arterial,
diabetes y dislipidemia, entre otras. A esto se suma el que la

occidentalizacion de las costumbres sedentarias y alimentarias
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promueve la presencia mas prematura de sintomas de
enfermedad cardiovascular, que bien se sabe son factores que
en conjunto o de manera independiente, afectan
predominantemente  la  morbimortalidad  perioperatoria

asociada a cirugia no cardiaca. (3)

Factores de Riesgo:

Mas de un tercio de los adultos sometidos a este tipo de
cirugias padecen o tienen factores de riesgo de coronariopatia;
ésta es mas prevalente segin se incrementa la edad media
poblacional. La incidencia de TAM perioperatorio en la
poblacién general sometida a cirugia no cardiaca fluctiia entre
0,5% y 1,2%. La mortalidad del IAM perioperatorio flucttia
entre 25% y 70%.(4)

Evaluacion inicial del paciente y estratificacion del riesgo
El momento de la evaluacion preoperatoria ha sido también
fuente de controversia y al igual que en la definicion de quién
debe realizarla, hay que tener una vision de costo-beneficio
para obtener alguna conclusion. Hay tres opciones:

1. Evaluacion en dias previos a la cirugia;

2. Evaluacion el dia inmediatamente anterior a la cirugia

3. Evaluacion el mismo dia de la cirugia.
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Dependiendo del estado previo del paciente y del tipo de
cirugia al que va a ser sometido, sera el momento mas
adecuado de evaluacion.

Los pacientes de riesgo alto o muy alto deben ser evaluados en
dias previos ya sea por la via de derivacion a policlinicos de
evaluacion preoperatoria dirigidos por anestesiélogos o por el

envio de interconsultas a la especialidad. (5)

Cuando la cirugia se considera de alto riesgo, la evaluacion de
historia clinica, entrevista al paciente y examen fisico se deben
realizar al menos el dia previo. En cirugia de bajo o moderado
riesgo la evaluacion se puede realizar el dia previo o el mismo

dia de la cirugia.

iSe requiere cirugia no cardiaca
urgente?
Control peri i
Proceder y estratificacion del riesgo
con la ciruga. |_' e :
posoperatorio; manejo

de los factores de riesgo
segln sea necesario.

Evaluary ‘Considerar intervencién
tratar segtin > quirdrgica.

pautas T.

Proceder con
la cirugia.

Es la capacidad funcional
adecuada (= 4 MET
sin sintomas)?

Proceder con cirugfa.

Considerar pruebas no invasivas
m E para algunos pacientes si los resultados
podrian modificar el tratamiento.

| Considerar los factores de riesgo  # |

1
= 3factores de riesgo 10 2 factores de riesgo Sinfactores de riesgo
clinicos clinicos clinicos

I

iCirugia Qe alto rie_sgo (P & Cirugia con riesgo (Cirugia de riesgo Proceder con
vascular intratoracica i dio? elevado o cirugia.
S r C intermedio? € 3 g
abierta o ir 1)? 1 intermedio?
Considerar la evaluacion si Proceder con la cirugia con control de la FC (p. gj.,
los resultados podrian conun B-bloqueante) , o considerar pruebas no invasivas
modificar el tratamiento. si los resultados podrian modificar el tratamiento.
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Valoracion:

Todo paciente que va a someterse a una intervencion
quirargica requiere una evaluacion cardiovascular que
establezca su riesgo quirtirgico. Las complicaciones cardiacas
son las mas frecuentes en el perioperatorio, estimandose su
incidencia en cirugia no cardiaca en torno al 8%; la principal

etiologia es la enfermedad coronaria.

De esta manera, estamos frente al grupo de complicaciones
mas frecuente y con mas alta trascendencia para el paciente
por la morbimortalidad asociada. Se entiende asi que este es el

principal problema a resolver con la evaluacion preoperatoria.

La cirugia y la anestesia someten al paciente a situaciones de
estrés durante el periodo perioperatorio, que obligan a que se
establezca la capacidad del enfermo de responder a esas
demandas, desaconsejando la cirugia si se considera que el

riesgo es inadmisible. (6)

Cada vez aumenta mas la proporcion de casos de cirugia
mayor en pacientes de mas de 65 afos, con el consiguiente
incremento de la comorbilidad cardiovascular, especialmente
por el riesgo de infarto de miocardio, angina inestable e

insuficiencia cardiaca perioperatoria.
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Las recomendaciones de la ASAl (America Society of
Anesthesiologists) consideran que la visita preanestésica debe
ser efectuada el dia previo a la cirugia en pacientes sometidos
a grandes cirugias o en aquellos que tienen patologias médica
grave. En el resto de los pacientes puede ser ejecutada el
mismo dia de la cirugia (pacientes ambulatorios y de
urgencia)(7)

De acuerdo a las guias de la ASA, los siguientes aspectos
deben efectuarse en todos los pacientes y quedar registradas

en la ficha clinica:

Historia Clinica:
Motivo y urgencia de la cirugia
Alergias: preguntar dirigidamente por las causas mas
relevantes: antibidticos, dipirona, latex, y especificar tipo de
reaccion).

Cirugias previas.

Traumas graves.

