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“El buen médico trata la enfermedad; el gran médico
trata al paciente que tiene la enfermedad”
William Osler
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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
atencién primaria y que todo médico general debe
conocer.
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Introduccion

La litiasis renal, conocida comunmente como la
formacion de célculos en el tracto urinario, representa
una entidad clinica significativa con repercusiones
sustanciales en la salud publica a nivel mundial. Aunque
la mayoria de los casos de litiasis renal presentan una
evolucion  relativamente  benigna, una fraccion
considerable de pacientes experimenta complicaciones
que van desde la obstruccion ureteral aguda hasta la
pérdida irreversible de la funcion renal. Este subconjunto
de casos, catalogado como litiasis renal complicada,
plantea desafios diagnosticos, terapéuticos y pronosticos
para los profesionales de la salud.

La incidencia y prevalencia de la litiasis renal
complicada estdn en aumento, atribuibles a una
combinacion de factores, que incluyen cambios en los
estilos de vida, dieta, predisposicion genética y
comorbilidades asociadas, como la obesidad y la
diabetes mellitus. Estos céalculos complicados no solo
causan un considerable sufrimiento para los pacientes,
sino que también imponen una carga econdomica

significativa en los sistemas de atencion médica, debido
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a la necesidad de hospitalizaciones prolongadas,
procedimientos quirirgicos invasivos y tratamientos
médicos a largo plazo.

En este contexto, comprender la fisiopatologia, la
epidemiologia, las manifestaciones clinicas y las
opciones de tratamiento de la litiasis renal complicada se
vuelve imperativo para los médicos especialistas en
medicina interna. Este capitulo se propone abordar de
manera exhaustiva estos aspectos, proporcionando una
vision integral de la litiasis renal complicada y
ofreciendo recomendaciones practicas para su manejo
clinico. A través de una comprension mas profunda de
esta entidad clinica compleja, se espera mejorar los
resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes
afectados, asi como optimizar la utilizacion de los

recursos de salud disponibles.

Definicion

La litiasis renal complicada se refiere a los casos en los
que los calculos renales provocan problemas graves,
como insuficiencia renal obstructiva, pielonefritis

xantogranulomatosa (XGP), pielonefritis enfisematosa
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(EPN) o diverticulos ureterales con complicaciones de
litiasis. Las complicaciones pueden incluir lesion renal
aguda, enfermedad renal crénica e incluso la muerte[1].

Las técnicas de diagndstico por imagenes como la CTU,
la ecografia y la urografia intravenosa desempefian un
papel crucial en el diagnostico y la diferenciacion de
estas complicaciones, ya que ayudan a tomar decisiones

sobre el tratamiento[2].

Figura 1. Litiasis renal

Fuente. George, N., Aagaard. Renal Lithiasis in Gastrointestinal
Disease. Annals of Internal Medicine, (1974). doi:
10.7326/0003-4819-80-4-550 1
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La litiasis renal ahora se considera una enfermedad
sistémica vinculada a factores de riesgo cardiovascular
como la diabetes, la obesidad y la hipertension, con
posibles  resultados  graves, como  accidentes
cerebrovasculares o enfermedades cardiacas, lo que
enfatiza la importancia de estrategias integrales de
tratamiento y prevencion.

La litiasis renal complicada se refiere a la presencia de
calculos renales en el contexto de un trasplante renal o
de anomalias genitourinarias subyacentes, que provocan
una morbilidad significativa y una posible pérdida de la
funcion renal. La litiasis por trasplante renal es una
complicacidén postrasplante poco frecuente pero grave,
que afecta a un pequeio porcentaje de casos[3]. Puede
deberse a factores como la formacion de calculos
preexistentes en el riidn del donante, que pueden
provocar un  fracaso agudo del trasplante
posoperatorio[3]. Los enfoques de tratamiento varian en
funcién de la composicion de los célculos, y entre otras
opciones se incluyen el tratamiento médico de los
calculos calcicos guiados por ultrasonidos y el

tratamiento médico de los calculos uricos, con el
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objetivo de preservar la funcion renal y la viabilidad del
injerto[4].

La pielonefritis complicada, a menudo asociada con
anomalias genitourinarias, presenta desafios en el
tratamiento debido a las diversas presentaciones clinicas
y a los organismos infecciosos, por lo que se requieren
estrategias de tratamiento individualizadas[5]. La
formacion de calculos papilares oxalatados, relacionada
con la lesion renal y el estrés oxidativo, puede verse
influenciada por las propiedades antioxidantes de los
polifenoles, lo que podria reducir el contenido de calcio

en los rifiones.

Epidemiologia

La litiasis renal complicada, caracterizada por la
formacion de calculos en la unidad renal o en el uréter
después del trasplante, es un problema poco frecuente
pero importante. Los estudios muestran que la litiasis por
trasplante renal puede provocar morbilidad y pérdida de
la funcion renal si se produce una obstruccion [6]. Desde
el punto de vista epidemiologico, los calculos urinarios

son frecuentes y afectan a una poblacion joven con
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predominio masculino, se encuentran con frecuencia en
los rifiones y se asocian a una recidiva [7].

