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Prologo

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

“Recibir un diagnostico de cancer de pancreas puede ser
devastador, y comunicar la noticia también es dificil, ya
que en general tiene un prondstico desfavorable”.

El cancer de pancreas es el mas letal del mundo, solo un
5 % de los pacientes sobreviven mas de cinco afios tras
el diagnostico, y el 75 % no supera el primer afio. Cada
dia mas de 1 000 personas son diagnosticadas en todo el
mundo de cancer de pancreas. De ellas,
aproximadamente 985 moriran. Los sintomas son tan
inespecificos que entre el 80 y el 85 % de los pacientes

reciben un diagnostico en fases avanzadas(1)

“De forma madas frecuente el cancer de pancreas se

origina en la region del pancreas llamada la cabeza (60%
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de los casos). De forma menos frecuente se puede
originar de la zona llamada el cuerpo o la cola del

pancreas”(2)

Epidemiologia

El cancer de pancreas rara vez se diagnostica en personas
menores de 40 afios, y la edad media en el momento del
diagnostico es de 71 afios. En todo el mundo, la
incidencia de todos los tipos de cancer de pancreas (85
% de los cuales son adenocarcinomas) varia de uno a
diez casos por cada 100.000 personas, por lo general es
mas alta en los paises desarrollados y en hombres, y se
ha mantenido estable durante los ultimos 30 afios en
relacion con la incidencia de otros tumores solidos

comunes.(3)

La mayoria de pacientes a los que se les diagnostica un
Céancer de Pancreas tienen una edad comprendida entre
los 65 y los 70 afios. Es poco frecuente que este tumor se
presente en pacientes con edades inferiores a 60 afios, en
cuyo caso debe descartar la asociacion con una

alteracion genética. (1)
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Segun American Cancer Society,' en 2018 alrededor de
55 440 personas (29 200 hombres y 26 240 mujeres)
seran diagnosticadas con cancer de pancreas. Cerca de
44 330 personas (23 020 hombres y 21 310 mujeres)
morirdn a causa de cancer de pancreas. El Cancer de
Péancreas representa alrededor de 3 % de todos los
canceres en los Estados Unidos (EE.UU), y es
responsable de alrededor del 7 % de las muertes por

cancer.

Factores de riesgo
Figura II” factores de riesgo que contribuyen a la mala

salud del pancreas”

Factores de riesgo que contribuyen a la
mala salud del pancreas

Consumo
da alcohol

Dieta rica e - Productos
en grasas de tabaco
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Los factores de riesgo del cancer de pancreas incluyen
los siguientes: fumar, obesidad, antecedentes personales
de diabetes o pancreatitis cronica, antecedentes
familiares de cancer de pancreas o pancreatitis cronica.
Presentar ciertas afecciones hereditarias es otro factor a

tener en cuenta ante la sospecha. (4).

El factor de riesgo ambiental mas relacionado con el

Cancer de Pancreas es el consumo de tabaco.

Fumar cigarrillos es un factor responsable del 20 % al 25
% de los casos de cancer pancreatico, seguido por
pancreatitis cronica por consumo de bebidas alcohdlicas
y diabetes mellitus (mas de un 50 % cuando la tienen por
mas de 10 afos). El riesgo de los fumadores es cuatro
veces superior al de los no fumadores, y se presume que
los carcindgenos del tabaco llegaron al pancreas por el

flujo biliar. (2)
La edad es el factor de riesgo no modificable mas
importante, las tasas de incidencia aumentan de forma

paralela con esta. Su incidencia alcanza un 80 % entre

11
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los 60 y 80 afios y es muy raro antes de los 40 afos.
Basado en un reciente estudio de cohorte danés, las
personas con pancreatitis cronica tienen un mayor riesgo
de muerte por cancer (cancer de pancreas en particular) y
tienen una mayor incidencia de comorbilidades que las

personas sin Pancreatitis Cronica.

Diagndstico

Sintomas

“El sintoma mas frecuente es la ictericia (coloracion
amarillenta de la piel). Este sintoma aparece cuando el
tumor se origina en la cabeza del pancreas secundario a

la compresion de la via biliar por el tumor”.

Otro sintoma frecuente es la alteracion de las cifras de
glucosa en sangre. El pancreas tiene la funcion de
generar la insulina que controlara el nivel de glucosa en
sangre, si el tumor altera dicha funcion, nos encontramos
con descompensaciones de la  glucosa en
sangre. También es frecuente que el paciente refiera
digestiones pesadas, dolor abdominal originado en la

zona del estomago e irradiado hacia la espalda o bien en

12
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forma de cinturén hacia los lados. A menudo los
enfermos refieren una pérdida de peso en los Ultimos

meses, asi como del apetito(1)

Signos

“Masa abdominal palpable (epigastrio) 25-30%

Fiebre (sin foco infeccioso conocido) 15-20%

Vesicula distendida no dolorosa (signo de Courvoisier)
10-15%

Edemas en extremidades inferiores 10-15%

Distension abdominal 10-15%.

Deteccion

Figura III ”Cancer de pancreas: Tomografia computarizada”
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Morales, 2017”El diagnodstico se puede realizar empleando
sonograma y tomografia computarizada del abdomen, marcador
tumoral serologico como la prueba en sangre CA-19-9, biopsia

percutanea o por endoscopia”

Tratamiento

Quimioterapia

La gran parte de los pacientes afectados con céncer de
pancreas se manejan con quimioterapia. La opcion
clasica la gemcitabina, aplicandose también oxaliplatino
e irinotecan o la terapia dirigida, como erlotinib (una

dosis oral diariamente), o la combinacién de ambas (4)

Cirugia

La cirugia es el proceso curativo de eleccion, pero en
muchos casos, tal como se ha mencionado previamente,
estos tumores no son resecables. En la mayoria de los
casos la cirugia se hace como recurso paliativo en
particular en tumores del lado derecho del pancreas. El
enfoque quirdrgico difiere para los tumores situados en
la cabeza, el cuerpo, la cola o la apdfisis unciforme del

pancreas.Cuando hay criterios de resecabilidad,

14
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generalmente se practica la cirugia de Whipple. También
cuando hay ictericia obstructiva, se emplea algin método
de derivacion biliar. Hay casos en que se ofrece
quimioterapia y radioterapia neoadyuvante (antes de

realizarse la cirugia) (4).
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Introduccion:

El sistema de coagulacién es una intrincada red de vias y
factores que trabajan en conjunto para mantener un
equilibrio entre la prevencion del sangrado y la
formacion excesiva de coagulos. Durante décadas, se ha
confiado en agentes anticoagulantes para prevenir y
tratar condiciones tromboembodlicas, tales como la
trombosis venosa profunda, el embolismo pulmonar y la
fibrilaciéon auricular. La terapia anticoagulante es
esencial en la practica médica, pero conlleva un riesgo
inherente de sangrado, lo que exige un manejo preciso y

una eleccion adecuada del agente terapéutico.(1)

Historicamente, la warfarina y los anticoagulantes
inyectables, como la heparina, han sido los pilares del
tratamiento. Sin embargo, la administracion y
monitorizacion de estos farmacos pueden ser complejas,
y el margen entre el tratamiento eficaz y el riesgo de
sangrado es estrecho. Afortunadamente, el panorama de
la anticoagulacion ha experimentado una transformacion
revolucionaria en la Gltima década. Los Anticoagulantes

Orales Directos (DOACsS, por sus siglas en inglés) han
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irrumpido en el escenario clinico ofreciendo promesas de
administraciéon ~ simplificada, menos interacciones
medicamentosas y, en muchos casos, una eficacia
superior con un perfil de seguridad comparable o incluso

mejor.(2)

Este capitulo tiene como objetivo explorar las novedades
en el campo de la terapia anticoagulante, destacando las
propiedades y aplicaciones clinicas de los farmacos mas
recientes, y proporcionando una guia sobre cuando y
cémo utilizarlos de manera Optima. A medida que nos
adentramos en este tema, es crucial recordar que, aunque
los avances farmacologicos han mejorado nuestra
capacidad para tratar y prevenir enfermedades
tromboembolicas, la eleccion del tratamiento adecuado
debe personalizarse, considerando las caracteristicas
individuales del paciente y los riesgos y beneficios

asociados.(2)
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Terapia Anticoagulante Tradicional:

Warfarina (Coumadin):

La warfarina, comercializada bajo el nombre de
Coumadin entre otros, es un anticoagulante oral que ha
sido el pilar del tratamiento anticoagulante durante mas
de medio siglo. Es un antagonista de la vitamina K y
actua inhibiendo la formacion de factores de coagulacion

dependientes de esta vitamina.

Mecanismo de accion:

La warfarina inhibe el ciclo de la vitamina K, que es
esencial para la activacion de ciertos factores de
coagulacion (especificamente, los factores II, VII, IX y
X). Al hacerlo, previene la formacion de coagulos en el

cuerpo.(3)

Indicaciones:
e Fibrilacién auricular para prevenir accidentes
cerebrovasculares.
e Tromboembolismo venoso (trombosis venosa
profunda y embolismo pulmonar).

o Protesis de valvulas cardiacas.

20
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o Prevencidn secundaria de infarto de miocardio.

Monitorizacion:

A diferencia de los DOACs, la warfarina requiere una
monitorizacion regular a través del INR (Ratio
Internacional Normalizado). El rango terapéutico varia
segun la indicacion, pero cominmente se encuentra entre

2.0y 3.0.(3)

Interacciones medicamentosas y dietéticas:

La  warfarina  tiene  numerosas  interacciones
medicamentosas.  Algunos medicamentos pueden
potenciar su efecto anticoagulante, mientras que otros
pueden reducirlo. Ademas, dado que actia como un
antagonista de la vitamina K, los alimentos ricos en esta
vitamina (como los vegetales de hojas verdes) pueden
afectar su eficacia. Los pacientes deben ser educados
para mantener una ingesta consistente de vitamina K y
notificar a su médico sobre cualquier cambio en su dieta

o medicacion.(4)
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Efectos secundarios y complicaciones:

1. Hemorragias: Puede ser menor (como sangrado
de encias) o mayor (como hemorragia
intracerebral).

2. Parpura por warfarina: Una complicacion rara
que involucra necrosis cutdnea.

3. Teratogenicidad: La warfarina esta
contraindicada durante el embarazo,
especialmente en el primer trimestre, debido al
riesgo de defectos congénitos.

4. Antidoto:La vitamina K se utiliza como antidoto
para la warfarina en caso de sobredosis o

sangrado significativo.

A pesar de la llegada de los DOACs, la warfarina sigue
siendo una opcion relevante para ciertos grupos de
pacientes, especialmente aquellos con protesis de
valvulas cardiacas o con contraindicaciones para los
DOAC:S. Su costo, la familiaridad entre los médicos y la
posibilidad de revertir fAcilmente su accidon son ventajas
clave. Sin embargo, los desafios asociados con su

monitorizacion y las interacciones
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medicamentosas/dietéticas pueden hacer que no sea la

mejor opcion para todos los pacientes.(5)

Anticoagulantes Orales Directos (DOACs):

e Dabigatran (Pradaxa): Inhibidor directo de la
trombina. No requiere monitorizaciéon regular y
tiene menos interacciones medicamentosas en
comparacion con la warfarina.

e Rivaroxaban (Xarelto) y Apixaban (Eliquis):
Inhibidores del factor Xa. Al igual que el
dabigatran, ofrecen una dosificacidon mas simple
y menos interacciones medicamentosas.

e Edoxaban (Savaysa/Lixiana): Otro inhibidor
del factor Xa, que se usa en la prevencion de
eventos tromboembodlicos venosos y en la

fibrilacion auricular no valvular.(6)

Indicaciones Clinicas para DOACs:
1. Fibrilacion Auricular No Valvular (FANV):
Los DOACs se han mostrado tan eficaces, si no

mas, que la warfarina en la prevencion de
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accidentes  cerebrovasculares 'y  embolias
sistémicas.

2. Tromboembolismo Venoso (TEV): Los DOACs
se pueden usar tanto en la fase aguda como en la
prevencion a largo plazo de la recurrencia de
TEV.

3. Prevencion de Tromboembolismo en pacientes
post-cirugia ortopédica: Se ha demostrado que
los DOAC:s son eficaces en la profilaxis del TEV
en pacientes sometidos a cirugia de reemplazo de

cadera o rodilla.(7)

Consideraciones  Especiales en la  Terapia
Anticoagulante para Fibrilacion Auricular No
Valvular (FANYV)

El manejo anticoagulante de la FANV puede ser directo
en muchos pacientes, pero hay situaciones y poblaciones
especificas que requieren un enfoque mas cauteloso y
personalizado. Aqui destacamos algunas consideraciones

especiales:
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1. Edad avanzada:

Riesgo: Los pacientes mayores tienen un riesgo elevado
de sangrado y accidente cerebrovascular.

Enfoque: Iniciar anticoagulantes con dosis ajustadas
segun la edad y la funcidon renal, y monitorear de
cerca.(8)

2. Insuficiencia renal:

Riesgo: Muchos anticoagulantes se excretan por los
rifilones, lo que puede aumentar el riesgo de acumulacion
y sangrado.

Enfoque: Elegir un anticoagulante adecuado basado en la
funcion renal y considerar dosis reducidas. La warfarina
puede ser preferible en insuficiencia renal avanzada,
mientras que algunos DOACs pueden requerir ajustes de
dosis o evitar su uso.

3. Enfermedad hepatica:

Riesgo: Aumento del riesgo de sangrado debido a la
alteracion de la sintesis de factores de coagulacion y
trombocitopenia.

Enfoque: Ser cauto con los anticoagulantes en pacientes

con enfermedad hepatica avanzada. Monitorizar las
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pruebas de funcion hepdtica y considerar la warfarina
con monitorizacion frecuente del INR.(9)

4. Interacciones medicamentosas:

Riesgo: Algunos medicamentos pueden aumentar o
disminuir el efecto de los anticoagulantes, lo que
modifica el riesgo de sangrado o trombosis.