Medicamentos de uso habitual (registrar los nombres y dosis
incluidos homeopaticos y dietas).

Riesgos de infeccion del sitio operatorio (fumador, diabetes,
obesidad, desnutricion, enfermedad de la piel, tiempo de

hospitalizacion). (8)
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Elementos importantes en la planificacion de la anestesia
Grado de control de enfermedades coexistentes.

Estado cardiovascular.

Estado respiratorio.

Capacidad funcional

Antecedentes de coagulopatia (personal y familiar).
Posibilidad de anemia.

Posibilidad de embarazo.

Historia personal o familiar de problemas con anestesia
(sospecha de hipertermia maligna o hepatitis por
halogenados).

Uso de alcohol, tabaco o drogas (describir cantidades).(9)

Examen Fisico

Peso, talla, IMC.

Signos vitales: PA (ambos brazos), pulso (frecuencia y ritmo)
FR.

Cardiorrespiratorio:
Importante chequear tonos cardiacos, murmullo vesicular y
descartar ruidos patologicos, auscultar carotidas.

Via aérea:
Identificar alteraciones tales como prominencia dental,
apertura bucal disminuida, micrognatia, y siempre medir
distancia tiromentoneana, movilidad cervical y efectuar
Malampati.
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En obesos medir diametro cervical.

Recomendaciones
Después de una revision acabada de la historia clinica y

de obtener la mayor cantidad de informacién util, como
objetivo se debe centrar en hacer un andlisis del estado
funcional de los sistemas del paciente para planificar el
nivel de complejidad que tendrd nuestra anestesia y la
complejidad del postoperatorio. En ese contexto parece
obvio empezar por el sistema cardiovascular, dado la
importancia que tiene en | amortalidad en la poblacion de

ambos sexo0s.(10)

Clases de recomendaciones Definiciéon Sugerencia
ClaseI Evidencia y / 0 acuerdo general que Se recomienda / estd
un tratamiento o procedimiento dado | indicado

es beneficioso, 1til y efectivo.
Clase II Pruebas contradictorias sobre la
utilidad / eficacia de lo aportado,
divergencia de opinién acerca del

o procedimiento
Clase IIa Peso de la evidencia / opinion esta Se debe considerar
en favor de la utilidad / eficacia
Clase IIb La utilidad / eficacia estd menos Se puede considerar
establecida por la evidencia /
opinién
Evidencia de Clase IIT o acuerdo general de que No se recomienda

el tratamiento o procedimiento dado
no es util / eficaz , y en algunos
casos pueden ser perjudiciales
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Ecografia En El Manejo De Trauma De Térax
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Aproximadamente el 25% de los descensos ocasionados
por trauma a nivel mundial son secundarios a trauma de
torax, ya sea aislado o relacionado a otras lesiones. Los
traumatismos tordcicos representan una causa de
mortalidad importante, después de los traumatismos
craneoencefalicos y espinales. Muchos de los pacientes
con lesiones en torax fallecen posterior a haber llegado al
hospital; no obstante, muchas de estas muertes se
pudieran evitar con un diagnostico adecuado y
tratamiento oportuno a nivel prehospitalario. Estas
entidades se pueden producir a través de mecanismos de
trauma penetrante o contuso y la severidad del tipo de
lesion, variable en funcion de la magnitud del trauma asi
como también de la edad del paciente. Las lesiones
pueden ser desde fracturas costales aisladas, hasta
lesiones bilaterales severas causadas por trauma
compresivo al torax incluyendo compromiso de la
integridad de las grandes estructuras vasculares, el
corazén y/o del parénquima pulmonar. Los pacientes
adultos mayores, principalmente, aquellos con
osteopenia u osteoporosis, tienen un elevado riesgo de

sufrir fracturas multiples secundarias a caidas; en

202



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

cambio, los pacientes pediatricos, al presentar tejidos
mas flexibles, deberan ser sometidos a altas fuerzas de
impacto para poder sufrir de fracturas costales, por lo que
ellos cursan frecuentemente, con contusiones
pulmonares y cardiacas, hemotérax, neumotérax o
lesiones vasculares. De los pacientes supervivientes al
trauma de torax inicial, alrededor del 25% sufrira
complicaciones después del episodio por lo que la
sobrevida no supera el primer afo. El diagnostico y
tratamiento se fundamenta en la valoracion inicial con
resucitacion por medio de la estabilizacion de las
lesiones que comprometan las funciones vitales del
paciente, seguida de una valoracion secundaria detallada
a través de un examen fisico exhaustivo, teniendo por
ultimo los cuidados definitivos. Mediante la evaluacion
inicial se identifican cinco lesiones toracicas letales que
requieren ser atendidas en el menor tiempo posible, para
asi mejorar la sobrevida del paciente, las cuales son:
taponamiento cardiaco, hemotdrax masivo, neumotdrax
abierto, neumotorax a tension y torax inestable con
contusion pulmonar. V

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

tomar una decision terapéutica. @

Definicion

La ecografia se define como una prueba diagnoéstica de
imagen, basada en los efectos de los ultrasonidos en el
organismo. En la actualidad representa una herramienta
basica, practicamente en todas las especialidades de la
medicina y cirugia. Sus amplias ventajas han contribuido
a su uso generalizado cada vez mas comun en la practica