La pielonefritis complicada (CPn) es otra causa
frecuente de hospitalizacion, con una alta tasa de
mortalidad, especialmente en pacientes de edad
avanzada, personas inmunodeprimidas y personas que
sufren un choque séptico [8]. En los casos pediatricos, la
nefrolitiasis suele estar relacionada con enfermedades
maternas, matrimonios consanguineos y anomalias del
tracto urinario, y prevalecen complicaciones como la
pielonefritis calculosa y la hidronefrosis [9].

Ademas, se destaca la hiperuricuria como un factor
importante en los casos de litiasis, que podria estar
relacionado con los habitos alimentarios mas que con la

composicion del agua[10].

Fisiopatologia

La litiasis renal complicada implica varios factores que
contribuyen a la formacion de célculos. La
predisposicion genética desempefia un papel importante,
como se ha observado en los casos familiares y en los

estudios realizados con gemelos, lo que indica la
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influencia genética en la formacion de célculos [11]. Los
mecanismos fisicoquimicos, como la saturacion de la
orina, la nucleacion y el crecimiento de cristales, son
cruciales en la litogénesis, ya que producen célculos de
fosfato amonico de calcio, acido urico, cistina y

magnesio.

Los diferentes tipos de calculos renales requieren
tratamientos  especificos: los calculos infectados
necesitan tratamiento con antibidticos y acidificacion de
la orina, los calculos de acido turico se benefician del
aumento de la ingesta de agua y la alcalinizacion de la
orina, mientras que los calculos de cistina requieren
modificaciones en la dieta y la alcalinizacidon urinaria
[12]. La litiasis posterior a un trasplante renal, si bien es
poco frecuente, puede deberse a afecciones
preexistentes, lo que pone de relieve la importancia de
controlar la presencia de célculos en los rifones de los
donantes. Las estrategias de tratamiento incluyen ajustes
en la dieta, la ingesta de liquidos y, a veces, la
medicacion para prevenir la recurrencia de los calculos

[13].
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Tabla 1. Clasificacion y Tipos de Litiasis Renal

Complicada

Clasificacion Descripcion

- Calculos renales: ubicados en el
rifén.

- Célculos ureterales: situados en el
uréter, que conecta el rifién con
la vejiga.

Segtin la localizacion del | - Calculos vesicales: presentes en la
calculo vejiga urinaria.

- Calculos uretrales: localizados en
la wuretra, el conducto que
transporta la orina desde la
vejiga hasta el exterior del
cuerpo.

- Calculos infectados: presencia de
infeccion bacteriana asociada a
los célculos renales o urinarios.

- Célculos coraliformes: grandes
calculos  ramificados  que

Tipos de Litiasis Renal ocupan la pelvis renal y los
Complicada calices renales.

- Célculos complicados por
hidronefrosis: asociados con la
dilatacion del sistema de
recoleccion renal debido a la
obstruccion del flujo de orina.

Nota: Este cuadro proporciona una vision general de la clasificacion

y algunos tipos especificos de litiasis renal complicada. Es
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importante tener en cuenta que la gestion de cada tipo de calculo
puede requerir enfoques terapéuticos diferentes, segun la gravedad

de la situacion y las caracteristicas individuales del paciente.

Diagnostico

El diagnostico de la litiasis renal complicada implica la
utilizacion de varios métodos de diagnostico por
imagenes para evaluar las caracteristicas
morfofuncionales, las caracteristicas de los calculos y las
complicaciones. Las técnicas de diagnostico por
imagenes como la ecografia, la radiografia KUB, Ia
urografia intravenosa, la tomografia computarizada y la
tomografia densitométrica desempefian un papel crucial
en el diagnodstico [14]. Factores como las enfermedades
maternas, los matrimonios consanguineos y las
anomalias del tracto wurinario contribuyen a Ia
nefrolitiasis en los niflos y, a menudo, provocan
complicaciones como la pielonefritis calculosa y la
hidronefrosis [15].

La litiasis complicada puede afectar significativamente
al sistema inmunitario, por lo que es necesario evaluar el

estado inmunologico de los pacientes antes de la cirugia
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[16]. En los pacientes que reciben un trasplante renal, la
litiasis urinaria es una complicacion poco frecuente, que
se diagnostica mediante diversos métodos, como Ia
ecografia, y se trata de forma similar a la poblacion
general, a menudo mediante una litotricia extracorporea
por ondas de choque [17]. Un enfoque multidisciplinario
en el que participen radidlogos expertos es crucial para
la toma de decisiones precisas sobre el diagnostico y el

tratamiento en los casos de litiasis renal complicada.

Tratamiento

El tratamiento de la litiasis renal complicada implica un
enfoque multidisciplinario, teniendo en cuenta factores
como los cambios en el sistema inmunitario, las
complicaciones del embarazo, los procedimientos
endourologicos  ambulatorios 'y  las  técnicas
minimamente invasivas. Los estudios muestran que la
urolitiasis complicada tiene un impacto significativo en
el sistema inmunitario a nivel celular y humoral, lo que
hace hincapié en la necesidad de evaluar el estado

inmunolégico preoperatorio [18].
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En pacientes embarazadas, el tratamiento combinado de
la nefrolitotricia percutanea y la cistolitotripsia
transuretral ha tenido éxito en el tratamiento de la litiasis
renoureteral complicada, garantizando la seguridad tanto
para la madre como para el feto [19]. Los
procedimientos endouroldgicos ambulatorios para la
litiasis han mostrado altas tasas de éxito con
complicaciones minimas, lo que los convierte en una
opcion de tratamiento segura y eficiente, especialmente
cuando se seleccionan cuidadosamente a los pacientes y
se sigue un proceso de atencion multidisciplinario [20].