Enfoque: Revisar regularmente las medicaciones
concomitantes y ajustar la dosis de anticoagulante si es
necesario. Educar a los pacientes para que informen
sobre cualquier nuevo medicamento.

5. Procedimientos invasivos y cirugias:

Riesgo: Procedimientos pueden requerir la interrupcion
temporal del anticoagulante, lo que aumenta el riesgo de
trombosis.

Enfoque: Evaluar el riesgo-beneficio de interrumpir el
anticoagulante. Considerar el uso de anticoagulacion
puente con heparina de bajo peso molecular si el riesgo

trombotico es alto.(10)
6. Historia de sangrado o predisposicion al sangrado:

Riesgo: Pacientes con antecedentes de sangrado

gastrointestinal, hemorragias cerebrales o trastornos de
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sangrado tienen un riesgo elevado de eventos
hemorragicos.

Enfoque: Valorar el riesgo-beneficio del tratamiento
anticoagulante. Considerar la terapia con agentes que
tengan un menor riesgo de sangrado y monitorizar de
cerca. Ademas, tratar las causas reversibles de sangrado,

como las ulceras géstricas.

7. Embarazo y lactancia:

Riesgo: Los anticoagulantes orales pueden atravesar la
placenta y afectar al feto.

Enfoque: La warfarina estd contraindicada durante el
embarazo, especialmente en el primer trimestre.
Considerar heparina o heparina de bajo peso molecular,

que no cruzan la placenta.(11)

Antidotos y Manejo de Sangrado en Terapia
Anticoagulante:

El tratamiento con anticoagulantes, aunque esencial para
prevenir tromboembolismos en diversas condiciones,

presenta el riesgo inherente de sangrado. Reconocer y
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gestionar adecuadamente estos episodios es fundamental

para garantizar la seguridad del paciente.

1. Warfarina (Coumadin):

e Antidoto: Vitamina K.

e Manejo de sangrado:

Sangrado menor: Reduzca la dosis o suspenda la
warfarina temporalmente. Considere administrar
vitamina K oral.

Sangrado mayor o critico: Suspenda la warfarina
y administre vitamina K intravenosa. En casos
urgentes, considere el uso de concentrados de

complejo de protrombina (PCC).(12)

2. Dabigatran (Pradaxa):

Antidoto: Idarucizumab.

Manejo de sangrado:

Sangrado menor: Suspenda el dabigatran y
ofrezca soporte general.

Sangrado mayor o critico: = Administre
Idarucizumab. Si no estd disponible, considere

PCC o hemodialisis (dabigatran es dialisable).

28



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 13

3. Rivaroxaban (Xarelto), Apixaban (Eliquis) y otros

inhibidores del factor Xa:

Antidoto: Andexanet alfa.

Manejo de sangrado:

Sangrado menor: Suspenda el medicamento y
ofrezca soporte general.

Sangrado mayor o critico: Administre Andexanet

alfa si esta disponible. Si no es asi, considere el

uso de PCC.

4. Heparina y Heparinas de Bajo Peso Molecular

(HBPM):
e Antidoto: Protamina.
e Manejo de sangrado:
e Sangrado menor: Suspenda la heparina/HBPM y
monitoree.
e Sangrado mayor o critico: Suspenda el

medicamento y administre protamina. La dosis
debe ajustarse segun el tipo y la cantidad de

heparina/HBPM administrada.(12)
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Recomendaciones generales en caso de sangrado:
Estabilizacion inicial: Asegure las vias respiratorias, la
respiracion y la circulacion. Inicie la reanimacién con
liquidos y, si es necesario, transfusion de sangre.
Localizacion del sangrado: Dependiendo de 1la
situacion clinica, realice exdmenes de imagen para
localizar la fuente del sangrado.

Soporte hemostatico: Considere el uso de agentes
hemostaticos locales y técnicas intervencionistas para
controlar el sangrado, como la embolizacion.

Reversion de anticoagulacion: Ademas de los antidotos
especificos, los concentrados de complejo de
protrombina y el plasma fresco congelado pueden ser
utiles en ciertas situaciones. Consulte con un hematélogo
o especialista en coagulacion si es posible.
Reevaluacion: Una vez que se ha controlado el
sangrado, reevalte la necesidad y el riesgo de reiniciar la
anticoagulacion, especialmente en pacientes con un alto

riesgo de trombosis.(13)
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Definicion

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad crénica
y autoinmune que afecta al sistema nervioso central y
que, en sus etapas tempranas, se caracteriza por la
aparicion de sintomas inespecificos y variables, como
fatiga, debilidad, falta de coordinacidon, problemas
visuales, entre otros. En esta etapa, la enfermedad puede
ser dificil de diagnosticar debido a la diversidad de los
sintomas y su similitud con otras enfermedades
neurologicas. En algunos casos, los sintomas pueden
desaparecer por completo en el transcurso de varios dias
o semanas, lo que se conoce como remision, lo que
puede retrasar atin mas el diagnostico. La identificacion
temprana de la EM es importante para iniciar el
tratamiento adecuado y controlar la progresion de la

enfermedad.

Desarrollo historico

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad que ha
sido descrita desde hace varios siglos, aunque su
diagnostico y  tratamiento  han  evolucionado

significativamente a lo largo de los afos.
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Uno de los primeros registros de la enfermedad se
encuentra en un manuscrito del médico francés
Jean-Martin Charcot, quien en 1868 describio una serie
de casos de pacientes que presentaban sintomas
neurologicos caracteristicos de la EM. Charcot observo
que estos pacientes tenian lesiones en la sustancia blanca
del cerebro y de la médula espinal, lo que lo llevd a

describir la enfermedad como "esclerosis en placas".

A lo largo del siglo XX, se llevaron a cabo
investigaciones mas detalladas sobre la EM y se
desarrollaron nuevas técnicas diagnésticas, como la
resonancia magnética y la electrofisiologia, que
permitieron una mejor comprension de la enfermedad y

su progresion.

En la década de 1990, se produjo un avance significativo
en el tratamiento de la EM con la introduccion de los
primeros medicamentos modificadores de la enfermedad,
como el interferon beta y la glatiramer acetato, que

demostraron ser efectivos en la reduccion de la
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frecuencia y la gravedad de los brotes y en la
disminuciéon de la progresion de la discapacidad a largo

plazo.

En la actualidad, el conocimiento de la enfermedad y su
tratamiento contintia evolucionando, con el desarrollo de
nuevas terapias, técnicas diagndsticas y enfoques de
atencion multidisciplinaria que buscan mejorar la calidad

de vida de los pacientes con EM.

Epidemiologia

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad
neurologica crénica que afecta predominantemente a
adultos jovenes y tiene una prevalencia que varia en
diferentes partes del mundo. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la EM es la causa mas
comun de discapacidad neuroldgica en jovenes y adultos

jovenes en paises de alta y media latitud.
En general, se considera que la EM es mas comun en
zonas geograficas lejanas al ecuador y en paises de alta

latitud, como Canadd, Estados Unidos, Europa, Rusia,
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Nueva Zelanda, Australia y Chile. La prevalencia de la
EM en estas regiones puede variar de 30 a 80 casos por
cada 100,000 habitantes. En cambio, la EM es menos
comun en regiones cercanas al ecuador, como Africa,
Asia y Sudamérica, donde la prevalencia puede ser

menor de 5 casos por cada 100,000 habitantes.

Ademas, se ha observado que la EM es méas comun en
mujeres que en hombres, con una relacion de dos a tres
mujeres por cada hombre afectado. La enfermedad
también tiene una mayor incidencia en personas de raza

blanca y de ascendencia europea.

La edad de inicio de la EM varia ampliamente, aunque la
mayoria de los pacientes son diagnosticados entre los 20
y los 40 afios de edad. También se ha observado que la
EM es mas comun en personas que tienen antecedentes

familiares de la enfermedad.
Fisiopatologia

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad

autoinmune del sistema nervioso central que se
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caracteriza por la destruccion de la mielina que recubre
las fibras nerviosas, lo que produce una interrupcion en

la transmision de los impulsos nerviosos.

La destruccion de la mielina en la EM es causada por la
activacion del sistema inmunoldgico, que ataca de
manera equivocada la mielina y las células que la
producen, los oligodendrocitos. Se cree que esta
activacion inmunologica es desencadenada por factores

ambientales y genéticos.

La inflamacion es una caracteristica temprana de la EM,
y se produce cuando las células del sistema
inmunologico, como los linfocitos y los macrofagos,
infiltran el sistema nervioso central y liberan sustancias
inflamatorias, como citoquinas y quimiocinas. Esta
inflamacién lleva a la destruccion de la mielina y los
oligodendrocitos, y también puede causar dafio directo a

las células nerviosas y a los axones.

A medida que progresa la enfermedad, la respuesta

inflamatoria inicial es reemplazada por una respuesta
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cicatricial o fibrosa, que involucra a las células de
soporte del sistema nervioso central, como los astrocitos
y las células de Schwann. Estas células forman una
cicatriz o placa de esclerosis que reemplaza el tejido
nervioso perdido. La presencia de estas placas de
esclerosis es una caracteristica distintiva de la EM en el

sistema nervioso central.

A medida que la enfermedad progresa, la destruccion de
la mielina y la cicatrizacion pueden causar una pérdida
permanente de la funcién nerviosa, lo que se traduce en
discapacidad. Los sintomas de la EM varian seglin la
ubicacion y la gravedad del dafio nervioso y pueden
incluir problemas de vision, debilidad muscular,
alteraciones en la sensibilidad y en el control de la vejiga

e intestinos, y problemas cognitivos.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la esclerosis multiple (EM) son
complejos y atin no se comprenden completamente. Se
cree que la EM es causada por una interaccion entre

factores genéticos y ambientales.
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Los siguientes son algunos de los factores de riesgo que

se han identificado hasta ahora:

Genética: la EM tiene una predisposicion genética, y se
sabe que los familiares de primer grado de pacientes con
EM tienen un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.
Edad: la EM se presenta con mayor frecuencia en
personas jovenes, con una edad promedio de inicio entre
los 20 y los 40 afios.

Sexo: las mujeres tienen un mayor riesgo de desarrollar
EM que los hombres.

Tabaco: se ha demostrado que fumar aumenta el riesgo
de desarrollar EM y empeora el curso de la enfermedad
en personas que ya la tienen.

Infecciones: se ha sugerido que ciertas infecciones
virales pueden aumentar el riesgo de desarrollar EM,
pero la relacidon no esté clara.

Factores ambientales: la exposicion a ciertos factores
ambientales, como la luz solar, la falta de vitamina D y
la contaminacion del aire, se ha asociado con un mayor

riesgo de desarrollar EM.
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Es importante destacar que estos factores de riesgo no
garantizan que alguien desarrollara EM, sino que se ha
observado que hay una asociacion entre estos factores y
la enfermedad. También se estdn realizando estudios
continuos para investigar otros posibles factores de

riesgo.

Presentacion clinica

La esclerosis multiple (EM) puede presentarse de
diferentes maneras y puede variar de persona a persona.
Los sintomas pueden aparecer y desaparecer, y pueden
ser leves o graves. Los sintomas de la EM se deben a la
desmielinizacion del sistema nervioso central y pueden

afectar a diferentes partes del cuerpo.

Algunos de los sintomas mas comunes de la EM
incluyen:

e Fatiga: cansancio intenso que puede limitar la
capacidad de la persona para realizar actividades
cotidianas.

e Problemas de vision: vision doble, borrosa o

pérdida de vision en un ojo.
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e Problemas de equilibrio y coordinacion:
mareo, inestabilidad al caminar, dificultad para
coordinar movimientos.

e Entumecimiento y hormigueo: sensacion de
hormigueo o adormecimiento en brazos, piernas
o cara.

o Debilidad muscular: debilidad en brazos o
piernas, dificultad para moverlos.

e Problemas de control de la vejiga y el
intestino: dificultad para orinar o defecar.

e Dificultad para hablar: habla arrastrada,

dificultad para encontrar las palabras adecuadas.

Es importante tener en cuenta que estos sintomas pueden
ser causados por otras afecciones, por lo que es
fundamental que un médico realice un examen
exhaustivo y ordene las pruebas necesarias para
confirmar el diagndstico de la EM. Ademas, los sintomas
de la EM pueden variar de una persona a otra y también

pueden cambiar con el tiempo.
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Diagndstico

El diagnoéstico de la esclerosis multiple (EM) puede ser
un proceso complicado que requiere de una evaluacion
detallada del historial médico, los sintomas y la

realizacion de diversas pruebas.

El diagnostico de la EM se basa en tres criterios
principales:

Evaluacion clinica: La evaluacion clinica para la
esclerosis multiple (EM) implica un examen fisico y
neuroldgico detallado para buscar signos de dafio en el
sistema nervioso central. El médico evalua la capacidad
del paciente para realizar tareas fisicas y también realiza
pruebas para evaluar la funcion cognitiva, el equilibrio y
la coordinacion. Algunas de las pruebas que se pueden
realizar durante la evaluacion clinica incluyen:

Pruebas de reflejos: El médico puede probar los
reflejos del paciente con un martillo de goma para

evaluar la respuesta del sistema nervioso.
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Evaluacion de la sensacion: Se pueden realizar pruebas
para evaluar la capacidad del paciente para sentir

estimulos téctiles y dolorosos.

Pruebas de coordinacion: El médico puede pedir al
paciente que realice una serie de movimientos

coordinados para evaluar la funcion cerebelosa.

Evaluacion de la marcha: El médico puede evaluar la
marcha del paciente para buscar signos de debilidad o

coordinacion alterada.

Pruebas de equilibrio: El médico puede pedir al
paciente que se pare en una pierna o realice otros

ejercicios para evaluar el equilibrio.

Ademas de estas pruebas, el médico también puede
realizar pruebas de funcién cognitiva para evaluar la
capacidad del paciente para pensar, razonar y recordar

informacion.
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Es importante tener en cuenta que la evaluacion clinica
es solo una parte del proceso de diagnostico de la EM. El
médico también puede utilizar pruebas de imagen y
pruebas de laboratorio para confirmar el diagnostico y
descartar otras enfermedades que puedan tener sintomas

similares.