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

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

producen un compromiso sistémico importante.
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Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud los
traumatismos representan la tercera causa de muerte en el
mundo, superior a los 5 millones anuales abarcando mas
de una cuarta parte (29 %) como consecuencia de
accidentes automovilisticos, existe una relacion con los
paises de bajos ingresos econdémicos que estd
acompanado de accidentes, traumatismos y muertes
relacionados con los problemas de transito. Con estos
traumas, la mortalidad tiende a tener indices demasiado
altos, hasta en un 60 %, igualmente un 20-25 % de
muertes en pacientes con politraumatismos se afaden a
traumatismos de térax. La incidencia de traumatismos de
torax es del 4.57 % en los servicios de emergencia de las
casas de salud. ¥ El ministerio de salud publica en
Ecuador, registra que los traumatismos se ubican en el
sexto puesto de causa de fallecimiento a nivel territorial
teniendo una incidencia de muerte entre que abarca las
edades en promedio de 25 a 35 afios y datos en el 2017
reportan 1.642 por traumatismos de torax. “°' Estas
lesiones ocurren en ambientes laborales, domésticos y

transito. Los traumatismos de torax estan relacionados a
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otros traumatismos ya sean internos o regiones
anatomicas como partes blandas o huesos. Una de las
causas de mas importancia en el mundo de esta lesion
son los accidentes de transito representando un 70-80 %.
“)

En el Ecuador, en el ano 2007, se le consideré como la
primera causa de muerte en menores que contemplan un
rango de edad entre 5 a 14 afios de edad, con un
promedio de 50 personas fallecidas mensualmente; lo
que representa un costo aproximado de doscientos
millones de dodlares por afo. Accidentes que segun el
Servicio de Investigaciéon de Accidentes de Transito en
un 90 % son de causa humana, el 5% producto de dafios
en las vias y carreteras y los demas provenientes de otros
problemas. La Provincia del Guayas reportd en el
periodo 2004 - 2007 un promedio de 5.051 accidentes de
transito por ano de los cuales se registraron 169
lesionados por caidas desde los transportes publicos, 933
por arrollamiento; se destacd que el comun denominador
del accidente fue la imprudencia del conductor al
encontrarse en estado etilico, 435 fallecieron, 1060

resultaron heridos y 118 sufrieron traumas severos.®
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Fisiopatologia

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

La respiracion se puede ver comprometida por el dafio

directo a los pulmones o las vias respiratorias. 7

Mecanismos alterados de la respiracion

Las lesiones que ocasionan dafio directo al pulmoén o las
vias respiratorias incluyen contusion pulmonar y la
interrupcion traqueobronquial. Las lesiones que alteran la
mecanica de la respiracion abarcan; hemotorax,
neumotorax y torax inestable. En casos de lesion del
pulmoén, arbol traqueobronquial, o rara vez esofago el
aire puede entrar en los tejidos blandos del térax y/o el
cuello (enfisema  subcutaneo) o  mediastino
(neumomediastino). Raramente, tiene consecuencias
fisiologicas significativas; la lesion subyacente es el
problema base. El neumotérax a tensién por su parte,
afecta la respiracion, asi como la circulacion. La

circulacion puede verse deteriorada por:
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o Lesion cardiaca directa
e Hemorragia

o Disminucion del retorno venoso

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

cardiaca y/o anomalias en la conduccion

Clasificacion de trauma toracico

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

Trauma abiertos: Existencia de una herida en funcién
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de si la lesion alcanza el espacio pleural, pulmon y/o
estructuras mediastinicas estan subdivididas
anatOmicamente en: Penetrante y no penetrante.
Lesiones traumaticas cerradas o abiertas, mas frecuentes:
Fracturas costales simples: Son las lesiones mas
habituales representando un 35-40% de los casos en
fracturas costales bajas, se deben descartar lesiones
abdominales relacionadas.

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

Heridas de la pared toracica: Arma blanca o de fuego.
Neumotorax: Presencia de aire en cavidad pleural, por
su parte; el neumotérax a tension: Se origina por la
entrada de aire en cavidad pleural mediante un
mecanismo valvular unidireccional que deriva a colapso
completo del pulmén afectado, desplazamiento
mediastinal que como consecuencia produce una
disminucién del retorno venoso y caida del gasto
cardiaco. Produce compromiso  ventilatorio 'y

hemodindmico severo, el diagnostico es clinico.
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Neumotdérax abierto: cominmente conocida como
lesion aspirante de torax, la pared tordcica comunica la
pleura con el exterior provocando una ventilacién
ineficaz. Se sugiere colocar vendaje oclusivo temporal
sellando tres lados de la herida de tal forma, que permita
la salida de aire de la cavidad pleural, pero evitando su
entrada. Una oclusion completa puede inducir a un
neumotorax a tension. En este caso se sugiere colocar
rapidamente el drenaje toracico lejos de la lesion. Por
ultimo el Hemotorax se caracteriza por: presencia de
sangre en el espacio pleural provocado por lesion
parenquimatosa, vasos intercostales, mamarios, grandes
vasos mediastinicos, cardiaca o de estructuras
abdominales. Cuya presencia se evidencia hasta en el
25% en los pacientes politraumatizados.
Lesiones traumaticas menos frecuentes:

e Fractura esternal.