Ademas, la cirugia laparoscopica ha demostrado su
eficacia en el tratamiento de céalculos complejos en el
uréter proximal y la pelvis renal, ya que permite una tasa
sin calculos del 100% en una sola sesién y mejores

resultados de recuperacion [21].

Conclusion

En conclusion, la litiasis renal complicada representa un
desafio clinico significativo que requiere una
comprension ~ profunda  de sus  mecanismos

fisiopatologicos, manifestaciones clinicas y opciones de
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tratamiento. A lo largo de este capitulo, se ha destacado
la importancia de abordar esta entidad compleja de
manera integral, desde la prevencion de la formacion de
calculos hasta la gestion de las complicaciones
asociadas.

Se ha demostrado que la litiasis renal complicada puede
tener un impacto considerable en la calidad de vida de
los pacientes, asi como en los recursos de atencion
médica. Por lo tanto, es crucial implementar estrategias
efectivas de prevencion, diagnostico y tratamiento para
reducir la incidencia de complicaciones graves y mejorar
los resultados clinicos.

Ademas, se ha subrayado la importancia de un enfoque
multidisciplinario en el manejo de la litiasis renal
complicada, involucrando a especialistas en medicina
interna, urologia, nefrologia y otras disciplinas
relevantes. Esta colaboracion interdisciplinaria permite
una evaluacion integral de cada caso y una seleccion
Optima de estrategias terapéuticas.

En ultima instancia, mediante una mayor comprension
de la litiasis renal complicada y una implementacion

adecuada de las mejores practicas clinicas, se puede
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mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados y

reducir la carga global de esta enfermedad en la

poblacion. Es fundamental continuar investigando y

desarrollando nuevas estrategias de prevencion y

tratamiento para abordar de manera mas efectiva este

importante problema de salud publica.
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Introduccion

La diabetes es una enfermedad en la que los niveles de
glucosa (azucar) de la sangre estdn muy altos. La glucosa
proviene de los alimentos que consume. La insulina es
una hormona que ayuda a que la glucosa entre a las

células para suministrarles energia. (1)

a&m

En la diabetes tipo 1, el cuerpo no produce insulina.

En la diabetes tipo 2, la mas comun, el cuerpo no
produce o no usa la insulina de manera adecuada. Sin

suficiente insulina, la glucosa permanece en la sangre.
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Con el tiempo, el exceso de glucosa en la sangre puede
causar problemas serios. Puede dafiar los ojos, los
rifiones y los nervios. La diabetes también puede causar
enfermedades cardiacas, derrames cerebrales y la
necesidad de amputar un miembro. Las mujeres
embarazadas también pueden desarrollar diabetes,

llamada diabetes gestacional.(2)

Causas
La insulina es una hormona producida por el pancreas
para controlar el azlicar en la sangre. La diabetes puede
ser causada por muy poca produccion de insulina,
resistencia a la insulina o ambas.
Para comprender la diabetes, es importante entender
primero el proceso normal por medio del cual el
alimento se transforma y es empleado por el cuerpo para
obtener energia. Suceden varias cosas cuando se digiere
el alimento:

e Un azucar llamado glucosa entra en el torrente

sanguineo. La glucosa es una fuente de energia

para el cuerpo.
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Un o6rgano llamado péancreas produce la insulina.
El papel de la insulina es transportar la glucosa
del torrente sanguineo hasta el musculo, la grasa
y las células hepaticas, donde puede almacenarse

o utilizarse como fuente de energia.

Las personas con diabetes presentan niveles altos niveles

de azucar en sangre debido a que su cuerpo no puede

movilizar el azicar desde la sangre hasta el musculo y a

las células de grasa para quemarla o almacenarla como

energia, y dado que el higado produce demasiada

glucosa y la secreta en la sangre. Esto se debe a que:

Tipos

El pancreas no produce suficiente insulina
Las células no responden de manera normal a la
insulina

Ambas razones anteriores(3)

Diabetes tipo 1. Puede ocurrir a cualquier edad,
pero se diagnostica con mayor frecuencia en
nifios, adolescentes o adultos jovenes. En esta
enfermedad, el cuerpo no produce o produce

poca insulina. Esto se debe a que las células del
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pancreas que producen la insulina dejan de
trabajar. Se necesitan inyecciones diarias de
insulina. La causa exacta se desconoce.

e Diabetes tipo 2. Es mucho mas comun.
Generalmente se presenta en la edad adulta pero,
debido a las tasas altas de obesidad, ahora se esta
diagnosticando con esta enfermedad a nifios y
adolescentes. Algunas personas con diabetes tipo
2 no saben que padecen esta enfermedad. Con la
diabetes tipo 2, el cuerpo es resistente a la
insulina y no la utiliza con la eficacia que
deberia.

e Hay otras causas de diabetes, y algunas personas
no se pueden clasificar como tipo 1 ni 2.