Pruebas de imagen: Las pruebas de imagen que se
utilizan para la evaluacion de la esclerosis multiple

incluyen:

Resonancia magnética (RM): La RM es la principal
herramienta diagndstica para la esclerosis multiple. Las
lesiones de la enfermedad aparecen como éreas de alta
senal en las iméagenes de RM con contraste. La RM
también puede ayudar a descartar otras enfermedades

que pueden presentar sintomas similares.
Tomografia por emision de positrones (PET): La PET

puede utilizarse para evaluar la actividad de la

enfermedad en el cerebro.
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Tomografia computarizada (TC): La TC se utiliza para

evaluar lesiones en la columna vertebral y en los huesos.

Angiografia por resonancia magnética (ARM): La
ARM se utiliza para evaluar el flujo sanguineo y la

circulacion en el cerebro y la médula espinal.

Ultrasonido: El ultrasonido se utiliza para evaluar la

circulacion sanguinea en el cerebro y la médula espinal.

Estas pruebas pueden ayudar a los médicos a
diagnosticar y evaluar la progresion de la enfermedad, y
a determinar qué areas del cerebro y la médula espinal

estan afectadas.

Pruebas de laboratorio: Las pruebas de laboratorio que
se utilizan para la evaluacion de la esclerosis multiple

son:
Analisis de sangre: Se realizan analisis de sangre para
detectar cualquier infeccion o deficiencia que pueda estar

contribuyendo a los sintomas de la esclerosis multiple.
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Analisis de liquido cefalorraquideo (LCR): Se realiza
una puncion lumbar para obtener una muestra de LCR,
que se analiza para detectar la presencia de células

inflamatorias, anticuerpos o infecciones.

Pruebas de inmunologia: Se realizan pruebas de
inmunologia para detectar la presencia de anticuerpos y
otras sustancias que pueden estar relacionadas con la

enfermedad.

Pruebas de funciéon hepatica: Estas pruebas se realizan
para asegurarse de que el higado estd funcionando
correctamente, especialmente si se estd tomando algin

medicamento para tratar la esclerosis multiple.

Pruebas de funcion renal: Estas pruebas se realizan
para asegurarse de que los rifiones estan funcionando
correctamente, especialmente si se estd tomando algiin

medicamento para tratar la esclerosis multiple.

El médico también puede utilizar otras pruebas y

procedimientos para confirmar el diagnostico de la EM,
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como la evaluacion de la velocidad de conduccion

nerviosa y la electromiografia (EMG).

Los criterios de McDonald

Los criterios de McDonald son un conjunto de criterios
utilizados en el diagndstico de la esclerosis multiple
(EM). Fueron desarrollados por un grupo de expertos en
EM vy se actualizaron por ultima vez en 2017. Estos
criterios se basan en la evaluacion clinica, los hallazgos
de la resonancia magnética (RM) y la historia de la
enfermedad para determinar si un paciente cumple con
los criterios necesarios para el diagndstico de la EM. Los
criterios de McDonald permiten un diagnostico temprano
de la EM y una mayor precision en el diagndstico en

comparacion con los criterios previos.
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Tabla 1. Criterios de McDonald

Tipo de criterio Criterio
Criterios de Presencia de dos o0 mas episodios clinicos distintos de sintomas
diagnéstico clinico neurolégicos

Signos neuroldgicos focales en al menos dos de los siguientes cuatro
sistemas: piramidal, cerebeloso, tronco encefélico o sensitivo

Historia documentada de sintomas neuroldgicos anteriores que
cumplan con los criterios anteriores

Criterios de Al menos una lesién hiperintensa en T2 en la sustancia blanca del
diagnéstico de cerebro
imagen

Al menos una lesién encefalica o medular en la RM con realce de
gadolinio

Dos o mas lesiones hiperintensas en T2 en la sustancia blanca del
cerebro y una lesién hiperintensa en T2 en la médula espinal o
cerebelo

Una lesién hiperintensa en T2 en la sustancia blanca del cerebro y
bandas oligoclonales en el liquido cefalorraquideo (LCR)

Dos o més lesiones hiperintensas en T2 en la sustancia blanca del
cerebro y bandas oligoclonales en el LCR

Es importante tener en cuenta que estos criterios son solo
una herramienta para el diagndstico y deben ser
utilizados en conjunto con la evaluacion clinica del
médico y los hallazgos de otras pruebas de diagnostico.
Ademas, los criterios de McDonald se han desarrollado
para su uso en la EM con recaidas-remitentes, y pueden

no ser aplicables a otros subtipos de la enfermedad.
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Diagnéstico diferencial
El diagnostico diferencial de la esclerosis multiple puede
ser amplio y variado, ya que los sintomas pueden ser
similares a los de otras enfermedades del sistema
nervioso central. Algunas de las enfermedades que
pueden confundirse con la esclerosis multiple incluyen:

e Neuromielitis Optica

e Encefalomielitis aguda diseminada

e Migrafa con aura

e Sindrome de Sjogren

e Vasculitis del sistema nervioso central

e Lesiones cerebrales traumaticas

o Infecciones del sistema nervioso central, como

meningitis o encefalitis
e Tumores cerebrales
e Accidente cerebrovascular

e Lupus eritematoso sistémico
Para establecer un diagnostico diferencial preciso, se

debe realizar una evaluacidon exhaustiva de los sintomas

del paciente, asi como pruebas de laboratorio y de
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imagen para descartar otras enfermedades y confirmar la

presencia de esclerosis multiple.

Algoritmo diagnostico

El algoritmo diagnoéstico de la esclerosis multiple sigue

generalmente el siguiente proceso:

1.

Anamnesis y examen fisico: El médico realiza
una historia clinica detallada para recopilar
informacion sobre los sintomas del paciente, asi
como antecedentes familiares y personales de
enfermedades autoinmunitarias o del sistema
nervioso central. Se realiza un examen fisico
completo para detectar signos neuroldgicos y
otras anomalias fisicas.

Pruebas de laboratorio: Se realizan pruebas de
sangre para descartar otras enfermedades que
pueden presentar sintomas similares a la
esclerosis multiple, como la sifilis o el lupus.
También se realizan pruebas de liquido
cefalorraquideo para detectar la presencia de

células inflamatorias y proteinas anormales.
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3. Pruebas de imagen: Se utilizan pruebas de
imagen, como la resonancia magnética (RM) o la
tomografia computarizada (TC), para detectar
lesiones en el cerebro y la médula espinal. La
RM es la prueba mas sensible para detectar la
esclerosis multiple.

4. Diagnostico clinico: Si se encuentran lesiones en
la RM, el médico puede realizar un diagnéstico
clinico de esclerosis multiple si se cumplen los
criterios de McDonald. Estos criterios se basan
en la presencia de lesiones en la RM y en la
apariciéon de sintomas neuroldgicos que ocurren
en diferentes momentos y lugares del sistema
nervioso central.

5. Diagnéstico diferencial: Si los criterios de
McDonald no se cumplen o hay dudas sobre el
diagnostico, se puede considerar el diagnostico
diferencial con otras enfermedades que pueden
presentar sintomas similares.

6. Seguimiento y monitoreo: Una vez que se realiza

el diagnéstico, se realiza un seguimiento y
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monitoreo regular para evaluar la progresion de

la enfermedad y el efecto del tratamiento.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico para la esclerosis multiple
(EM) se basa en el uso de medicamentos que modulan la
respuesta inmunologica y disminuyen la inflamacion del
sistema nervioso central. Los principales medicamentos
utilizados incluyen:

Interferén beta: medicamento que reduce la
inflamacion y modula la respuesta inmune. Se administra
por via subcutanea o intramuscular.

Acetato de glatiramero: medicamento que actua como
inmunomodulador. Se administra por via subcutanea.
Fingolimod: medicamento que modula la respuesta
inmune y reduce la inflamacion. Se administra por via
oral.

Natalizumab: anticuerpo monoclonal que reduce la
inflamacion. Se administra por via intravenosa.
Ocrelizumab: anticuerpo monoclonal que reduce la

inflamacién. Se administra por via intravenosa.
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Alemtuzumab: anticuerpo monoclonal que modula la

respuesta inmune. Se administra por via intravenosa.

Tabla 1 Algunos de los medicamentos cominmente

utilizados para tratar la esclerosis multiple

Farmaco

Interferén beta-
1a

Interferén beta-
1b

Acetato de
glatirdmero

Natalizumab

Fingolimod

Dimetil fumarato

Teriflunomida

Ocrelizumab

Tratamiento no farmacologico

Mecanismo de accién

Interfiere en la activacion de

linfocitos y macréfagos

Interfiere en la activacién de
linfocitos y macréfagos

Modula la respuesta inmune

Bloguea la entrada de linfocitos
en el cerebro y la médula
espinal

Acttia como modulador del
receptor de esfingosina-1-
fosfato

Reduce la actividad inflamatoria

Inhibe la proliferacion de células
T

Destruye las células B que se
cree que contribuyen al dafio en
la EM

Dosis recomendada

30 mcg IM 1 vez a la semana (Avonex),
44 mcg SC 3 veces por semana (Rebif)

250 mcg SC cada 48 horas (Betaseron,
Extavia), 0.3 mg SC 1vez a la semana
(Avonex)

20 mg SC 1 vez al dia

300 mg IV cada 4 semanas

0.5 mg por via oral 1 vez al dia

240 mg por via oral 2 veces al dia

14 mg por via oral 1 vez al dia

300 mg IV cada 6 meses

El tratamiento no farmacologico para la esclerosis

multiple incluye medidas para controlar los sintomas y
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mejorar la calidad de vida de los pacientes. Algunas de

estas medidas son:

Terapia ocupacional para mejorar la capacidad de
realizar las actividades cotidianas.

Fisioterapia para mantener la fuerza muscular y
la movilidad.

Logopedia para mejorar la comunicacion y la
deglucion.

Terapia psicologica para tratar la depresion y la
ansiedad.

Rehabilitacion para mejorar la capacidad de
caminar y la coordinacion.

Uso de dispositivos de asistencia como sillas de
ruedas, aparatos ortopédicos y ayudas para la
movilidad.

Modificacion de la dieta para mejorar la funcion
intestinal y reducir el riesgo de obesidad.
Ejercicio fisico regular para mejorar la fuerza
muscular y la salud cardiovascular.

Técnicas de relajacion y meditacion para reducir

el estrés y mejorar la calidad de vida.
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e Tratamientos  complementarios como la
acupuntura, la homeopatia y la naturopatia,
aunque su eficacia no estd demostrada.

Es importante que los pacientes con esclerosis multiple
sigan un estilo de vida saludable y eviten factores que
puedan empeorar su condicion, como el tabaquismo, el

estrés y la falta de suefio.

Pronostico

El pronostico para la esclerosis multiple es variable y
depende de varios factores, como la edad de inicio de los
sintomas, el tipo de EM y la severidad de la enfermedad.
En general, la EM es una enfermedad crénica que puede
causar discapacidad a largo plazo. Sin embargo, con el
tratamiento adecuado y la atencion médica continua,
muchas personas con EM pueden llevar una vida activa
y productiva. Es importante tener en cuenta que la EM es
una enfermedad impredecible y puede haber periodos de

remision y brotes de sintomas.
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Complicaciones

El tratamiento de la esclerosis multiple puede tener
complicaciones y efectos secundarios, que pueden variar
dependiendo del tipo de tratamiento y de cada paciente
en particular. Algunas de las complicaciones mas

comunes son:

Infecciones:  algunos  tratamientos, como los
inmunomoduladores y los inmunosupresores, pueden
debilitar el sistema inmunologico y aumentar el riesgo de

infecciones.

Reacciones alérgicas: algunos pacientes pueden
presentar reacciones alérgicas a algunos medicamentos,
que pueden variar desde leves (como erupciones en la

piel) hasta graves (como anafilaxia).
Problemas hepaticos: algunos medicamentos pueden

afectar la funciéon hepdtica y aumentar el riesgo de

problemas hepéticos.
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Problemas cardiacos: algunos tratamientos, como la
quimioterapia, pueden tener efectos secundarios en el

corazon y aumentar el riesgo de problemas cardiacos.

Problemas neuroldégicos: algunos medicamentos
pueden tener efectos secundarios en el sistema nervioso,
lo que puede afectar el movimiento, la coordinacion y la

cognicion.

Recomendaciones

1. Seguir estrictamente el plan de tratamiento
recomendado por el médico.

2. Mantener un estilo de vida saludable, incluyendo
una dieta equilibrada y ejercicio regular.

3. Evitar el estrés y la fatiga excesiva.

4. Realizar seguimiento regular con el médico para
evaluar la progresion de la enfermedad y ajustar
el tratamiento si es necesario.

5. Tomar medidas para prevenir complicaciones,

como infecciones y enfermedades cardiacas.
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6. Mantener una buena comunicacion con el equipo
médico y reportar cualquier cambio o sintoma
nuevo de inmediato.

7. Participar en grupos de apoyo y educacion sobre
la enfermedad para obtener informacion

adicional y apoyo emocional.

Prevencion

Hasta la fecha, no se conoce una forma de prevenir la
esclerosis multiple, ya que su causa exacta es
desconocida. Sin embargo, llevar un estilo de vida
saludable que incluya una dieta balanceada, ejercicio
regular, evitacion del tabaco y moderaciéon en el
consumo de alcohol, podria tener un efecto positivo en la
salud general y en la prevencion de otras enfermedades.
Ademads, es importante seguir las recomendaciones
médicas y recibir tratamiento adecuado en caso de haber

sido diagnosticado con esclerosis multiple.
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Introduccion

La hiperglucemia se define como una elevacion de los
niveles de glucosa en sangre por encima de los valores
normales, generalmente aceptados como una glucemia
en ayunas de <100 mg/dL y una glucemia posprandial de
<140 mg/dL. En el entorno hospitalario, Ia
hiperglucemia es comun y puede afectar hasta al 40% de
los pacientes no diabéticos y hasta el 80% de los
pacientes diabéticos. (1) La hiperglucemia hospitalaria se
asocia con un aumento en la morbilidad, la mortalidad y
los costos de atencion médica, asi como con una

prolongacion de la estancia hospitalaria.