rotura del arbol traqueo-bronquial
e Cardiacas, Grandes vasos

e Esofagicas
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e Conducto toracico

e Roturas diafragmaticas. ®

Cuadro clinico

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

pueden manifestarse con datos de shock hipovolémico.
©

Diagndstico

La evaluacion por ecografia focalizada en trauma se ha
convertido en una técnica de mucha utilidad,"*'V cuyo
tiempo de realizacion del examen completo, no toma
mas de 4 minutos. ') y en la ubicacion del liquido libre
abdominal que se evidencia en cualquiera de las
ventanas como una imagen anecoica. ' Su uso nutre la
habilidad y experiencia del médico a la hora de
identificar la fuente de pérdida aguda de sangre y
sugiere el requerimiento del control quirtrgico, que

obliga a involucrar al cirujano en el proceso de
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evaluacion. La rapidez del diagnostico en estos pacientes
es primordial, porque a medida que exista demora en la

intervencion de un sangrado intraabdominal, el riesgo de

muerte asciende.

Estos aspectos favorecen el prondstico de la victima y
justifican un mayor empleo del ultrasonido. Sucediendo
en el caso del neumotorax anterior pequeo, ante el cual
la radiografia tradicional representa poca sensibilidad,
mas si el paciente se encuentra acostado, lo que deriva a
que pase inadvertido. Por su parte, con el ultrasonido de

cabecera, es posible obtener un diagndstico oportuno con
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el uso del modo M (que es el modo B para visualizar
estructuras en movimiento) al constatar el punto
pulmonar (limite entre el deslizamiento existente cuando
hay ausencia de neumotorax, que se observa con la
imagen conocida como signo de la arena de mar o de
playa, y el no deslizamiento presente en este diagnostico,
que se visualiza con la imagen conocida como signo de
la estratosfera o del cddigo de barra invertido) en este

caso particular. 'V

PUNTO PULMON

Imagen en Modo M. Al la izquierda, el pulmén normalmente

aireado (signo de la orilla de mar) A la derecha, el neumotorax

(signo de la estratosfera). (%) Fuente: José Luis Loépez-Prats. Ana
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Coca. Susana Jaraba. Manuel Angel Frias. Luis Renter. Soledad
Torrus, Jorge Rodriguez, Jos¢ Luis Vazquez, Maria Slocker, Susana
Reyes.2018. Principios de la ecografia pulmonar y semiologia de
ultrasonidos en el pulmon. Disponible en:
https://secip.com/wp-content/uploads/2018/09/2-ECOGRAF%C3%
8DA-TOR%C3%81CICA-Y-V%C3%8DA-AEREA .pdf

Todos los equipos convencionales tienen el modo B que
permite visualizar el deslizamiento pleural, para observar
las lineas B que son verticales (conocidas como el signo
de la cola de cometa). Esto confirma la existencia de
deslizamiento y se asocia fuertemente con la ausencia de
neumotorax, o se visualizan las lineas A, que son
horizontales (conocidas como signo del murciélago), que
confirman que ausencia de deslizamiento y hay
presencia de neumotérax. Es habitual que estos pacientes
presenten alteraciones de salud que impiden su
movilizacion y traslado hacia el area roja, por la
inestabilidad propia de su condicion. El tratamiento
puede fundamentarse de: la descompresion del torax, la
faja pélvica, la aplicacion de férulas o la intervencion
quirurgica. 'Y En estos casos, la evaluacion por ecografia

focalizada facilita la clasificacion en la atencion general
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al traumatizado de emergencia, y como resultado, con su
uso, la optimizacion del factor tiempo. ">

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

La deteccion de neumotodrax es especialmente importante
en el traumatismo toracico, el barotrauma asociado a la
ventilacion mecanica, tras la cateterizacion venosa
central yugular o subclavia, y en pacientes a los que se
va a trasladar en medios aéreos. Existen varios signos
ecograficos. El primero es la ausencia de «deslizamiento
pulmonary, ya que la pleura visceral pierde el contacto
con la pleura parietal En el modo M se pierde la
apariencia de «orilla de playa» (con arena y mar) y solo
se visualizan lineas horizontales paralelas, imagen
conocida como el signo de la estratosfera o codigo de
barras. No obstante, la falta de deslizamiento pulmonar
puede producirse en otras enfermedades 'y
circunstancias, como las adherencias pleurales, la

intubacion bronquial selectiva y la contusion, la
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consolidacion y la atelectasia pulmonares. Esta falta de
especificidad hace que la decision de realizar un
tratamiento descompresivo inmediato basado
exclusivamente en este signo dependa de las
circunstancias clinicas del paciente. En el caso de
inestabilidad hemodindmica (incluida la parada
cardiocirculatoria), se optaria por la colocacion de un
drenaje. En el caso de que no existiera compromiso vital
urgente, seria recomendable la realizacion de otra técnica

de imagen."®

Imagen de neumotérax en modo M. A) Signo de la estratosfera. B)
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Signo del «punto pulmonar».“é) Fuente: Elsevier. Diciembre 2010.