La diabetes gestacional es el nivel alto de azlcar en la
sangre que se presenta en cualquier momento durante el

embarazo en una mujer que no tiene diabetes.(4)

Cuadro Clinico
Sintomas
Un nivel alto de azlicar en la sangre puede causar

diversos sintomas, por ejemplo:
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e Vision borrosa
® Sed excesiva

e Fatiga

e Orina frecuente
e Hambre

e Pérdida de peso

Debido a que la diabetes tipo 2 se desarrolla lentamente,
algunas personas con el nivel alto de aztcar en la sangre
no presentan sintomas.
Los sintomas de la diabetes tipo 1 se desarrollan en un
periodo de tiempo corto. Las personas pueden estar muy
enfermas para el momento del diagnostico.
Después de muchos afios, la diabetes puede llevar a otros
problemas serios. Estos problemas se conocen como
complicaciones de la diabetes e incluyen:
e Problemas oculares, como dificultad para ver
(especialmente por la noche), sensibilidad a la luz
y ceguera
o Ulceras e infecciones en la pierna o el pie, que de
no recibir tratamiento, pueden llevar a la

amputacion de la pierna o el pie
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e Dafo a los nervios en el cuerpo causando dolor,
hormigueo, pérdida de la sensibilidad, problemas
para digerir el alimento y disfuncion eréctil

e Problemas renales, los cuales pueden llevar a
insuficiencia renal

e Debilitamiento del sistema inmunitario, lo cual
puede llevar a infecciones mas frecuentes.

e Aumento de la probabilidad de sufrir un ataque

cardiaco o un accidente cerebrovascular

Diagnostico.
El médico realizard una serie de pruebas para confirmar
el diagnodstico de diabetes. Estas pruebas son:
® Glucosa sanguinea en ayuno. Después de un
ayuno de aproximadamente 8 horas. Este examen
es utilizado para diagnosticar diabetes o
pre-diabetes.
e Tolerancia oral a la glucosa. Esta prueba mide el
nivel de glucosa en sangre después de un ayuno
de 8 horas y después de 2 horas de haber tomado

una bebida glucosada. Esta prueba puede ser
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utilizada  para  diagnosticar  diabetes o
pre-diabetes.

® Glucosa sanguinea a cualquier hora del dia. El
médico realiza pruebas de glucosa en sangre sin
importar a qué hora se tomo6 el Gltimo alimento.
Esta prueba junto con una serie de sintomas es
utilizada para el diagnéstico de diabetes, pero no
de pre-diabetes.

e Resultados positivos deben ser confirmados por
el médico repitiendo la prueba de glucosa en
ayunas o la prueba de Tolerancia a la glucosa en

un diferente dia.(5)

Prueba de glucosa sanguinea en ayuno (PGA).
Debido a su facil uso y a la aceptabilidad de los
pacientes y el bajo costo, la prueba de glucosa sanguinea
en ayuno (PGA) es la mas utilizada. Ayuno se define
como un periodo de 8 horas sin haber comido o tomado
algun alimento.
e Si el nivel de glucosa en sangre es de 100 a 125
mg/dl se presenta una forma de pre-diabetes

llamada intolerancia a la glucosa en ayunas, lo
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que significa que existe el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 pero aun no se tiene.

e Un nivel de glucosa en sangre arriba de 126
mg/dl confirmado con otra prueba de glucosa

sanguinea en ayuno realizada otro dia, confirma

el diagndstico de diabetes.

Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)

La prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)
requiere un ayuno de cuando menos 8 horas antes de la
prueba. La glucosa en sangre en medida inmediatamente

después, a intervalos de tiempo y dos horas después de
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haber bebido una soluciéon glucosada con 75gr de

glucosa disuelta en agua.

Si el nivel de glucosa esta entre 140 y 199 mg/dl dos
horas después de haber bebido el liquido, se tiene una
forma de pre-diabetes llamada Intolerancia a la glucosa,
lo que significa que existe el riesgo de desarrollar
diabetes tipo dos pero atin no se tiene.

Una glucosa de 200 mg/dl o mas después de dos horas
de haber tomado la solucion glucosada, confirmada con
otra prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)
positiva realizada otro dia, confirma el diagnostico de

diabetes

Glucosa sanguinea a cualquier hora del dia
Una prueba de glucosa en sangre por arriba de 200 mg/dl
o mas, con la presencia de los sintomas que se
mencionan a continuaciéon confirma el diagndstico de
diabetes.

e Sed excesiva

e Incremento en la frecuencia de orinar

e Pérdida de peso sin explicacion
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Otros sintomas incluyen cansancio, vision borrosa,

aumento en el apetito y heridas que tardan en sanar.(6)

Tratamiento

La diabetes tipo 2 se puede contrarrestar con cambios en
el estilo de vida, especialmente bajando de peso con
ejercicio y comiendo alimentos mas saludables. Algunos
casos de diabetes tipo 2 se pueden mejorar con cirugia
para bajar de peso.

No hay cura para la diabetes tipo 1.

El tratamiento tanto de la diabetes tipo 1 como de la
diabetes tipo 2 consiste en medicamentos, dieta y
gjercicio para controlar el nivel de azlGcar en la
sangre.(7)

Todas las personas con diabetes deben recibir una
educacion adecuada y apoyo sobre las mejores maneras

de manejar su diabetes.