Fisiopatologia de la hiperglucemia en el contexto
hospitalario

En el contexto hospitalario, la hiperglucemia puede
ocurrir debido a diversas causas, incluyendo el estrés
fisiologico relacionado con la enfermedad aguda, el uso
de medicamentos que elevan la glucemia (como los
corticosteroides), la nutricion parenteral o enteral
inadecuada, la resistencia a la insulina y la disminucion

de la secrecion de insulina. Ademads, los pacientes
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hospitalizados a menudo tienen comorbilidades como la
diabetes mellitus o la enfermedad cardiovascular que
pueden contribuir a la hiperglucemia. La hiperglucemia
también se ha relacionado con una mayor mortalidad y

morbilidad en pacientes hospitalizados.(1)(2)

Prevalencia y factores de riesgo de la hiperglucemia
en pacientes hospitalizados

En cuanto a la prevalencia de hiperglucemia en pacientes
hospitalizados, se estima que aproximadamente el 30%
de los pacientes que no tenian diabetes previa al ingreso
presentan hiperglucemia durante su estancia en el
hospital, mientras que el 12% de los pacientes con
diabetes previa presentan hiperglucemia grave (niveles

de glucosa en sangre mayores a 300 mg/dL) (1).

Los factores de riesgo para desarrollar hiperglucemia en
pacientes hospitalizados incluyen la edad avanzada, la
obesidad, la presencia de enfermedades cronicas como la
diabetes mellitus y la insuficiencia renal, el estrés
fisiologico relacionado con la enfermedad aguda, el uso

de ciertos medicamentos como corticosteroides y la
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nutricion parenteral (2). Ademas, la cirugia mayor y la
enfermedad critica también se han relacionado con un

mayor riesgo de hiperglucemia durante la hospitalizacion

3).

Diagnostico y clasificacion de la hiperglucemia en el
hospital
Para el diagnostico y clasificacion de la hiperglucemia
en el hospital se utilizan los criterios de la American
Diabetes Association (ADA) y la Sociedad Europea de
Diabetes (SED).(4) Se considera hiperglucemia cuando
los niveles de glucosa en sangre estan por encima de 140
mg/dl (7,8 mmol/l) en pacientes que no tienen diabetes
previamente diagnosticada. Se clasifica en tres
categorias:
1. Hiperglucemia leve: niveles de glucosa en sangre
entre 140-180 mg/dl (7,8-10 mmol/l).
2. Hiperglucemia moderada: niveles de glucosa en
sangre entre 181-250 mg/dl (10,1-13,9 mmol/l).
3. Hiperglucemia grave: niveles de glucosa en

sangre por encima de 250 mg/dl (13,9 mmol/l)
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con sintomas de cetoacidosis diabética o

hiperosmolaridad.

Estos criterios pueden variar segun el protocolo de cada
institucion y que se deben realizar multiples mediciones

para confirmar el diagnostico de hiperglucemia.

Consecuencias clinicas de la hiperglucemia en el
hospital

La hiperglucemia en el hospital puede tener
consecuencias clinicas significativas, incluyendo:

e Infecciones: la hiperglucemia puede aumentar el
riesgo de infecciones, especialmente en pacientes
criticamente enfermos y en aquellos con diabetes
preexistente(5)

e Retraso en la cicatrizaciéon de heridas: los altos
niveles de glucosa en sangre pueden dificultar la
cicatrizacion de heridas después de una cirugia o
lesion.(5)

e Mayor estancia hospitalaria: la hiperglucemia se
ha asociado con una mayor estancia hospitalaria

y mayores costos de atencion médica.(5)
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e Complicaciones cardiovasculares: la
hiperglucemia puede aumentar el riesgo de
complicaciones cardiovasculares, incluyendo
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y
enfermedad vascular periférica.(5)

e Mayor mortalidad: los pacientes hospitalizados
con hiperglucemia tienen un mayor riesgo de
mortalidad durante la hospitalizacion y después

del alta.(5)

Por lo tanto, es importante controlar adecuadamente los
niveles de glucosa en sangre en pacientes hospitalizados
para reducir el riesgo de complicaciones y mejorar los

resultados clinicos.

Objetivos terapéuticos y algoritmo de manejo de la
hiperglucemia en el hospital
Los objetivos terapéuticos de la hiperglucemia en el

hospital son los siguientes:
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1. Mantener la glucemia en un rango objetivo, que
varia segin la patologia del paciente y las
comorbilidades.

2. Prevenir las complicaciones agudas de Ila
hiperglucemia, como la cetoacidosis diabética e
hiperosmolaridad.

3. Prevenir las complicaciones crénicas de la
hiperglucemia, como la neuropatia, nefropatia y
retinopatia.

4. Minimizar el riesgo de hipoglucemia.

5. Optimizar la nutricion y la hidratacion del
paciente.

6. Proporcionar un plan de alta adecuado para el
manejo continuo de la hiperglucemia después del

alta hospitalaria.(6)
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Figura 1. Actuacion en el

primer dia de la

hospitalizacion, el manejo durante la hospitalizacion y la

planificacion del alta hospitalaria

del tratamiento de la
hiperglucemia

Ajuste del tratamiento

Admisién en el hospital
| Primeras 24 horas | | Durante la hospitalizacion | | Planificacion del alta |
Deteccién y Monitorizacién ¢ Qué terapia?
planificacion Educacion ¢ Qué seguimiento?

JImparticion educacion?

Endocrinol Nutr. 2009;56:303-16

El algoritmo de manejo de la hiperglucemia en el

hospital puede variar segun la institucion y las

caracteristicas de cada paciente, pero en general, puede

incluir los siguientes pasos:

1. Identificacion de la hiperglucemia: se debe medir

la glucemia en todos los pacientes al ingreso al

hospital y de manera periddica durante la

hospitalizacion.

2. Clasificacion de la hiperglucemia: se deben

utilizar los criterios establecidos para determinar

si el paciente tiene hiperglucemia hospitalaria o

diabetes mellitus preexistente.
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3. Establecimiento de objetivos terapéuticos: se
deben definir los objetivos de control glucémico
en funcién de la situacion clinica del paciente,
considerando su edad, comorbilidades y riesgo de
hipoglucemia.

4. Eleccién del tratamiento farmacologico: se deben
considerar los diferentes agentes
hipoglucemiantes disponibles y su seguridad y
eficacia en el contexto hospitalario.

5. Monitorizacidn y ajuste del tratamiento: se debe
realizar una monitorizacién frecuente de la
glucemia y ajustar el tratamiento segin sea
necesario para lograr los objetivos terapéuticos
establecidos.

6. Alta hospitalaria y seguimiento posterior: se
deben establecer planes de cuidado y seguimiento
para el control glucémico después del alta

hospitalaria.
Es importante que este algoritmo sea implementado por
un equipo multidisciplinario, que incluya

endocrinélogos, internistas, enfermeros y nutricionistas,
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entre otros, para garantizar una atencion integral y

personalizada al paciente(7)

Manejo nutricional y farmacologico

El manejo nutricional y farmacologico de Ila
hiperglucemia en el hospital son fundamentales para
lograr el control de la glucemia en pacientes
hospitalizados. En cuanto al manejo nutricional, se
recomienda una dieta balanceada con una distribucion
adecuada de carbohidratos, proteinas y grasas, ajustada a
las necesidades individuales de cada paciente. Ademas,
se debe considerar el uso de formulas enterales o
parenterales para pacientes que no pueden consumir

alimentos por via oral.(8)

En cuanto al manejo farmacolégico, se pueden utilizar
diferentes medicamentos para el control de la
hiperglucemia en el hospital, entre los que se incluyen
insulina, metformina, inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4 (DPP-4), agonistas del receptor de GLP-1,
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

(SGLT2) y sulfonilureas.(8)
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La eleccion del medicamento dependera de varios
factores, como la gravedad de la hiperglucemia, la
presencia de enfermedades concomitantes, la presencia
de insuficiencia renal y la preferencia del paciente. Es
importante destacar que el manejo de la hiperglucemia
en el hospital debe ser individualizado y guiado por un
equipo multidisciplinario que incluya médicos,

enfermeras y nutricionistas.(8)

Insulina basal y prandial en el manejo de la
hiperglucemia hospitalaria

La insulina es el tratamiento de eleccion para la
hiperglucemia en pacientes hospitalizados. En general,
se recomienda el uso de insulina basal para mantener un
control glucémico adecuado en pacientes no criticos y se
utiliza insulina prandial en combinacion con la basal en
pacientes que presentan hiperglucemia postprandial.La
insulina basal se administra una o dos veces al dia,
preferiblemente por la noche, para mantener una
glucemia estable durante todo el dia. La dosis se ajusta
en funcién de la glucemia en ayunas y se debe considerar

la edad, la funcion renal y hepatica, y la presencia de
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comorbilidades.(9)La insulina prandial se administra
antes de las comidas para prevenir la hiperglucemia
postprandial. Se recomienda una dosis inicial de insulina
prandial basada en la cantidad de carbohidratos en la
comida y la sensibilidad del paciente a la insulina. Es
importante monitorizar los niveles de glucemia
postprandial y ajustar la dosis de insulina prandial en
consecuencia.

Los pacientes criticos o en estado grave pueden requerir
una terapia de insulina mds agresiva, como la infusion
continua de insulina. En estos casos, se requiere una
monitorizacion constante de los niveles de glucemia y

ajustes frecuentes en la dosis de insulina.

Monitorizacion de la glucemia y ajuste de la terapia
en pacientes hospitalizados

La monitorizacion de la glucemia es fundamental para el
manejo de la hiperglucemia en pacientes hospitalizados.
Los pacientes que requieren insulina deben ser
monitoreados regularmente, generalmente cada 1-2
horas, para garantizar que la glucemia se mantenga

dentro del rango deseado. En pacientes con diabetes
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preexistente, se recomienda monitorear la glucemia
capilar antes de las comidas y al acostarse, y ajustar la

terapia de insulina segun los resultados.(10)

En pacientes con hiperglucemia hospitalaria, se pueden
usar diferentes métodos para medir la glucemia, como la
glucemia capilar, la glucemia en sangre venosa y la
hemoglobina Alc (HbAlc). La glucemia capilar es una
de las formas mas comunes de medicion y se puede
realizar facilmente en el hospital mediante una puncion
digital. La glucemia en sangre venosa se utiliza a
menudo para confirmar los resultados de la glucemia

capilar y proporciona una medicién mas precisa.(10)

El ajuste de la terapia de insulina se basa en los
resultados de la monitorizacion de la glucemia. En
pacientes que requieren insulina basal, se recomienda
ajustar la dosis seglin los niveles de glucemia en ayunas.
En pacientes que requieren insulina prandial, se
recomienda ajustar la dosis segin los niveles de

glucemia antes de las comidas.(10)
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En pacientes criticamente enfermos, como los que se
encuentran en la unidad de cuidados intensivos, se puede
utilizar la terapia de infusién de insulina intravenosa
continua para mantener la glucemia dentro del rango

deseado.

Hiperglucemia en pacientes con enfermedades
concomitantes: diabetes mellitus, insuficiencia renal,
entre otras.
La presencia de enfermedades concomitantes puede
afectar significativamente el manejo de la hiperglucemia
en pacientes hospitalizados. Algunos ejemplos incluyen:
1. Diabetes mellitus: Los pacientes con diabetes
mellitus previa tienen un mayor riesgo de
desarrollar hiperglucemia durante la
hospitalizacion. En estos casos, se debe ajustar el
tratamiento de la diabetes y la insulina
administrada, considerando los niveles previos de
glucemia y el tipo de diabetes mellitus.
2. Insuficiencia renal: La insuficiencia renal puede
afectar la farmacocinética y la farmacodinamia

de los medicamentos utilizados en el tratamiento
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4.

de la hiperglucemia, como la insulina y los
agentes hipoglucemiantes orales. En estos
pacientes, se deben ajustar las dosis y la
frecuencia de  administracion de  los
medicamentos para evitar complicaciones.(11)
Enfermedades cardiovasculares: Los pacientes
con enfermedades cardiovasculares pueden
presentar un mayor riesgo de hiperglucemia
debido al estrés fisiologico y al uso de ciertos
medicamentos como los corticosteroides. En
estos casos, se debe tener precaucion al ajustar la
terapia para evitar complicaciones como la
hipoglucemia o el empeoramiento de Ila
enfermedad cardiovascular.

Enfermedades hepdticas: Los pacientes con
enfermedades  hepaticas pueden  presentar
alteraciones en el metabolismo de la glucosa, lo
que puede afectar el manejo de la hiperglucemia.
Se debe tener en cuenta el estado hepatico del
paciente al ajustar la dosis y la frecuencia de
administracion de los medicamentos para evitar

complicaciones.
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En general, es importante considerar las enfermedades
concomitantes del paciente al disefiar un plan de
tratamiento para la hiperglucemia en el contexto
hospitalario. Se deben realizar ajustes en la dosis y la
frecuencia de administracion de los medicamentos para
evitar complicaciones y garantizar un adecuado control

de la glucemia.

Manejo de la hiperglucemia en unidades de cuidados
intensivos

El manejo de la hiperglucemia en unidades de cuidados
intensivos (UCI) es particularmente importante debido a
que la hiperglucemia se asocia con peores resultados

clinicos, como mayor mortalidad y morbilidad.