Utilidad de la ecografia pulmonar en la unidad de medicina

intensiva. Disponible en:

https://www.medintensiva.org/es-utilidad-ecografia-pulmonar-unida
-medicina-articulo-S021 11 1

Tratamiento

El abordaje inicial se fundament6 implementando la
propuesta del ATLS (Advanded Trauma Life Support) y
complementando el seguimiento hacia el traumatismo
toracico:

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

B: ventilacion y oxigenacion eficaz.

C: circulacion mas el control de las hemorragias
presentes.

D: valoracion neurologica.

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

Pautas de vital importancia en el manejo del traumatismo
toracico:

Intentar que los pulmones se mantengan expandidos y

219


https://www.medintensiva.org/es-utilidad-ecografia-pulmonar-unidad-medicina-articulo-S0210569110001099
https://www.medintensiva.org/es-utilidad-ecografia-pulmonar-unidad-medicina-articulo-S0210569110001099

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

libre de compresion al pericardio,

lograr que la situacion hemodinamica del paciente sea lo
mas estable. Llevando a cabo un meticuloso examen,
descartando la presencia de:

Shock hipovolémico: la clinica del paciente se presenta
acompafiada de hipotension, taquicardia y evidencia las
yugulares vacias. Puede cursar con lesiones vasculares,
provocadas por la existencia de un hemotérax, o por
lesiones en contacto directo con un 6rgano abdominal o
bien de la pelvis. En primera instancia se inicia una
reposicion de volumen, si el shock persiste, se continua
con un concentrado de hematies. Hacer énfasis en
preservar al paciente de padecer hipotermia, mediante la
transfusion de liquidos calientes (36°) y manteniendo al
paciente abrigado.

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

con la presencia de ingurgitacion yugular, mala perfusion
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periférica y acompanado de taquicardia. Es motivo de
sospecha para neumotérax a tension o rotura
diafragmadtica ante la evidencia de asimetria entre ambos
pulmones. En cambio, podemos sospechar de
taponamiento cardiaco por derrame pericardico ante
microventilacion.!”

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

requiere Intubacion Orotraqueal. ¥
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Sonda A- El anterior region del pecho, entre 3° y 5° espacio
intercostal en la linea hemiclavicular derecho; B- imagen normal de
ultrasonido. (Lineas A y B presentes.) (19 Fuente: Melissa Fernanda
Mera Caceres; Diana Katherine Guachamin Abril; Toa Natali Paca
Ajitimbay; Darlys Tatiana Ceron. 2020. Valoracion mediante

ECOFAST en trauma  de torax. Disponible en:
https://reciamuc.com/index.php/RECIAMUC/article/view/570/880
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Visualizamos si hay presencia de cuerpos extrafios,
manteniendo la permeabilidad de la via aérea a través de
canula oro faringea, intubacion endotraqueal y/o
aspiracion traqueo-bronquial, para facilitar de este modo
una Optima oxigenacion y ventilacion al paciente. Asi
mismo, se llevardn a cabo pruebas diagnosticas,
conforme a las capacidades del centro hospitalario donde
nos encontremos, cabe la posibilidad de poder llevar a
cabo una ECO- FAST o bien un Angio-TAC.!"”

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

La valoracion de la clinica continua del paciente se
fundamenta en vigilar que las constantes vitales se
mantengan. Es importante el seguimiento atento con el
fin de identificar presencia de:

Signos de dificultad respiratoria.

Ruidos pulmonares con asimetria.

Venas cervicales que evidencien distension o colapso.
Heridas localizadas en la pared toracica o en la region
del cuello.

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

Movimiento paradojico en la pared toracica.

Presencia de enfisema subcutineo y hematoma en la
region cervical.

Descenso de pulsos carotideos y braquiales.

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

El manejo conservador con analgesia estara enfocado
para evitar recurrir al soporte ventilatorio o para
disminuir la duracién del mismo. La analgesia oral con
antiinflamatorios no esteroideos y/o narcoticos puede
administrarse para los casos leves a moderados donde el
paciente no evidencie dificultad para respirar por su
cuenta, mientras que se opta por el bloqueo costal
localizado, bloqueo epidural o paravertebral en los casos
moderados a severos donde el paciente esté pronto a
requerir ventilacion mecénica asistida. Se debe tener en
cuenta que el abuso de narcoticos puede derivar a un
paro cardiorrespiratorio por depresion a nivel central en
bulbo raquideo, mientras que el bloqueo costal sucesivo

puede inducir a toxicidad por el anestésico local, por lo
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que se sugiere el catéter epidural. En caso de existencia
de alguna contraindicacion para la anestesia epidural, se
considera la alternativa del bloqueo paravertebral.
Diversos estudios reportan buenos resultados con la
fijacion quirargica del tdérax inestable, destacando
disminuciéon del dolor, mejoria de la mecanica
respiratoria, rapida separacion del ventilador, reduccion
en la tasa de mortalidad y excelentes resultados de
retorno a la vida normal.®”