Cuidados
1. En pacientes hospitalizados: inspeccion diaria del
pie. Revisar diariamente los pies en busca de

signos de enrojecimiento, fisuras, ampollas,
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callosidades, disminucion de la movilidad
articular. Si tiene dificultades para poder ver sus

pies, se puede sugerir la utilizacion de un espejo

irrompible.

2. El lavado diario de los pies se debe realizar con
agua tibia en forma rapida. Antes del bafio o la
ducha, comprobar que el agua esté entre 32°C y
35°C, usando un termdémetro. Secar bien los pies
ejerciendo presion sobre la misma, no frotando la

piel, incluyendo los espacios interdigitales. Es
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importante aplicar una locion hidratante todos los

dias.

3.

Si existe callosidad debe solamente utilizar
piedra pomez para disminuir la callosidad. Esta
contraindicado cortar los callos, usar liquidos

abrasivos y si es necesario referir al podoélogo.

Se debe recordar al paciente no apoyarse
directamente en el miembro afectado vy
considerar la utilizacion de muletas o sillas de
ruedas si el reposo no es factible. Educar al
paciente sobre la importancia de utilizar calzado

ligero o especialmente disefiado para pies
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insensibles, la parte interna del calzado se debe
revisar en forma visual y manual para detectar
rugosidades, clavos salientes o imperfecciones
que pudieran lesionar. Es importante revisar los

zapatos antes de ponerlos

5. Es necesario evitar conductas que pongan en
riesgo al paciente como caminar descalzos, uso
de sandalias, almohadillas calientes o fomenteras,
también esta contraindicado cortarse las ufias con
tijeras o navajas, es recomendable limar las ufias

en forma recta.

6. La circulacion de la sangre hacia los pies se logra
con mayor actividad fisica, ademas, es
recomendable elevar las piernas cuando esté
sentado. Ensefie la siguiente rutina de ejercicios:
mueva los dedos de los pies por 5 minutos, 2 6 3
veces al dia, luego sus tobillos hacia arriba y
hacia abajo y lado a lado para mejorar la

circulacion de la sangre en las piernas y los pies.
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7.

10.

I1.

12.

Evitar la aspiracion vigorosa si el paciente
presenta signos y sintomas de deterioro
neuroldgico.

Reponer liquidos, empezando por lo general con
solucion de NaCl al 0,9% o al 0,45% segun

prescripcion, antes de administrar la insulina.

Determinar el balance hidrico, midiendo los

liquidos ingeridos y eliminados.

Controlar signos vitales para detectar arritmias e

hipotension.

Auscultar los pulmones del paciente cada 2 a 4
horas en busca de crepitantes relacionados con la

sobrecarga de liquidos.

Controlar la concentracion de electrdlitos en las
primeras fases de la CAD. La concentracion de
K+ puede exceder de 5,0 mEq/L debido a la

acidosis y deshidratacion, y desciende a medida
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que se administra insulina, debido a que el

potasio se desplaza hacia el espacio intracelular.

13. Administrar insulina intravenosa o intramuscular,
segun prescripcion, con el objetivo de reducir la

glucemia.

14. Realizar controles horarios de glucemia para

prevenir la hipoglucemia.

15. Suministrar alimentos por via oral cuando el
paciente  esté despierto, presenta ruidos
intestinales y la glucemia sea inferior a

250mg/dL.(8)

Recomendaciones

La enfermera debe proporcionar ayuda y fijar un horario
para acompafiar al enfermo que manifieste sus
sentimientos y responder a sus preguntas.

Para reducir la ansiedad, se le alienta a realizar los
procedimientos para que se autoinyecta y tomar las

muestras para determinar su glucemia.
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La educacion del paciente diabético es la principal

estrategia para prevenir la CAD o el ENCHH.(9)
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Introduccion

La globalizacion trajo consigo no solo un importante
cambio en la manera de como vemos el mundo, también
consigo cambios en el estilo de vida de los seres humas,
y con ello un nuevo perfil de enfermedades relacionadas
con trastornos alimenticios (malnutricion, obesidad, etc.)
que conlleva con ello cambios a nivel molecular, por lo
cual es fundamental que el medico en atencion primaria
de salud este relacionado y preparado para manejar de
manera oportuna y adecuada este tipo de trastornos ya
que son un importante factor de riesgo que afecta
negativamente en la calidad de vida de las personas y
constituye una gran carga econdmica a los sistemas de

salud hoy colapsados (1).

Las dislipidemias o dislipoproteinemias, son alteraciones
de las concentraciones séricas de los lipidos. Las
dislipidemias son trastornos de los lipidos y
lipoproteinas que comprenden la hiperproduccion y las
deficiencias. Los perfiles anormales de los lipidos
séricos comprenden la elevacion del colesterol total, de

los triglicéridos (TG), del colesterol transportado por
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lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) 'y
concentraciones normales o elevadas de colesterol

transportado por lipoproteinas de baja densidad (LDL-C)
(D).

El término dislipidemia se refiere a una alteracion del
perfil lipidico, que incluye tanto hiperlipidemia como
hipolipidemia sin embargo en la practica clinica, las
dislipidemias mas frecuentes y por tanto mas relevantes
son las hiperlipidemias, la mayoria de estas condiciones
dislipidémicas se han relacionado con un mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular y en el caso de
hipertrigliceridemia grave (con niveles plasmaticos de
TG> 10 mmol/L) también existe un mayor riesgo de

pancreatitis (2).