En este contexto, se recomienda un enfoque mas
agresivo para el manejo de la hiperglucemia en UCI, con
el objetivo de mantener niveles de glucemia en el rango
de 140-180 mg/dL. Para lograr estos objetivos, se puede
utilizar una combinacion de insulina intravenosa y

nutricion parenteral o enteral.(12)
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La monitorizacion de la glucemia en UCI es esencial
para el manejo adecuado de la hiperglucemia. Se
recomienda el monitoreo continuo de glucosa en sangre
(CGM) en pacientes criticamente enfermos, ya que
proporciona una medicion mas precisa y frecuente de los
niveles de glucosa. Ademas, la titulacion de insulina en
UCI debe basarse en la frecuencia de la medicion de la

glucemia y en los objetivos terapéuticos especificos.(12)

Es importante tener en cuenta que en los pacientes
criticamente enfermos, la hiperglucemia puede ser
secundaria a otros factores, como el estrés fisiologico, la
administracion de medicamentos y la nutricion
parenteral. Por lo tanto, es fundamental evaluar y tratar
cualquier condicion subyacente que pueda contribuir a la

hiperglucemia.
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Definicion

El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una enfermedad
autoinmunitaria que afecta el sistema nervioso
periférico, provocando inflamacion y dafio en los nervios
que controlan la sensibilidad y los movimientos
musculares. Se caracteriza por debilidad muscular
ascendente, es decir, comienza en las piernas y luego
avanza hacia los brazos y la cabeza, pudiendo llegar a
afectar la respiracion. En algunos casos, puede
presentarse como una emergencia médica y requiere
hospitalizacion y atencion intensiva. EI SGB puede ser
desencadenado por una infeccion viral o bacteriana, asi
como por una reaccion inmunologica a ciertos
medicamentos o vacunas. Es una enfermedad rara pero

potencialmente grave.

Desarrollo historico

El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) fue descrito por
primera vez por los médicos franceses Georges Guillain,
Jean-Alexandre Barré y André Strohl en 1916, durante la
Primera Guerra Mundial. En ese momento, habian

observado un patron clinico de debilidad muscular
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ascendente en soldados afectados por una enfermedad
misteriosa. Desde entonces, se han llevado a cabo
numerosas investigaciones sobre el SGB, incluyendo su
patogenia, diagnostico y tratamiento. En la década de
1970 se descubrio que la mayoria de los casos de SGB se
desencadenan por una respuesta autoinmunitaria del
organismo después de una infeccion, lo que ha llevado a
la identificacion de factores de riesgo y posibles
tratamientos. Actualmente, el SGB sigue siendo un area
activa de investigacion para comprender mejor su

fisiopatologia y mejorar los resultados clinicos.

Epidemiologia

El sindrome de Guillain-Barré es una enfermedad rara, y
la incidencia varia en todo el mundo. Se estima que
ocurre en aproximadamente 1-2 casos por cada 100,000
personas. Afecta tanto a hombres como a mujeres y
puede ocurrir a cualquier edad, aunque es mas comun en
adultos y personas mayores. También se ha observado
que es mas comun en ciertos grupos étnicos y en algunas
areas geograficas. La tasa de mortalidad es baja, pero

puede aumentar en pacientes con complicaciones graves.
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Fisiopatologia

El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una enfermedad
autoinmunitaria que se produce cuando el sistema
inmunitario del cuerpo ataca a los nervios periféricos,
causando inflamacion y dafno. La mielina, que es la capa
protectora que cubre los nervios, se destruye y se
produce una desmielinizacion, lo que interfiere con la

transmision de los impulsos nerviosos.

Se cree que el SGB se produce como resultado de una
respuesta inmunitaria anormal después de una infeccion
viral o bacteriana. El sistema inmunitario confunde los
nervios periféricos con los microorganismos invasores y
produce anticuerpos que los atacan. También se han
identificado ciertos factores de riesgo, como la edad, el
sexo masculino, la cirugia, el embarazo y el VIH, que

pueden aumentar el riesgo de desarrollar el SGB.
Factores de riesgo

Aunque el sindrome de Guillain-Barré¢ (SGB) puede

afectar a cualquier persona, independientemente de su
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edad, género o grupo étnico, hay ciertos factores de

riesgo que se han identificado.

Algunos de estos factores incluyen:

Infecciones recientes: El SGB a menudo se
desencadena por una infeccion viral o bacteriana,
como el virus de Epstein-Barr, el virus del herpes
simple, el virus de la influenza, el virus de Zika,
la bacteria Campylobacter jejuni, entre otros.
Historial de infecciéon por Campylobacter jejuni:
Esta bacteria se encuentra en la mayoria de los
productos carnicos crudos o mal cocidos, y la
exposicion a ella se ha relacionado con un mayor
riesgo de SGB.

Edad: El SGB es més comun en adultos jovenes
y en personas mayores de 50 anos.

Sexo: Los hombres tienen un ligero aumento del
riesgo de SGB en comparacion con las mujeres.
Otras afecciones: Algunas afecciones, como el
lupus, el VIH y la hepatitis, se han relacionado
con un mayor riesgo de SGB. También se ha

informado de casos de SGB después de la
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vacunacion contra la gripe y otras vacunas,
aunque estos casos son extremadamente raros y

no se ha establecido una relacién causal clara.

Presentacion clinica

El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) se caracteriza por
debilidad muscular progresiva, que puede comenzar en
las piernas y propagarse a los brazos y la parte superior
del cuerpo, con una paralisis completa en algunos casos.
Los sintomas suelen aparecer repentinamente y pueden
incluir:

e Debilidad muscular en ambos lados del cuerpo,
que puede progresar rapidamente y llevar a la
paralisis en cuestion de horas o dias.

e Sensaciones de hormigueo o adormecimiento en
las extremidades.

e Dificultad para mover los 0jos o para hablar.

e Dificultad para tragar o para respirar.

e Dolor muscular y de espalda.

e Problemas con la frecuencia cardiaca y la presion

arterial.
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Los sintomas suelen empeorar durante las primeras dos a
cuatro semanas y pueden llevar a una paralisis completa
en algunos casos. Luego, la recuperacion puede llevar
semanas o meses, aunque algunas personas pueden
experimentar sintomas a largo plazo o complicaciones

graves.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del sindrome de Guillain-Barré (SGB) se
basa en la evaluacion clinica del paciente, en la que se
toman en cuenta los sintomas y signos caracteristicos, y

en los resultados de pruebas complementarias.

La evaluacion clinica del paciente puede incluir una
revision detallada de los sintomas que ha presentado, un
examen neuroldgico para detectar signos de debilidad
muscular y pérdida de reflejos, y una evaluacion de los

antecedentes médicos y familiares.

Las pruebas complementarias que se utilizan para el

diagnostico del SGB incluyen:
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Estudios de conduccién nerviosa: son pruebas que
permiten evaluar la velocidad y amplitud de las sefiales
eléctricas que se transmiten a través de los nervios. En el
SGB, estos estudios suelen mostrar una disminucioén en

la velocidad de conduccidn nerviosa.

Puncion lumbar: es una prueba en la que se extrae una
muestra de liquido cefalorraquideo del espacio que rodea
la médula espinal. En el SGB, esta muestra suele mostrar
un aumento en el nimero de células y de proteinas, lo

que indica una inflamacion en el sistema nervioso.

Analisis de sangre: pueden realizarse para descartar otras
enfermedades que puedan estar causando los sintomas

del paciente.
En algunos casos, puede ser necesario realizar otras

pruebas, como una resonancia magnética o una biopsia

de nervio, para confirmar el diagnostico de SGB.
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Diagnéstico diferencial

El  diagnéstico  diferencial del Sindrome de
Guillain-Barré¢  (SGB) incluye otras enfermedades
neuroldgicas que pueden presentar sintomas similares,
como:

e Miastenia gravis

e [Esclerosis multiple

e Neuropatias diabéticas

e Neuropatias toxicas

e Polimiositis y dermatomiositis

e Mielopatias (afectacion de la médula espinal)

Es importante realizar una evaluacion detallada de los
sintomas, junto con exdmenes neuroldgicos y pruebas
diagndsticas, para descartar otras patologias y confirmar

el diagnostico de SGB.
Algoritmo diagnostico

Algoritmo  diagndstico para el sindrome de

Guillain-Barré:
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1. Evaluar los sintomas del paciente, incluyendo
debilidad muscular, entumecimiento, hormigueo
y/o dolor en las extremidades.

2. Realizar un examen neuroldgico completo,
incluyendo pruebas de reflejos, sensibilidad y tono
muscular.

3. Realizar una evaluaciéon de la historia médica del
paciente, incluyendo antecedentes de infecciones
virales o bacterianas recientes, asi como cualquier
antecedente de vacunacion.

4. Realizar pruebas de laboratorio, incluyendo
analisis de sangre y orina para descartar otras
causas de sintomas neurologicos, como
enfermedades autoinmunitarias, infecciones Yy
trastornos metabolicos.

5. Realizar una punciéon lumbar para evaluar el
liquido cefalorraquideo, que puede mostrar signos
de inflamacion en el sistema nervioso central.

6. Realizar pruebas de imagen, como una resonancia
magnética de la médula espinal y/o del cerebro,

para descartar otras causas de los sintomas.
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7. Realizar una electrodiagnostico, incluyendo
electromiografia y estudio de conduccion nerviosa,
para evaluar la actividad eléctrica de los musculos
y los nervios.

8. Considerar la posibilidad de una biopsia del
nervio, si se sospecha que el paciente tiene una
forma atipica del sindrome de Guillain-Barré.

9. Evaluar el resultado de todas las pruebas para
llegar a un diagnostico definitivo y determinar el
tratamiento adecuado.

10. Es importante destacar que este algoritmo es sélo
un ejemplo y que el diagnostico y tratamiento del
sindrome de Guillain-Barré debe ser realizado por
un profesional de la salud capacitado y con

experiencia en el manejo de esta enfermedad.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacologico del sindrome de
Guillain-Barré¢  (SGB) se enfoca en reducir la
inflamaciéon y el dafio nervioso que ocurre en esta

enfermedad. A continuacion, se mencionan algunos de
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los tratamientos farmacologicos méas comunes para el

SGB:

Inmunoglobulina intravenosa (IVIg): este tratamiento
implica la administracion de anticuerpos a través de una
via intravenosa para bloquear la accion del sistema
inmunolégico que ataca los nervios. La dosis y duracién

del tratamiento dependera de la gravedad del SGB.

Plasmaféresis: este tratamiento implica la eliminacion
del plasma sanguineo del paciente y su sustituciéon por
una solucidn salina o una solucién de albumina. Este
proceso se realiza para eliminar los anticuerpos que estan

danando los nervios.

Corticosteroides: estos farmacos tienen propiedades
antiinflamatorias y se pueden utilizar para reducir la
inflamacion que dafia los nervios. Sin embargo, su
eficacia en el SGB es incierta y pueden tener efectos

secundarios graves.
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Inmunosupresores: estos farmacos se utilizan para
suprimir el sistema inmunoldgico y prevenir que ataque
los nervios. Algunos ejemplos de inmunosupresores son

la azatioprina y el micofenolato.

Analgésicos y antiespasmodicos: estos fadrmacos se
pueden utilizar para tratar el dolor y los espasmos

musculares que pueden ocurrir en el SGB.

Es importante destacar que el tratamiento farmacoldgico
del SGB debe ser personalizado y adaptado a las
necesidades y circunstancias individuales de cada

paciente.

Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacologico del Sindrome de
Guillain-Barré esta dirigido a brindar soporte al paciente
y prevenir complicaciones. Algunas medidas que se

pueden tomar incluyen:

Terapia fisica: puede ayudar a prevenir el debilitamiento

muscular y mejorar la movilidad.
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Terapia ocupacional: ayuda a desarrollar habilidades
para realizar actividades cotidianas.

Terapia del habla: se puede usar para ayudar a
recuperar la capacidad del habla y mejorar la deglucion.
Ventilacion mecanica: puede ser necesaria si el paciente
presenta dificultades para respirar.

Nutricion: se puede administrar una dieta liquida o
suave si el paciente tiene dificultades para tragar.
Monitorizacion: se puede monitorizar al paciente para
detectar complicaciones como infecciones y trastornos

cardiacos.

Es importante tener en cuenta que el tratamiento no
farmacolégico es complementario al tratamiento

farmacologico y no debe usarse como reemplazo.

Pronostico

El prondstico del Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es
variable y depende de varios factores, incluyendo la
gravedad de la enfermedad, la rapidez del diagnostico y
el tratamiento oportuno. En general, la mayoria de las

personas se recuperan completamente del SGB, pero el
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proceso de recuperacion puede ser lento y puede llevar
semanas o meses. Algunas personas pueden
experimentar una recuperacion incompleta, lo que puede

resultar en discapacidades a largo plazo.

En casos graves, el SGB puede llevar a complicaciones
graves, como insuficiencia respiratoria, problemas
cardiacos, coagulos de sangre y complicaciones
relacionadas con la hospitalizacion. El tratamiento y la
atencion médica adecuados pueden ayudar a prevenir
estas complicaciones y mejorar el prondstico general del

paciente.

Es importante destacar que cada caso es Unico y el
pronostico puede variar considerablemente de un
paciente a otro. Por lo tanto, es importante que los
pacientes con SGB reciban una evaluacion y un
seguimiento  cuidadosos de un equipo médico
especializado para optimizar su recuperacion |y

minimizar las posibles complicaciones.
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Complicaciones
El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) puede presentar

diversas complicaciones, entre ellas:

Paralisis respiratoria: es la complicacion mas grave y

puede requerir intubacion y ventilacién mecénica.

Disautonomia: se pueden presentar alteraciones en la
regulacion del sistema nervioso autonomo, lo que puede
provocar problemas de presion arterial, frecuencia

cardiaca y sudoracion.

Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar: el
paciente inmovilizado o con déficit motor prolongado
puede tener un mayor riesgo de desarrollar este tipo de

complicaciones.

Dificultades en la deglucion: en casos graves, el paciente
puede presentar dificultades para tragar, lo que puede
requerir intervenciones como la colocacion de una sonda

nasogastrica.
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Contracturas musculares: el paciente puede presentar
espasmos musculares y contracturas por el prolongado

estado de inmovilidad.

Depresion: el SGB puede tener un impacto psicologico
importante y llevar a la aparicion de depresion en

algunos pacientes.