Aquellos con derivacién para someterse al tratamiento
quirargico son pacientes que presentan torax inestable
severo (con mas de 4 costillas fracturadas) donde exista
una deformidad evidente de la pared toracica, pacientes
mayores de 45 afios, pacientes que manifiestan dolor a
pesar de un manejo adecuado con analgesia y pacientes
que tenga otra indicacion para toracotomia. Se cuenta
con dos opciones de fijacion por medio de placas o
fijacion intramedular. Anteriormente se utilizaban placas
con cerclaje, las cuales se volvieron obsoletas por el
dafio que ocasionaban al paquete vasculo/ nervioso
intercostal. Fueron reemplazadas por las placas metélicas

en “U” de mejor tolerancia, por su colocacion en el
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borde superior de la costilla. Las placas absorbibles

representan una alternativa a las metélicas aunque han

sido relacionadas a una mayor incidencia de reacciones

adversas a nivel tisular. Por ultimo se puede considerar

realizar la fijacion intramedular, que desafortunadamente

provee menor estabilidad, pero es la eleccion de

reduccion de fracturas de complicado alcance como las

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

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

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

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

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

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

pacientes afectados(1)

Epidemiologia Global

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

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

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

alejada de Madeira(3)

Fisiopatologia

La fisiopatologia del virus Chikungunya (CHIKYV)

implica varios mecanismos bioldgicos complejos:

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

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

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

huésped tras la infeccion(4)
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Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la infeccion por el virus

Chikungunya (CHIKYV) se caracteriza por:

e Rash: Erupciones cutaneas que pueden variar en
severidad.

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

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

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

plazo(5)

Diagnostico
El diagnodstico de la fiebre chikungunya se basa en una
combinacion de criterios clinicos, epidemioldgicos y de

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

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

e Consideraciones Especiales: En areas donde el
dengue es endémico, se prefiere inicialmente el uso
de acetaminofén para tratar la fiebre y el dolor
articular hasta que se descarte el dengue, debido al
riesgo de hemorragia asociado con otras terapias(6)

El diagnostico diferencial es importante para distinguir la

fiebre chikungunya de otras enfermedades con sintomas

similares, como dengue y Zika.
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Diagnéstico Diferencial

El diagnostico diferencial de la fiebre chikungunya

incluye varias enfermedades que presentan sintomas

similares:

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

e Otras Enfermedades: Incluyen leptospirosis,
malaria, rickettsia, enfermedades causadas por el
grupo A de estreptococos, rubéola, sarampion,
parvovirus, enterovirus, adenovirus y otras
infecciones por alfavirus (como los virus Mayaro,
Ross River, Barmah Forest, o’nyong-nyong y
Sindbis), artritis post-infecciosa y condiciones

reumaticas(7)
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Tratamiento

El tratamiento de la fiebre chikungunya es
principalmente sintomatico, ya que no existe un
tratamiento antiviral especifico:

e Manejo de Sintomas: Incluye reposo, hidratacion y
uso de analgésicos y antipiréticos. Los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
ayudan a aliviar la fiebre aguda y el dolor.

e Precauciones Especiales: En areas donde el dengue
es endémico, se prefiere el acetaminofén como
tratamiento de primera linea para la fiebre y el dolor
articular hasta descartar el dengue, debido al riesgo
de hemorragia asociado con otras terapias.

e Manejo de Dolor Articular Persistente: Para
pacientes con dolor articular prolongado, se pueden
prescribir  antiinflamatorios  no  esteroideos,
corticosteroides (incluidas preparaciones topicas) y
fisioterapia para aliviar los sintomas.(8)

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

transmision local.
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Prevencion

La prevencion de la fiebre chikungunya se centra en dos

areas principales: control del vector y medidas de

proteccion personal.

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

e Medidas de Proteccion Personal: Incluyen el uso
de repelentes de insectos, vestir camisas de manga
larga y pantalones largos para reducir la exposicion a
las picaduras de mosquitos. También se recomienda
elegir alojamientos con aire acondicionado o con
mosquiteros en ventanas y puertas.(9)

Ademés, los viajeros con riesgo de enfermedades graves,

como aquellos con condiciones médicas subyacentes o

mujeres embarazadas, deben considerar evitar viajar a

areas con brotes activos de chikungunya o, si el viaje es

inevitable, tomar medidas intensivas para evitar las

picaduras de mosquitos.
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Pronostico

El pronoéstico para los pacientes con fiebre chikungunya
generalmente es bueno, ya que la mayoria de las
infecciones son auto-limitadas y los pacientes se
recuperan completamente. Sin embargo, una proporcion
significativa de pacientes puede experimentar sintomas
cronicos, especialmente dolor articular persistente, que
puede durar meses o incluso afios. Estos sintomas
cronicos pueden afectar significativamente la calidad de
vida. No hay evidencia de que la infeccion por
chikungunya aumenta el riesgo de muerte, pero puede ser
mas severa en ciertos grupos, como los ancianos y

aquellos con enfermedades cronicas preexistentes.(10)
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Trastornos Hipertensivos Del Embarazo

Milton Geovanny Luna Solano
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Introduccion

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

hipertensivos.(1)

Definicion

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda
causa mas frecuente de muerte materna directa en el
mundo. La hipertension es también la complicacion
médica mas comun que se encuentra durante el

embarazo, y complica 5-10% de los embarazos.
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Las tasas mdas altas son en mujeres negras, mujeres
mayores de 45 afios y con diabetes. Hipertension en el
embarazo se asocia con un mayor riesgo de hemorragia
intracerebral, desprendimiento de la placenta, retraso del
crecimiento intrauterino, prematuridad y muerte

intrauterina.(2)

Clasificacion

Hipertension cronica

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

Se define como una hipertension que aparece después de
las 20 semanas de gestacion y se acompafia de
proteinuria. Excepcionalmente en casos de hidrops o
enfermedad trofobldstica gestacional, la hipertension
puede aparecer antes de las 20 semanas.