La nomenclatura es bastante simple: el término
hipercolesterolemia se usa cuando solo el colesterol
plasmatico esta elevado, generalmente debido a niveles
altos de LDL-C, la hipertrigliceridemia se usa cuando

solo aumentan los TG plasmaticos y la hiperlipidemia
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combinada o mixta se refiere tanto al LDL-C como a los

TG elevados en plasma (3).

Los médicos deben ser conscientes del hecho de que las
lipoproteinas ricas en TG (lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y quilomicrones y sus remanentes)
también transportan moléculas de colesterol. Esto
explica por qué los TG muy elevados siempre van
acompanados de niveles elevados de colesterol
plasmatico. Se debe utilizar exclusivamente el término
'hipertrigliceridemia' cuando los niveles de LDL-C son
normales o bajos y el colesterol plasmatico elevado se
limita a las lipoproteinas ricas en TG. En este caso, la
apo B plasmadtica siempre estd dentro de los limites
normales y esto ayuda a discriminar entre
hipertrigliceridemia (con riesgo elevado de pancreatitis)
e hiperlipidemia combinada o mixta con riesgo
cardiovascular aumentado). Finalmente, un tipo
diferenciado de dislipidemia se observa principalmente
en la diabetes mellitus (DM) tipo 2 o situaciones

asociadas al sindrome metabdlico y la resistencia a la
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insulina: la dislipidemia alta TG-HDL-C bajo, también

llamada “dislipidemia aterogénica” (1).

Hipertrigliceridemia

La hipertrigliceridemia esta englobada dentro de las
llamadas dislipidemias, definida como un nivel sérico >
150 mg / dL (1,7 mmol / L), se identifica con mayor
frecuencia en personas que han tenido un perfil de
lipidos como parte de la evaluacion del riesgo
cardiovascular. Se  puede clasificar a la
hipertrigliceridemia en base a los valores alcanzados a
nivel plasmatico, sin embargo, el umbral de tratamiento

se debe individualizar en el contexto del paciente (4).

Tabla 1. Clasificacion de las hipertrigliceridemias (4)

Nivel plasmatico

< 150mg/dL. Normal
150 — 885 mo/dL Hipertrigliceridemia
& moderada
>885 mg/dL Hipertrigliceridemia

SCVera
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Etiologia

En pacientes con niveles elevados de TG, a menudo
coexisten trastornos genéticos (primarios) y adquiridos
(secundarios). La hipertrigliceridemia moderada es el
resultado de la sobreproduccion de VLDL por el higado
(y pequeias cantidades por el intestino) y la
hipertrigliceridemia grave estdn involucrados tanto del
higado con la sobreproduccion de lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL por sus siglas en inglés) como del
intestino con la sobrecarga de quilomicrones. En la
mayoria de los casos, las pruebas genéticas no estan
indicadas. Sin embargo, para los pacientes que tienen
otros miembros de la familia con hipertrigliceridemia
grave y antecedentes de pancreatitis aguda,

consideramos las pruebas genéticas (5).
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Tabla 2. Causas primarias de hipertrigliceridemia (5)

Hipertrigliceridemia grave

Quilomicmnemia rncmogénic.’l (Anteriormente llamada HLP tipo 1)

= Deﬁciencia de HprrDtEirllip.’lsa
- Deficiencia de Apo C-1I (mutaciones del gen APOC2 bialelico)
- Deficiencia del factor 1 de maduracién de la lipasa

Quilnmic ronemia multifactorial o pnligénica. (anterim‘mente HLP tipo 5

= "’le‘i.’lntes genéﬁcas hetemcigut.’ls raras p:ll’.’l Ia qu‘llomicmniemizl
monogénica

- Hipertrigliceridemia infantil transitoria
H ipel‘h‘ig]iceridemia deErﬂda

HTG multifactorial o poligénica (anterinrmente HLP tipo 4 o HTG
familiar)

Disbetalipoproteinemia (anteriormente HLP tipo 3 o
disbetalipnproteinemia)

Hiperlipnprnteinemi.a combinada (a.nteriormente HLP tipn 2Bo ["arniliar)

Causas secundarias de hipertrigliceridemia

Condiciones de resistencia a la insulina que conducen a
un aumento de la liberacion de 4cidos grasos libres desde
el tejido adiposo al higado y a la sobreproduccion de
VLDL-TG con defectos variables en el aclaramiento
secundarios a reducciones de la lipoproteina lipasa
(LPL). La resistencia a la insulina es un fenotipo comun
e incluye obesidad, sindrome metabdlico, diabetes tipo 2,
embarazo, insuficiencia renal crénica, VIH, enfermedad

hepatocelular y enfermedades inflamatorias cronicas (6).
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Cuadro clinico

La mayoria de los pacientes con hipertrigliceridemia no
presentan sintomas o signos asociados con la anomalia
bioquimica, pero existen excepciones tales como en
pacientes con trastornos hereditarios, que pueden
presentarse lesiones cutdneas como xantomas eruptivos y
xantelasmas, también pueden presentar lipemia retinal o
hepatoesplenomegalia asi como en pacientes con niveles
muy altos de triglicéridos (por encima de 1000 mg / dL
(11,3 mmol / L)), se puede desarrollar pancreatitis Debe
tenerse en cuenta que el diagnoéstico de pancreatitis
mediada por triglicéridos no se puede realizar en

ausencia de quilomicronemia (7).