Es importante destacar que no todos los pacientes con
SGB presentan complicaciones y que la mayoria de ellos
se recuperan completamente sin presentar secuelas. Sin
embargo, en los casos graves, las complicaciones pueden

ser severas y poner en riesgo la vida del paciente.

Recomendaciones

El tratamiento y las recomendaciones para el Sindrome
de Guillain-Barré pueden variar segin la gravedad y la
progresion de los sintomas. En general, los pacientes
suelen necesitar atencion hospitalaria y cuidados

intensivos, al menos al principio.
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Algunas posibles recomendaciones y medidas que

pueden ser necesarias incluyen:

Monitoreo y tratamiento de problemas respiratorios,
como la debilidad de los musculos respiratorios o la

necesidad de ventilacion mecanica.

Administracion de medicamentos para reducir la
inflamacién, como la inmunoglobulina intravenosa

(IVIG) o la plasmaféresis.

Terapia fisica y ocupacional para ayudar a recuperar la

fuerza muscular y la movilidad.

Cuidado de la piel y medidas para prevenir la formacién
de ulceras por presion en pacientes que no pueden

moverse por si solos.
Tratamiento y monitoreo de complicaciones potenciales,

como la trombosis venosa profunda, la neumonia y la

sepsis.
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Seguimiento regular por parte de un equipo médico para
evaluar el progreso y ajustar el tratamiento segiin sea

necesario.

Es importante tener en cuenta que el Sindrome de
Guillain-Barré puede ser una enfermedad grave y
potencialmente mortal, y que el prondstico y las
complicaciones pueden variar ampliamente de un
paciente a otro. Por lo tanto, es esencial que los pacientes
reciban atencidon médica adecuada y sigan las

recomendaciones de su equipo médico.

Prevencion

No hay medidas especificas de prevencion para el
sindrome de Guillain-Barré, ya que se desconoce su
causa exacta. Sin embargo, se recomienda tomar
precauciones estandar para prevenir infecciones y
enfermedades virales que pueden desencadenar el
sindrome, como lavarse las manos regularmente, evitar
contacto cercano con personas enfermas y mantener un

estilo de vida saludable.
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Introduccion

La isquemia aguda de las extremidades se refiere a la
disminucién imprevista de la perfusion sanguinea que
pone en riesgo sustancial la viabilidad de la extremidad
afectada asi como la vida del paciente. Los mecanismos
fisiopatologicos de alteracion del metabolismo,
formacion de radicales, liberacion de electrolitos y
sustancias inflamatorias son los responsables del alto
riesgo de complicaciones por tanto esta patologia es
considerada una emergencia y su diagndstico debe ser
oportuno para establecer las medidas necesarias para su
manejo. El tratamiento debe realizarse por un médico
especializado y un centro que tenga posibilidades
resolutivas en el menor tiempo posible, existen varias
posibilidades terapéuticas tanto endovasculares como
quirargicos que seran elegidos segin el contexto de cada

paciente.
Definicion

La isquemia aguda periférica es la interrupcion completa

de la irrigacion de las extremidades que se produce de

105



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 13

forma abrupta y que pone en riesgo una extremidad que

se presenta en 15 dias o menos (1).

Epidemiologia

La isquemia aguda de las extremidades representa una
emergencia médica ya que se relaciona con una alta
morbilidad y mortalidad (2). Su incidencia es de 140
casos por millon de personas por afio (3). Y su
prevalencia en los pacientes sanos es de <0,1% en
contraste con el 5 a 10% en los pacientes con factores de
riesgo cardiovascular y adultos mayores (1).

Esta enfermedad debe ser tratada por personal
especializado ya que es una condicion que pone en
riesgo una extremidad y/o la vida; el porcentaje de
amputacion en la isquemia aguda periférica es de 15 y
30% vy el riesgo de muerte posterior a la cirugia es tan
alto como 20 a 30% (2). Esta alta posibilidad de
complicaciones se presenta por la compleja respuesta

metabolica de la extremidad afectada hacia la isquemia

(1).
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Etiologia

Existen dos etiologias bien establecidas que producen
isquemia aguda de las extremidades, la méas comun es la
trombosis  arterial en vasos con enfermedad
aterosclerdtica crénica que se presenta en personas
adultas mayores y en una frecuencia de 85%. Y la
segunda etiologia es debida a embolia arterial periférica
que se puede presentar en distintas edades y en un vaso
sin aterosclerosis previa, en una frecuencia de 10 al 15%
4).

Estas etiologia se encuentran detalladas en la tabla 1.

Tabla 1.
Etiologia de la isquemia arterial periférica aguda
Trombosis arterial Embolia arterial
Arterias ateromatosas nativas Origen cardiaco
- Estado de trombofilia - Infarto agudo de
- Bajo gasto cardiaco miocardio
- Placa ateromatosa - Fibrilacion auricular
ulcerada - Mixoma auricular
- Valvulopatia

- Proétesis valvular

Trombosis de bypass Aneurisma trombosado
Simon, F., Oberhuber, A., Floros, N., Busch, A., Wagenhduser, M.

U., Schelzig, H., & Duran, M. (2018). Acute Limb Ischemia-Much

107



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 13

More Than Just a Lack of Oxygen. International journal of

molecular sciences, 19(2), 374.

Con la base de una enfermedad arterial crénica por
aterosclerosis las causas de obstruccion trombotica de las
arterias  periféricas corresponde a estados de
hipercoagulabilidad y se debe abordar sus posibles
causas segun el contexto clinico de presentacion;
insuficiencias de la proteina S, proteina C y antitrombina
I, factor V de Leiden, hiperhomocisteinemia,
enfermedades inflamatorias como lupus eritematoso
sistémico, enfermedad inflamatoria intestinal y el
sindrome antifosfolipidico, cancer, hipovolemia,
trombocitopenia por heparina (4). También puede
suceder trombosis de un bypass ya que es comun la
evolucion de la enfermedad aterosclerdtica hacia arriba o
debajo de la ubicacion del bypass. La rotura de una placa
erosionada produce adhesion plaquetaria con la
consiguiente formacion de un trombo que conduce a la

obstruccion total del vaso involucrado (5).
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La isquemia aguda periférica por embolia en un 85%
atafie a etiologia cardiaca proveniente de la auricula
izquierda ya sea por fibrilacion auricular, infarto agudo
de miocardio, mixoma auricular, valvulopatias,
endocarditis infecciosa con desprendimiento de émbolos
sépticos. Otras causas menos frecuentes se agrupan en
patologia arterial; por traumatismo como la lesion
arterial femoral o poplitea de la fractura de diafisis

femoral, por dilatacion y diseccion arterial (4).

Fisiopatologia

La magnitud de la gravedad de la isquemia arterial aguda
periférica depende también de la causa, como se habia
descrito en la etiologia existen dos causas basicas, la
primera es la trombosis que generalmente sucede en
personas con antecedentes o factores de riesgo para
enfermedad arterial periférica créonica (EAPC) y la
segunda es la embolia que se produce en un paciente con
vasos arterial sanos.

En la EAPC los sintomas pueden ser mas tolerables ya
que existe la posibilidad de circulacion alterna, las cuales

se han establecido como respuesta a la isquemia cronica.
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Los mecanismos de respuesta mas importantes son la
vasodilatacion arteriolar méaxima y la formacion de
nuevos capilares, en ocasiones puede ocurrir una
oclusion de las ramas alternas y colapsar por trombosis
todo este arbol colateral, en este caso la clinica se

comporta como en la embolia aguda (3).

Los procesos que acontecen son caodticos y pueden
llevar a dafio y muerte celular en 6 horas o menos, los
tejidos que primero se afectan son el tejido nervioso
periférico, la piel, el tejido subcutaneo y el musculo en
orden de frecuencia (3). Esta afectacion se produce por
la falta de oxigeno que produce un cambio de tener
energia (ATP) a partir del proceso aerobio al anaerobio,
lo cual produce perjuicio de la membrana celular que
permite el ingreso de liquido a las células y favorece el
edema de los tejidos, ademas existe salida de calcio
hacia los musculos y posteriormente por la falta de
energia los organulos de las células pierden sus
funciones inicidndose cascadas inflamatorias y de
apoptosis (5). Sin embargo el dafio no termina posterior

a la reperfusion ya que la misma puede conducir a un
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sindrome compartimental que se produce como resultado
de la permeabilidad y la fuga de liquidos ocasionada por
el dafo de las membrana celulares mencionadas (4).

Ademas durante la isquemia y la reperfusion se
distribuye todos los productos que fueron el resultado de
la hipoxemia a la circulacion general (potasio, fosforo,
radicales libres, etc) produciendo dafio en varios 6rganos
principalmente a nivel renal en donde se presenta
insuficiencia renal aguda, dafio respiratorio con edema
pulmonar y en el corazéon con frecuencia aparecen

arritmias (5).

Diagnostico clinico

El proceso de diagndstico de una isquemia arterial aguda
inicia con la caracterizacion del paciente, es decir se
debe consultar por la edad, factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, comorbilidades e
intervenciones quirurgicas de revascularizacion. Estos
datos deben ser indagados con el objetivo de establecer

una posible etiologia de la obstruccion.
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Posteriormente debemos buscar los sintomas y signos
que clasicamente se describen en la isquemia aguda de
una extremidad; las 6 “p” por sus iniciales en inglés,
descrita por Pratt; pain (dolor), pallor (palidez),
poikilothermia (poiquilotermia), pulselessness (sin
pulso), parestesia (parestesia) y paralysis (paralisis).
Todos estos sintomas y signos son el resultado de la
disminucidén de sangre y nutrientes a la piel, musculos,
nervios y generalmente son de mayor intensidad cuando
la isquemia sucede en una vasculatura normal como
resultado de una embolia, porque no existen mecanismos
compensatorios como la presencia de red colateral que se
observa en los pacientes con enfermedad arterial cronica.
En estos ultimos existe isquemia aguda sobre una
extremidad cronica en donde los sintomas se presentan
por trombosis, en un tiempo variable de horas a dias y
quiza pueden ser menos intensos (1).

Es caracteristico encontrar alteraciones troficas de la
piel, disminucion de pulsos en la extremidad
contralateral evaluada y el dolor puede ceder con el
tiempo porque se establece el riego por los vasos

colaterales que resultaron de la hipoxemia cronica. Los
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sintomas que se presentan también dependen de la
ubicacion de la obstruccion; alta o baja que produce
isquemia en toda una extremidad o isquemia digital
respectivamente. A pesar de las diferenciaciones que se
han citado existe hasta un 15% de casos en los que
clinicamente es imposible diferenciar si se trata de una
trombosis o0 una embolia.

Existen tres categorias segiin la gravedad de la isquemia
que fue establecida por Rutherford y tiene la ventaja de
que puede constituir el prondstico y también orientar al

tratamiento .

La primera categoria se presenta en la mitad de todos los
casos, se caracteriza clinicamente por no presentar
alteraciones sensoriales ni motoras y en la evaluacion
Doppler existe una sefial débil audible en la parte distal
de la extremidad afectada. En esta etapa se mantiene la
viabilidad del miembro afectado. Generalmente
corresponde con una isquemia aguda sobre un vaso
cronico.

La segunda categoria se presenta en el 40 % de todos los

casos, se caracteriza por presentar déficit sensorial y
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motor, a la evaluacion Doppler existe ausencia de sefial
en la parte distal de la extremidad afectada. La piel se
encuentra jaspeada como resultado de la detencion de
sangre en el sistema venoso. Esta categoria se divide en
ITa de gravedad moderada pero reversible y IIb de
gravedad avanzada en la que existe una amenaza seria

de la extremidad y requiere tratamiento inmediato.

La tercera categoria representa la etapa final de una
extremidad con isquemia, es un estado irreversible, al
examen fisico existen livideces, necrosis de la piel y del
musculo. Esta etapa se produce luego de 6 horas o mas
del evento, existe edema importante y manifestaciones

sistémicas que amenazan la vida.

Estudios complementarios

Laboratorios.

Los pacientes con una obstruccion aguda arterial
periférica pueden requerir farmacos anticoagulantes,
estudios con uso de contraste para apoyo diagndstico y
de manera terapéutica una intervencion quirtrgica. Por

esto ante la sospecha clinica de esta emergencia vascular
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se debe solicitar examenes complementarios basicos
como tiempos de coagulacion, una quimica sanguinea
que incluya azad

os, glucemia, electrolitos. A la par enviar a preparar
concentrados sanguineos y realizar biometria hematica
(6).

Otros examenes pueden ser necesarios dependiendo de
los antecedentes de cada paciente y la posible
orientacion etioldgica con la historia clinica, por ejemplo
en un paciente sin antecedente de enfermedad arterial
conocida se debe solicitar un electrocardiograma que
ayude a determinar la etiologia cardioembolica. Mas
examenes como ecocardiograma, Holter, estados de
trombofilia, se evaluaran en un segundo momento y

posterior a dar solucion terapéutica a la obstruccion.

Estudios de imagen

La solicitud de estudios de imagen vasculares depende
también de cada caso evaluado, en ocasiones con la
anamnesis y la valoracion fisica es suficiente para

establecer el diagnostico e indicar la terapia.
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En emergencia el mejor estudio de imagen es la
ecografia Doppler que debe practicarse por un médico
experto, la aplicacion adecuada de este tipo de examen
permite establecer la etiologia en mas del 60% de los
casos. Si se tiene la disponibilidad de realizar una
arteriografia por tomografia es el método de imagen mas
utilizado en casos de obstruccion aguda arterial y la
misma tiene ventajas como; identifica la ubicacion y
cantidad de la placa ateromatosa, la ubicacion de restos
embolicos, es rapido y ayuda a instituir el tratamiento.
No estd indicado retardar el tratamiento para la

realizacion de un estudio de imagen.