Se considera preeclampsia grave cuando existe una PA

sistlica > 160 mmHg y/o una PA diastélica > 110
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mmHg con proteinuria, o si existe hipertension asociada

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

Preeclampsia sobreafiadida a hipertension cronica

La preeclampsia sobreafiadida a una hipertension cronica
comporta ~un  empeoramiento  del  prondstico
materno-fetal. El 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 diagndstico se realizara ante un

incremento brusco de la hipertension y de la proteinuria.

Hipertension gestacional

Se define como la aparicion de hipertension sin
proteinuria después de las 20 semanas de gestacion.
Dentro de este grupo se incluyen un grupo heterogéneo
de procesos cuyo diagnostico se realizara, en la mayoria
de ellos, de forma retrospectiva. Asi, una hipertension
gestacional puede corresponder a:

* Una preeclampsia en fase precoz en la que ain no

haya aparecido la proteinuria.
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* Una hipertension transitoria en los casos en que so6lo
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 una una causa importante de
morbilidad aguda grave, discapacidad cronica

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

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
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atencion oportuna y eficaz a las mujeres que tienen estas
complicaciones. Por lo tanto, la optimizacion de la
atencion de la salud para prevenir y tratar a las mujeres
con trastornos hipertensivos representa un paso necesario
para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio.(4)

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

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

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HTA durante la gestacion aun esta
en estudio, se acepta que uno de los puntos centrales es la
disfuncion placentaria que tendria su origen en un
defecto de la invasion trofoblastica, lo cual conlleva a un
defecto de invasion y remodelacion de las arterias
espirales maternas, con reduccion de la perfusion

uteroplacentaria e isquemia placentaria.(6)
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Factores de riesgo

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

puerperio. (7)
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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 mas severa, quizas debido a diferencias
etiologicas entre la preeclampsia precoz y la tardia. La
preeclampsia de inicio temprano se considera mediada
por factores placentarios resultando en prondstico
adverso. La preeclampsia con un inicio tardio mas
probablemente se asocia con factores maternos tales
como la obesidad y tal vez con resultados que son menos
Severos.

La evaluacion de los trastornos hipertensivos en el
embarazo incluye la evaluacion del riesgo de
preeclampsia, la gravedad de la preeclampsia y la
presencia de hallazgos relevantes adicionales, incluyendo
causas identificables de hipertension o enfermedad renal.
La aparicion de proteinuria en un examen general de
orina anuncia un posible inicio de complicacion
hipertensiva, ya sea preeclampsia, preeclampsia

sobreagregada a hipertension arterial sistémica cronica o
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enfermedad renal. La cantidad de pérdida de proteinas
tiene implicaciones tanto diagndstico como pronosticas.
Actualmente existen tres métodos de estimacion de
proteinuria. El1 mas popular es el analisis de la tira
reactiva en orina y es semicuantitativa, la segunda es el
"patron oro" cuantificacion de proteinas en orina de 24
horas, pero estd limitado por su disponibilidad y
limitaciones de tiempo, finalmente la tercera es la
estimaciéon de la relacion proteina urinaria: creatina
(UPCR) en muestras de orina aleatoria, sin embargo el
valor de los puntos de corte de éste ultimo método varia
de acuerdo a cada centro hospitalario.

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

Un resultado por tira reactiva de 1+ requiere
confirmacion a través de recoleccion de orina de 24
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
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de preeclampsia (>140/90mmHg 6 proteinuria por tira
reactiva en orina > 1+ ¢ 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
los receptores de angiotensina II y antagonistas de la
aldosterona

 Para la hipertension moderada o grave, debe usarse un

tratamiento antihipertensivo, control estricto y, si la
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condicion empeora, posiblemente la terminacion del

embarazo o el parto, segun la edad gestacional
Las recomendaciones para las formas de hipertension
cronica y gestacional son similares y dependen de la
gravedad. Sin embargo, la hipertension cronica puede ser
mas grave. En la hipertension gestacional, el aumento de
la presion arterial a menudo se produce sélo al final de la
gestacion y puede no requerir tratamiento.
El tratamiento de la hipertension moderada a grave sin
insuficiencia renal durante el embarazo es controvertido;
el problema es si el tratamiento mejora los resultados y si
los riesgos del tratamiento médico supera los de la
enfermedad no tratada. Como la circulacion
uteroplacentaria estd dilatada al maximo y no puede
autorregularse, la disminucion de la presion arterial
materna con farmacos puede reducir abruptamente el
flujo de sangre uteroplacentaria. Los diuréticos reducen
el volumen efectivo de sangre circulante materna; una
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)
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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.