Enfoque diagndstico

El riesgo cardiovascular comienza a aumentar
significativamente por encima de un nivel de TG en
plasma de 150 mg / dL (1,7 mmol / L). Un diagnostico
mas estricto de hipertrigliceridemia se reserva para
pacientes con un nivel de triglicéridos en ayunas> 200
mg / dl sin una elevacion acompainante del c-LDL. Esta

definiciéon mas estricta se relaciona con el analisis de
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subgrupos de las proporciones de TG plasmaticos y TG /
HDL-C de ensayos controlados aleatorizados, en los que
los fibratos y los acidos grasos omega-3 (especialmente
icosapento etilo ) han demostrado algun beneficio en
enfermedades cardiovasculares (8).

Para todos los pacientes que tienen un nivel elevado de
TG, se debe intentar identificar una causa o asociacion,
en los pacientes en los que no es evidente una causa
probable, estd indicado obtener una glucemia sérica o
hemoglobina glicosilada Alc, creatinina y hormona
estimulante de la tiroides (TSH) y un anélisis de orina
(es decir, albuminuria / proteinuria). Aunque la TSH es
una prueba de deteccion importante para las causas
adquiridas de hipercolesterolemia, el hipotiroidismo
tiene un impacto mucho madas limitado sobre los TG

plasmaticos (9).

Tratamiento

Basado en la asociacion que existe entre
hipertrigliceridemia con enfermedad cardiovascular
aterosclerotica (ASCVD por sus siglas en inglés) y

pancreatitis, los objetivos de la reduccion de TG son
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“potencialmente” reducir el riesgo de ambos. Sin
embargo, existe una gran incertidumbre sobre como
manejar mejor la hipertrigliceridemia para reducir el
riesgo de eventos de ASCVD por al menos dos razones,
en primer lugar, se desconoce el mecanismo o
mecanismos por los que la hipertrigliceridemia se asocia
con un mayor riesgo de ASCVD; por tanto, la terapia
dirigida es problematica; en segundo lugar, la evidencia

existente hasta el momento a menudo entra en conflicto.

Sin embargo, el tratamiento y manejo de la
hipertrigliceridemia se basa en:

e Cambios en el estilo de vida:

Las intervenciones no farmacologicas como la pérdida
de peso en pacientes con obesidad, el ejercicio aerdbico,
la evitaciéon de azucares concentrados, la mejora del
control glucémico en pacientes con diabetes y el
consumo razonable de alcohol son la terapia de primera
linea. Deben evitarse los medicamentos que elevan los

niveles séricos de TG (3).
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e Tratamiento farmacoldgico:
El tratamiento farmacoldgico esta indicado una ves que
se ha instituido de manera adecuada cambios en el estilo
de vida y los valores de TG séricos persisten elevados o
si estos se encuentran mayores a 885mg/dL en una
determinacién al azar, se inicia tratamiento con un
fibrato, que puede reducir los TG hasta en un 70%. Se
prefiere fenofibrato en lugar de gemfibrozil debido a la
probabilidad de uso simultaneo o posterior de una
estatina, ademas el gemfibrozil tiene un mayor riesgo de
toxicidad muscular, especialmente cuando se administra
con muchas estatinas, con objetivo de TG <500 mg / dL
(5,6 mmol / L) para minimizar las grandes elevaciones
posprandiales en las concentraciones de TG que pueden
ocurrir después de una comida en la que la ingesta de
grasas, carbohidratos o alcohol es excesiva, lo que puede

conducir al desarrollo de pancreatitis (10).

Hipercolesterolemia

Dentro del perfil de las dislipidemias, el componente
dado por las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), en este apartado
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se tratard sobre el manejo de estas ultimas ya que el
manejo de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular aterosclerotica (ECV), uno de los cuales
es el colesterol elevado de lipoproteinas de baja densidad
(C-LDL), se denomina prevencion primaria si este
proceso se realiza en alguien que no ha experimentado

previamente un evento vascular aterosclerotico (11).

El fundamento de las actividades centradas en la
reducciéon de LDL-C se basa en datos epidemioldgicos
que documentan una relacién continua, positiva y
gradual entre la concentracion de LDL-C y los eventos
de ECV y la mortalidad y evidencia de que la
disminucién de LDL-C en pacientes en una amplia gama
de LDL- Los niveles de LDL reducen el riesgo en
pacientes con y sin ECV (Chi & Jaff, 2008).

Se define como hipercolesterolemia ligada a las
proteinas de baja densidad (C-LDL) a la afeccion con
niveles anormalmente altos de C-LDL en la sangre
superior al percentil 95 para la poblacion que para
términos practicos constituye valores superiores a

155mg/dL en sangre (12).

56



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

Etiologia

Las causas de la hipercolesterolemia pueden incluir
trastornos genéticos primarios o pueden ser secundarias
a obesidad, diabetes tipo 2, sindrome metabolico,
enfermedad renal crénica, sindrome nefrotico,
hipotiroidismo, enfermedad hepatica colestdsica y
medicamentos seleccionados (como los esteroides

anabolicos).