Tratamiento

Se debe realizar una interconsulta a cirugia vascular para
establecer un plan de tratamiento y en el caso de no
contar con la especialidad o la posibilidad para
reperfusion se debe transferir al paciente. Existen dos
opciones de terapia de la extremidad isquémica como
son la terapia endovascular y la quirargica, el método
serd elegido dependiendo de la clasificacion de

Rutherford, las comorbilidades, el tiempo de evolucion y

116



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 13

la anatomia arterial. Al sospechar el diagnodstico de
isquemia aguda de extremidades se debe indicar
anticoagulacion a menos que exista riesgo de sangrado,
con heparina no fraccionada a dosis de 80 — 150
unidades/kilogramo de peso, seguido de una infusion de
18 unidades/kilogramo de peso/hora con el objetivo de
mantener un tiempo parcial de tromboplastina de 2 a 2.5
veces el valor inicial. Otras indicaciones importantes son
el adecuado manejo del dolor, oxigeno suplementario si
existe hipoxemia, mantener la extremidad caliente e
indicar una reanimaciéon adecuada con liquidos

cristaloides intravenosos.

Segun la clasificacion de Rutherford I en el cual no
existe un dafio establecido se puede retrasar Ila
intervencion hasta obtener mas estudios diagnosticos, sin
embargo se debe indicar heparina sédica con el fin de
evitar la produccion de mas trombos distal al sitio de
obstruccion. Teniendo el principio que el tiempo no debe
pasar el limite de 6 horas para disminuir la afectacion

nerviosa posible (Van, Boesmans y Defraigne, 2018).
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Dentro de la terapia endovascular encontramos la
trombolisis guiada por catéter que es un método de
revascularizacion indicado en casos de oclusion aguda o
subaguda tanto en las arterias nativas como en los
injertos por derivacidon, con mejores resultados de este
procedimiento en las arterias nativas. Las
complicaciones de sangrado son comparables con la
intervencion quirurgica (Schrijver et al.,2016). Este
método es recomendado para la isquemia categoria I en
los que la obstruccion se produce en lugares de la
vasculatura distal como infrapopliteo, ya que en las
obstrucciones altas como aortoiliaca e oliofemoral existe
el riesgo de fragmentacion y ademads tienen un gran
tamafio. Los beneficios del uso de esta técnica incluye la
liberacion de las ramas colaterales y el proceso de
reperfusion se presenta de forma paulatina con lo cual se
evita o disminuye el riesgo de sindrome compartimental
(7).

Los  procedimientos  quirargicos incluyen Ila
tromboembolectomia con catéter, la cirugia de bypass,
endarterectomia, angioplastia con parche y trombolisis

intraoperatoria.  Estas intervenciones pueden ser
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utilizadas en combinacion y dependen del tipo de

oclusion y del estado vascular.

La embolectomia por catéter estd indicada en las
embolias de la bifurcacion iliaca, femoral y poplitea, en
personas que no presenten enfermedad ateroesclerotica.
Su ventaja incluye un abordaje quirargico limitado. En
cambio sus desventajas son; es una maniobra ciega que
puede producir una lesion del endotelio, puede haber
vasoespasmo por el paso del catéter de extraccion y se
describe hasta la mitad de las intervenciones con
embolectomia incompleta. La trombectomia esta
indicada en casos especificos en las trombosis de injertos
de derivacion protésicos ya que en la arteria nativa con
ateroesclerosis puede llevar al desprendimiento de la
placa e ignorar las lesiones estenosantes subyacentes.

La  revascularizacion  endovascular  versus la
revascularizacion quirdrgica ha sido comparada en
varios estudios con mejores resultados en el manejo con
trombolisis sin embargo también este se asocia con altas
tasas de hemorragia mayor. Asi también se ha

determinado que la eleccion del método dependera
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mucho de la clasificacion de la isquemia y de la
caracterizacion del paciente. Nivel de evidencia IA.

Sin embargo un estudio realizado por Schrijver, Vries y
Van (2016), encontraron que a pesar de los buenos
resultados iniciales luego de la trombdlisis dirigida por
catéter en el seguimiento a largo plazo se encontrd una
decepcionante supervivencia sin amputacion.

Los pacientes con isquemia clase IIb se trata mejor con
procedimientos vasculares quirargicos. En la clase III es
decir una presentacion tardia con isquemia irreversible

requiere una amputacion (8).
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Definiciones basicas

e Hematemesis. Es el vomito de contenido hematico.
Puede adoptar una coloracion negruzca (aspecto de
«posos de café») o rojo brillante (sangre fresca),
segin haya sido alterado o no por la secrecion
gastrica. Suele expresar un episodio hemorragico de
mayor volumen y gravedad que los que originan
melena. La  Organizacion = Mundial de
Gastroenterologia solo acepta como auténtica
hematemesis la referencia por parte del paciente de
vomitos de sangre fresca o con coagulos.

e Melena. Es la eliminacion de heces negras,
alquitranadas, brillantes, pegajosas, fétidas y de
consistencia pastosa. Para que esta se produzca es
necesario que tenga lugar una hemorragia lo
suficientemente lenta como para que la sangre
permanezca en el tubo digestivo durante por lo
menos 8 horas, y se produzca la oxidacion de la
hemoglobina.

e Hematoquecia. Es la emision de sangre roja por el
recto, sola o mezclada con la deposicion, lo que

sugiere una hemorragia digestiva baja (HDB). No
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obstante, cuando el transito esta acelerado por la
abundante y stbita presencia de sangre en el tubo
digestivo, la hematoquecia puede ser también
expresion de HDA. Para que esto suceda, la
hemorragia debe ser superior a 1000 ml y producirse
en menos de 1 hora.

e HDA comprobada. Es la constatacion en la
consulta de urgencias de hematemesis o melenas.

e Sospecha de HDA. Se hace referencia a este
término cuando no se puede comprobar la presencia
de hematemesis o melenas, y persiste una duda
diagnostica razonable después de unas adecuadas
anamnesis y exploracion fisica, y de los resultados
analiticos.

e La hemorragia digestiva alta (HDA) se define por
la existencia de un punto sangrante localizado entre
el esfinter esofagico superior y el angulo de Treitz.
Esta hemorragia puede proceder del propio tubo
digestivo o de estructuras adyacentes que vierten su
contenido hematico en el espacio comprendido entre

los dos puntos referidos, como por ejemplo el caso
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de una fistula aortodigestiva por aneurisma
disecante de aorta. (1)

e La hemorragia digestiva (HDB) baja se define
como el sangrado digestivo originado distalmente a
la valvula ileocecal, ya que la hemorragia
procedente del intestino delgado ha pasado a

denominarse hemorragia digestiva media (HDM)

Introduccion

La hemorragia gastrointestinal (HGI) es una causa
comun de consulta médica y hospitalizacion,
representando  una amplia gama de afecciones
subyacentes (2). La HGI se divide en dos categorias
principales: hemorragia gastrointestinal superior (HGIA)
e inferior (HGIB), segtn la localizacion del sangrado (3).
Este articulo proporciona una vision general de las
causas, el diagnodstico y el manejo de la HGI en un estilo

académico, con referencias entre paréntesis.
Causas de la hemorragia gastrointestinal

Las causas mas comunes de HGI varian segin la

localizacion del sangrado. Las causas de HGIA incluyen
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ulceras pépticas, gastritis erosiva, varices esofagicas y
sindrome de Mallory-Weiss (3). Por otro lado, las causas
de HGIB incluyen diverticulosis, enfermedad
inflamatoria  intestinal ~ (EIl), angiodisplasia 'y

hemorroides. (4)

Diagnostico

El diagnoéstico de la HGI comienza con una evaluacion
clinica exhaustiva, incluida la historia clinica y el
examen fisico, para determinar la gravedad y la fuente
del sangrado (5). Las pruebas de laboratorio, como el
hemograma completo y las pruebas de coagulacion,
pueden ayudar a evaluar la gravedad de la hemorragia y
la necesidad de transfusiones de sangre (5). La
endoscopia es el estdndar de oro para el diagnostico y la
localizacion de la fuente del sangrado en la HGI, tanto
superior como inferior (6). Las técnicas de imagen, como
la tomografia computarizada (TC) y la angiografia,
pueden utilizarse cuando la endoscopia no es

concluyente o no esta disponible. (7)
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Tabla 1: Diagnéstico

Gastrointestinal

Método

Diagnéstico Aplicacion
Identificar
signos y

Historia sintomas de

clinica y HGI, evaluar

examen fisico

Pruebas de
laboratorio

Endoscopia

la gravedad y
determinar la
posible causa

Hemograma
completo,
pruecbas  de
coagulacion,
funcion
hepatica y
renal

Endoscopia
alta y
colonoscopia
para HGI
superior e
inferior,
respectivamen
te

de la
Ventajas
No invasivo,
rapido, bajo
costo
Cuantificacid
n de la
pérdida de
sangre, bajo
costo
Alta
precision,
permite
tratamiento en
el momento
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Hemorragia

Limitaciones

No especifico
para localizar
la fuente del
sangrado

No localiza la

fuente del
sangrado
Invasiva, no
siempre
disponible
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Tomografia
computarizad
a (TC)

Angiografia

Capsula
endoscopica

Estudios de
medicina
nuclear

Angiotomogr
afia, TC con
contraste
enteral  para
evaluar

sangrado

activo 0
lesiones en el

tracto GI

Estudio
radioldégico
con contraste
para
visualizar
vasos
sanguineos y
localizar el
sangrado
activo

Ingestion  de

una capsula
con camara
para evaluar
el tracto
gastrointestin
al

Estudios de
sangrado con
tecnecio-99m
o eritrocitos

No invasiva,
amplia
disponibilidad
Permite
tratamiento
endovascular
en el
momento
No invasiva,
visualiza el
intestino
delgado

Sensible para
sangrado
lento

129

Exposicion a
radiacion,
menos precisa
que
endoscopia

Invasiva,
exposicion a
radiacion

Menos
precisa  que
endoscopia,
riesgo de
retencion

Menos
especifico que
endoscopia,
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marcados con exposicion  a
indio-111 radiacion

para detectar

sangrado

lento 0

intermitente

Esta tabla resume los métodos de diagnostico
comunmente utilizados en la evaluacion de la
hemorragia gastrointestinal, incluyendo sus aplicaciones,
ventajas y limitaciones. Es importante seleccionar el
método diagnostico apropiado en funciéon de la
presentacion clinica, la localizacion del sangrado y la

disponibilidad de recursos.

Manejo

El manejo inicial de la HGI implica la estabilizacion del
paciente, incluida la reposicion de volumen y la
correccion de la coagulopatia (8). EIl tratamiento
especifico de la HGI depende de la causa subyacente y la
localizacion del sangrado (9). Las tlceras pépticas
pueden tratarse con inhibidores de la bomba de protones
y erradicacion de Helicobacter pylori si estd presente

(10). Las varices esofagicas pueden ser manejadas con
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terapia endoscoOpica, como la ligadura elastica y la

escleroterapia, asi como el uso de medicamentos

vasoactivos (11). Las neoplasias pueden necesitar
tratamiento mediante

quirrgico, endoscopico 0

radioterapia y quimioterapia, dependiendo del estadio y
la extension de la enfermedad (12). La enfermedad
inflamatoria intestinal puede tratarse con medicamentos
antiinflamatorios, inmunosupresores y bioldgicos (13).
Las hemorroides mediante

pueden ser manejadas

cambios en la dieta, medidas conservadoras o
intervenciones quirdrgicas y no quirtrgicas, segun la

gravedad. (14)

Tabla 2: Manejo de la Hemorragia Gastrointestinal

Tratamiento
Tipo de quirdrgico si
Hemorragia  Intervencion Tratamiento el
Gastrointesti  inicial especifico tratamiento
nal especifico
falla
. Estabilizacion = Endoscopia Gastrostomia,
Hemorragia S P
) ) hemodinamic  terapéutica vaso
gastrointestin L., . ,
. a, resucitacion = (hemostasia sanguineo
al superior .. .. .
con liquidos térmica, ligado 0
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Ulcera
péptica

Varices
esofagicas

Hemorragia
gastrointestin
al inferior

Diverticulo
sangrante

Angiodisplasi
a

Inhibidores de
la bomba de
protones,
antagonistas
H2

Terlipresina,
octreotida,
vasopresina,
somatostatina

Estabilizacion
hemodinamic

a, resucitacion
con liquidos

Reposo,
ayuno,
vigilancia

Reposo,

ayuno,
vigilancia

inyeccion,
ligadura, clip)

Erradicacion
de H. pylori si
esta presente

Ligadura
endoscopica
de varices,
escleroterapia
endoscopica

Colonoscopia
terapéutica
(hemostasia
térmica,
inyeccion,
ligadura, clip)

Terapia
endoscopica
(hemostasia
térmica,
inyeccion,
clip)
Terapia

endoscopica
(hemostasia
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reseccion del
organo
afectado

Vagotomia,
antrectomia,
piloroplastia

Derivacion
portosistémic
a, shunt
esplenorrenal

Reseccion
segmentaria
del colon,
colectomia
subtotal

Reseccion
segmentaria
del colon

Reseccion
segmentaria
del colon,
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térmica, colectomia
inyeccion, subtotal
clip), terapia

angiografica

(embolizacion

)

Terapia

endovascular
(angioplastia
con o0 sin
colocacion de

Reposo
Poso, stent,
ayuno .
. e trombosis), B
Isquemia vigilancia, . Reseccion
. L revascularizac . i
mesentérica antibiodticos, ., L. intestinal
. . 16n quirargica
anticoagulaci
, (endarterecto
on .
mia, bypass,
embolectomia
9
trombectomia

Esta tabla resume el manejo de la hemorragia
gastrointestinal (HGI) en funcién del tipo y la
localizacion del sangrado. Los tratamientos incluyen
intervenciones iniciales, tratamientos especificos y
opciones quirargicas en caso de fracaso del tratamiento
especifico. El manejo adecuado de la HGI depende de la

identificacion y el tratamiento temprano de la causa
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subyacente, asi como de la estabilizacion del paciente y

la correccion de cualquier trastorno hemodindmico.