Para la hipertension grave (presion arterial sistolica >
160 mmHg o diastélica > 110 mmHg), estd indicada la
terapia farmacologica. El riesgo de complicaciones
maternas (progresion de una disfuncion de o&rganos

terminales, preeclampsia) y fetales (prematurez,
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restriccion del crecimiento, mortinatos) se incrementa
significativamente. Pueden requerirse varios

antihipertensivos.

Para la presion arterial sistélica > 180 mmHg o
presion arterial diastélica > 110 mmHg se requiere
evaluacion inmediata. Con frecuencia se requieren
multiples farmacos. Ademds, puede ser necesaria la
internacion por bastante tiempo en la parte final del
embarazo. Si la condiciébn de la mujer empeora, se
recomienda la terminacion del embarazo.
A todas las mujeres con hipertension cronica durante el
embarazo se les debe ensefiar a controlar ellas mismas su
presion arterial, y se debe investigar el compromiso de
organos diana. La evaluacion, realizada al inicio del
estudio y después periodicamente, incluye:
* Creatinina, electrolitos, y niveles de acido urico en

suero

Hepatograma

Recuento de plaquetas

Evaluacion de la proteinuria

Por lo general, fondo de ojo
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Considerar la ecocardiografia materna si las mujeres han
tenido hipertension durante > 4 afos. 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.
ej., restriccion del crecimiento) en el feto. El parto debe
realizarse entre las semanas 37 y 39, pero puede
inducirse antes si se detecta una preeclampsia o una
restriccion del crecimiento fetal, o si los estudios fetales

no son reactivos.

Farmacos

Los agentes de primera linea durante el embarazo
incluyen:

* Metildopa

* Beta-bloqueantes
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» Bloqueantes de los canales de calcio

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

El betabloqueante mas cominmente usado es el labetalol
(un betabloqueante con algunos efectos bloqueantes
alfal), que puede usarse solo o con metildopa una vez
alcanzada la dosis diaria 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.

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 solo
se utilizan para el tratamiento de la hipertension crénica

durante el embarazo si el beneficio potencial supera el
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posible riesgo para el feto. La dosis puede ser ajustada
para minimizar los efectos adversos como la

hipopotasemia.

Varias clases de antihipertensivos deben evitarse durante

el embarazo:

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

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

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

feminizacién de los fetos masculinos.(9)

261



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

Bibliografia

1.

Salas Ramirez B, Montero Brenes F, Alfaro Murillo G.
Trastornos hipertensivos del embarazo: comparacion entre la
guia de la Caja Costarricense del Seguro Social del 2009 y las
recomendaciones de la Asociacion de Ginecologia Obstetricia
del 2019. Revista Medica Sinergia [Internet]. 2020 Jul
1;5(7):¢532. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2020/rms207e.
pdf

Revista, Sinergia. ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO (HYPERTENSIVE  DISORDERS  OF
PREGNANCY) [Internet]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2017/rms173c.
pdf

Trastornos hipertensivos del embarazo. Progresos de Obstetricia
y Ginecologia [Internet]. 2007 Jul 1;50(7):446-55. Disponible
en:
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecol
ogia-151-articulo-trastornos-hipertensivos-del-embarazo-13108
003

Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el
tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia [cited 2022 Mar
17]. Available from:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=
web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi840bi2s32 AhX5
QzABHZYsBolQFnoECAUQAQ&url=http%3 A%2F%2Fwww

262



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

.revginecobstetricia.sld.cu%2Findex.php%2Fgin%?2Farticle%2
Fview%2F349%2F280&usg=AOvVaw36HM7ec5SbEkYp3R6nd
z KS

FACULTAD DE MEDICINA Trabajo de titulaciéon previo a la
obtencion de titulo de Médico Titulo [Internet]. Disponible en:
https://dspace.uazuay.edu.ec/bitstream/datos/10869/1/16411.pdf
Bryce Moncloa A, Alegria Valdivia E, Valenzuela Rodriguez G,
Larrauri Vigna CA, Urquiaga Calderon J, San Martin San
Martin MG. Hipertension en el embarazo. Revista Peruana de
Ginecologia y Obstetricia [Internet]. 2018 Jul 16 [cited 2019
Oct 41;64(2):191-6. DISPonible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2
304-51322018000200006&Ing=es&nrm=iso

Factores de riesgo de los trastornos hipertensivos [cited 2022
Mar 17]. Disponible en:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=
web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjG8cbi6c32AhW
ORzABHT2 AGgQFnoECA4QAw&url=https%3A%2F%2Fdi
alnet.unirioja.es%2Fdescarga%?2Farticulo%2F4788156.pdf&us
g=AO0vVaw1FyplU82C43Y1qOTBhjmVZ

Deteccion, De Las T, Hipertensivas E, Embarazo D, Maestro C.
GUIA DE PRACTICA CLINICA GPC Evidencias vy
Recomendaciones  [Internet].  2017.  Disponible  en:
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/0S8 GER
.pdf

263



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 22

Lara A. Friel. Hipertension en el embarazo. [Internet].
www.msdmanuals.com. Disponible en:
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%
ADa-y-obstetricia/complicaciones-no-obstétricas-durante-el-em

barazo/hipertension-en-el-embarazo

264



La presente obra es el resultado del esfuerzo académico
de un grupo de profesionales de la salud, quienes han
recopilado la informacion 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
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