Complicaciones
Las complicaciones de la HGI pueden ser

potencialmente graves y pueden incluir:

Choque hipovolémico: La pérdida rapida y significativa
de sangre puede provocar hipotension, taquicardia y, en
casos graves, Iinsuficiencia organica y colapso
cardiovascular. (15)

Anemia: La pérdida de sangre cronica o aguda puede
provocar anemia, lo que puede resultar en fatiga,
debilidad y palidez. (16)

Coagulopatia: Los pacientes con trastornos de la
coagulacion o que toman anticoagulantes pueden
presentar un mayor riesgo de sangrado gastrointestinal y
complicaciones asociadas. (17)

Perforaciéon: La ulcera péptica no tratada puede
perforarse, lo que puede provocar peritonitis y requerir

intervencion quirargica urgente. (18)
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Estenosis: Las neoplasias, la inflamacion crénica o la
cicatrizacién pueden causar estrechamiento en el tracto
gastrointestinal, lo que puede provocar obstruccion y

requerir tratamiento endoscopico o quirargico. (19)

Tabla 3: Manejo de las complicaciones en la

Hemorragia Gastrointestinal

Complicacié6  Intervencion Tratamiento
n inicial especifico Prevencion
., Monitoreo
Transfusion .
., hemodinamic
Estabilizacion = de sangre,
.y . O;
Choque hemodindmic  expansores de .
. o L transfusiones
hipovolémico  a, resucitacion volumen, i
. segun
con liquidos vasopresores ..
. . criterios
si es necesario .
clinicos
. Monitorizacid
., Tratamiento
Transfusion n de
de la causa .
de sangre hemoglobina
. , subyacente de .
Anemia segun .y hematocrito,
oo la hemorragia .
criterios . ) hierro oral o
, . gastrointestin .
clinicos : parenteral si
a .
es necesario
.. e, Manejo de la . .,
Insuficiencia  Estabilizacion L Hidratacion
L, causa
renal aguda hemodinamic adecuada,

subyacente de
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Coagulopatia

Infeccion

Perforacion
gastrointestin
al

a, resucitacion
con liquidos

Reemplazo de
factores  de
coagulacion,
transfusion de
plasma

Antibioticos
seguin el
agente causal

Estabilizacion
hemodinamic

a, resucitacion
con liquidos

la
insuficiencia
renal, dialisis
si es necesario

Reversion de
anticoagulant
es si  es
necesario
(vitamina K,
concentrado
de complejo
de
protrombina,
antidoto
especifico)

Manejo de la
fuente de
infeccion,
drenaje de
abscesos si es
necesario

Reparacion
quirargica de
la
perforacion,
tratamiento de
la causa
subyacente

136

evitar
nefrotoxicos

Monitorizacio
n del tiempo
de
protrombina y
tiempo parcial
de
tromboplastin
a, ajuste de
anticoagulant
es segiin
necesidad

Profilaxis
antibiotica
seguin el
riesgo de
infeccion

Diagnostico
temprano y
manejo
adecuado de
la causa
subyacente
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Dilatacion .
. , . Monitoreo 'y
Estenosis o endoscopica, .
. . manejo
estrechamient =~ Ayuno, reseccion
S, temprano de
o del tracto reposo quirurgica o
., . las causas
GI derivacion si
subyacentes

es necesario
Esta tabla resume el manejo de las complicaciones
comunes en la hemorragia gastrointestinal (HGI).
Incluye intervenciones iniciales, tratamientos especificos
y estrategias de prevencion para cada complicacion. El
manejo adecuado de las complicaciones de la HGI es
esencial para mejorar los resultados clinicos y prevenir la

morbilidad y mortalidad asociadas.

Tratamiento de ingreso para sangrado digestivo alto
no varicoso.

La mayoria de los pacientes mueren por causas no
relacionadas con la hemorragia. La descompensacion
cardiopulmonar representa el 37% de las causas de
mortalidad no relacionada con la hemorragia. Por eso
una rapida y apropiada resucitacion inicial debe preceder

cualquier medida diagnostica. (20)
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La evaluacion y las medidas que se realizan cuando un
paciente llega con sangrado digestivo alto se resume en

la tabla (4) y figura (1)

Tabla 4.

Actuaciones iniciales Anamnesis, confirmar HDA y
evaluacion hemodinamica.
Poner 2 vias periféricas gruesas
Reserva de 2 concentrados de
hematies

Analitica con pruebas de
coagulacion

Tacto rectal/no SNG
Reposicion de la volemia

Dieta absoluta

Estratificar el riesgo de la
HDA

Valorar saturacion de O2
Estado de conciencia para
valorar Intubacion Oro traqueal

Transfusion Hb< 7g/dl, sin patologia
cardiovascular (mantener Hb
entre 7'y 9g/1)

Hb< 10g/dl y patologia
cardiovascular (mantener Hb
entre 9 y 10g/dl)
Coagulacion INR supraterapéutico:
correccion

INR en el rango terapéutico: no
hay evidencia; individualizar,
pero no retrasar la
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gastroscopia:

- Hemorragia no activa:
vitamina K 20mg iv

- Hemorragia activa: vitamina
K iv y concentrados de factores
protrombinicos

Dabigatran y rivaroxaban.
Suspender el tratamiento. En
hemorragia grave valorar
infusion de concentrado de
factores protrombinicos
Fuente: Pilar Garcia-Iglesiasa JMBFCVSCCBBCM. Mangjo de la

hemorragia  digestiva alta no varicosa: documento de
posicionamiento de 1la Societat Catalana de Digestologia.

Gastroenterologia y Hepatologia. 2017 Mayo; XL .(21)

Medidas generales

® Reposo absoluto en cama.

e Dieta absoluta mientras persista la inestabilidad
hemodindmica, la intolerancia oral y los efectos de
la anestesia topica requerida para la EDA (en
general 1 a 2 h). En ausencia de estas, y una vez
realizada la endoscopia, si no hay hemorragia activa
ni signos de sangrado reciente puede iniciarse dieta
liquida (leche, manzanilla), y si es tolerada, se

continua con dieta blanda.
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e Infusion de solucion glucosalina a razéon de 2500
ml/24 h, modificando el tipo de solucién y Ia
cantidad segun la enfermedad de base asociada y el
estado del paciente.

e Control de la PA y de la diuresis cada 4 horas.

e Medicion de la PA y de la frecuencia cardiaca
después de cada manifestacion espontanea de
sangrado.

e Enemas de limpieza cada 24 horas, anotando las
caracteristicas de las heces. Si se trata de una
sospecha de HDA, se realiza un enema de limpieza
en el momento del ingreso y a las 12 horas, y
después se repite cada 24 horas.

e Transfusion de unidades de hematies. Su indicacion
se realiza de forma individualizada y depende del
valor de la hemoglobina, la actividad del sangrado,
la edad y la patologia asociada (especialmente
cardiopatia, neumopatia y enfermedad
cerebrovascular). Por norma general, la transfusion
debe establecerse con criterios restrictivos, una vez
estabilizado el paciente y controlada la hemorragia.

Asi, en pacientes estables sin patologia asociada
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debe indicarse la transfusion ante valores de
hemoglobina iguales o inferiores a 7 g/dl, para
mantener unas cifras de 8-9 g/dl. En pacientes con
las enfermedades cronicas anteriormente referidas se
recomienda mantener unas cifras de hemoglobina de
al menos 9-10 g/dl.

e Medicacion habitual del paciente. Se afiaden al
tratamiento, siempre por via parenteral, los farmacos
que el paciente estaba recibiendo y que sean de vital
importancia para su enfermedad de base: digital,
teofilinas, insulina, anticonvulsivantes, etc.
Igualmente, dada la situacion de hipovolemia, debe
valorarse la supresion transitoria durante el episodio
agudo de farmacos hipotensores o depresores de la
contractilidad miocardica (bloqueadores beta,
verapamilo, diltiazem), o su sustitucion, cuando sea
posible, por otros que no posean estas acciones

e Omeprazol (viales con 40 mg), en dosis inicial de 80
mg, en bolo intravenoso, para lo que se diluyen 2
viales en 100 ml de solucion salina fisioldgica y se
infunde en 20 minutos. Posteriormente se administra

una infusion intravenosa continua en dosis de 8
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mg/h (192 mg/24 h) durante 72 horas. Para ello, se
diluyen 100 mg (2,5 viales) en 250 ml de solucion
salina fisioldgica y se infunden a un ritmo de 7
gotas/min (21 ml/h). Una vez transcurridas 72 horas
de infusion continua (si la endoscopia detecta
sangrado activo o reciente), o una vez desaparecido
el efecto del anestésico local utilizado para la EDA
(en caso de ausencia de dichos signos), el omeprazol
(capsulas de 20 y 40 mg) se administra por via oral
en dosis de 40 mg/12 h durante las primeras 2
semanas y de 40 mg/24 h durante 6 semanas

mas.(22)

En este punto cuando el paciente se encuentra
estabilizado hemodindmicamente se recomienda el uso
de clasificaciones para estratificar el a los pacientes en
grupos de alto y bajo riesgo, esto nos va a permitir tomar
la decision de hacer la endoscopia asi como el alta
hospitalaria del paciente. Para esto se utiliza la
puntuacion de Glasgow-Blatchford para la estratificacion
del riesgo preendoscopico (tabla 5). Los pacientes con

riesgo muy bajo (puntuacidon 0: presion arterial sistolica
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>110mmHg, frecuencia cardiaca<100 lpm, Hb 13g/dl en
hombres o 12g/dl para mujeres, BUN<6,5mmol/l y
ausencia de melenas, sin sincope, enfermedad hepatica o
fallo cardiaco), no requieren endoscopia urgente ni

ingreso hospitalario.

Tabla 5.
Variable Marcador de riesgo | Puntuacion
en la admision

Urea sérica mmol/l <6,5 0
6,5-7,9 2

8-9,9 3

10-24,9 4

>25 6

Hemoglobina g/dl >13 0
(hombres) >12<13 1
>10<12 3

<10 6

Hemoglobina g/dl >12 0
(mujeres) >10<12 1
<10 6

Presion arterial >110 0
sistolica (mmHg) 100-109 1
90-99 2

<90 3

Otros marcadores Frecuencia cardiaca 1
> 100 bpm 1

Presentacion  con 2

melenas 2
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Presentacion  con 2
sincope
Enfermedad
hepatica
Insuficiencia
cardiaca
Fuente: Pilar Garcia-Iglesiasa JMBFCVSCCBBCM. Manejo de la

hemorragia  digestiva alta no varicosa: documento de
posicionamiento de la Societat Catalana de Digestologia.

Gastroenterologia y Hepatologia. 2017 Mayo; XL(21).

Tratamiento de ingreso para sangrado digestivo bajo.
Si el paciente estd hemodinamicamente inestable se
instaura el mismo manejo que la HDA inestable como se
menciond anteriormente. Mientras que si el paciente se

encuentra estable se indica el manejo inicial en la (figura

1.

144



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 13

Figura 1.

Reanimacién hemodindmica

Angio-TA No
¢Hemorragia

activa?

Tratamiento
endovascular
¢efectivo?

Si
Colonoscopia
diferida

v

Colonescopia
precoz

Manejo
ambulatorio

Fuente: Jordi Guardiola PGIRM. Manejo de la hemorragia digestiva

baja aguda: documento de posicionamiento de la Societat Catalana

de Digestologia. ELSEVIER. 2013 Octubre; XXXVI(22).

e Reposo absoluto o relativo, seglin las caracteristicas

del episodio hemorragico, de la patologia asociada y

del estado general del paciente.

e Dieta absoluta, liquida o blanda sin fibra, seglin la

tolerancia y la gravedad de la hemorragia.
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e Infusion de solucion glucosalina a razoéon de 1500
ml/24 h, modificando el tipo de solucién y Ia
cantidad segun las necesidades hemodindmicas del
paciente y la patologia asociada.

e Suspender toda medicacion que pueda empeorar la
hemorragia, como AINE, antiagregantes y
anticoagulantes orales. Si la anticoagulacion es
imprescindible, se administra heparina de bajo peso
molecular por via subcutanea.

e Control de la presion arterial y de la diuresis cada 8
horas.

e Transfusion de hematies, con caracter general,
cuando el valor del hematocrito sea inferior al 27%
o las cifras de hemoglobina sean inferiores a 7 g/dl,
si bien debe valorarse junto con la tolerancia clinica
del paciente y la existencia de patologia asociada
(cardiopatia, EPOC, enfermedad cerebrovascular) en
la que los criterios de transfusion deben ser menos

restrictivos. (22)
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Estratificacion pronostica post colonoscopia.
La colonoscopia nos permite evaluar la presencia de
sangre y determinar cual es la lesion sangrante y su
localizacion. En funcion de estos pardmetros se puede
establecer una estratificacion pronostica. Asi, los
factores endoscopicos de alto riesgo de recidiva o de
persistencia de la hemorragia son:

a) Presencia de estigmas de hemorragia reciente en la
endoscopia (vaso visible, coagulo adherido o ulcera
con fibrina).

b) Sangrado de origen vascular (angiodisplasia),
diverticular o colonoscopia no diagndstica.

c) Presencia de sangre roja en la colonoscopia.

En cambio, son factores endoscépicos de bajo riesgo de
recidiva las lesiones ulceradas sin estigmas de
hemorragia reciente (por ejemplo, la colitis isquémica),
las neoplasias y el origen proctologico.

Los resultados de la colonoscopia guiaran las decisiones
diagnosticas y terapéuticas posteriores. Asi, en los
pacientes sin ningun factor de alto riesgo endoscopico se

recomienda valorar el alta en 24h. Se evaluara también si
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se requiere completar estudio o tratamiento de forma

ambulatoria. (22)

Conclusion

La hemorragia gastrointestinal es un problema clinico
comun y desafiante, que puede presentarse en diversas
formas y causas. El diagndstico y tratamiento adecuados
son esenciales para evitar complicaciones y mejorar los
resultados en pacientes con HGI. La colaboracion entre
médicos de atencidon primaria, gastroenterologos y
cirujanos es crucial para el manejo multidisciplinario de

estos pacientes. (23)
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