Epidemiologia

La prevalencia informada de hipercolesterolemia
familiar en su forma heterocigota estimada es de 1 por
cada 500 personas en muchas poblaciones (incluido
Estados Unidos), asi como una prevalencia estimada mas
alta (hasta 1:50 en algunas poblaciones) en comunidades
con un gen fundador, incluidos los judios asquenazies
sudafricanos, afroamericanos, sudafricanos, libaneses
cristianos, canadienses franceses, indios asidticos y
tunecinos, contradictoriamente la incidencia informada
es de 1 por cada 232 habitantes en los Paises Bajos,
basado en un estudio de 2729 personas de 4 consultorios

generales, en tanto que la forma homocigética /
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heterocigdtica compuesta estimada es de 1 por cada
160.000 casos a 1 por cada 1.000.000 en muchas

poblaciones (incluido Estados Unidos).

Factores de riesgo

Causas primarias.- Los factores de riesgo relacionados
con el estilo de vida incluyen obesidad y sobrepeso, la
inactividad fisica, fumar cigarrillos, exceso de ingesta de
alcohol, dietas con un consumo muy alto (> 60% de la
energia total) de carbohidratos, sindrome metabolico,
una constelacion de factores de riesgo metabolico que
incluyen hipertension, hiperlipidemia y resistencia a la

insulina.

Causas secundarias. - algunas comorbilidades, como
diabetes tipo 2 , enfermedad renal crénica o sindrome
nefrético,  hipotiroidismo,  enfermedad  hepatica
colestasica, como colangitis biliar primaria, algunos
medicamentos, especialmente, progestinas, esteroides
anabolicos y corticosteroides, inhibidores de la proteasa

(atazanavir, darunavir, fosamprenavir, indinavir,
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lopinavir/ritonavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir,

tipranavir).

Cuadro clinico

Por lo general, es una enfermedad al igual que las
anteriores  tipicamente  asintomdtico, durante la
evaluacion inicial se debe preguntar sobre antecedentes
familiares de hipercolesterolemia o enfermedad
cardiovascular, los niveles de actividad fisica, historia de
diabetes, enfermedad del higado, enfermedad de tiroides,
enfermedad renal, uso de medicamentos como
progestinas, los esteroides anabolicos, los
corticosteroides, los inhibidores de la proteasa pueden
causar dislipidemia secundaria).

El uso de betabloqueantes puede reducir ligeramente los
niveles de colesterol HDL y los diuréticos de asa o de
tipo tiazida pueden aumentar moderadamente los niveles
de colesterol LDL, calcular el indice de masa corporal
para evaluar la obesidad mediciones fisicas para
identificar el sindrome metabdlico, obesidad abdominal
(circunferencia de la cintura> 102 cm en hombres y > 88

cm en mujeres), presion arterial > 130/85 mm Hg, al
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examen fisico el arco corneal (un anillo opaco blanco
grisiceo en la periferia de la cornea) ademdas de
xantomas, xantomas tendinosos (nddulos amarillos que
se producen en el tendon de Aquiles) xantomas
tuberosos (nddulos amarillos que se producen en los
extensores de los dedos), xantelasma (placas amarillas en

los parpados).

Diagnostico

Por lo general los trastornos relacionados con los lipidos
son un hallazgo incidental durante los exdmenes de
control, de acuerdo a la clasificacion ATP III de los
niveles de colesterol, se puede establecer el diagndstico

de la siguiente manera:

Colesterol total:

<200 mg / dL (5.2 mmol / L) considerado deseable
200-239 mg / dL (5.2-6.2 mmol / L) considerado limite
alto > 240 mg / dL (6.2 mmol / L) considerado alto
Colesterol LDL

<100 mg / dL (2,59 mmol / L) considerado 6ptimo
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100-129 mg / dL (2.59-3.34 mmol / L) considerados por
encima del 6ptimo 130-159 mg / dL (3.37-4.13 mmol /
L) considerado limite alto

160-189 mg / dL (4.14-4.89 mmol / L) considerado alto
> 190 mg / dL (4,90 mmol / L) considerado muy alto

Tratamiento

El tratamiento de hipercolesterolemia por si sola no es
un indicativo directo para inicio de terapia
farmacologica, se debe evaluar el contexto clinico del
paciente y el riesgo cardiovascular que este conlleva con

la persistencia de niveles altos de colesterol.

Estilo de vida

El primer escalon en el manejo de hipercolesterolemia de
acuerdo con las guias establecidas por la American
College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA), European Society of Cardiology/European
Atherosclerosis Society (ESC/EAS) y el National
Institute for Care Excellence (NICE), estd indicado los
cambios en el estilo de vida los cuales incluyen cambios

en la dieta que incluyen una ingesta reducida de grasas
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saturadas (<7%), colesterol (<300 mg / dia) y grasa total
(<30% -35% de kcal), aumento de la actividad fisica (por
ejemplo, 40 minutos de intensidad moderada 3 o 4 dias a

la semana).

Terapia farmacologica
Existe un beneficio de la reduccion de LDL-C con la
terapia con estatinas en practicamente todos los niveles
de riesgo cardiovascular, si la terapia con estatinas no
tuviera efectos secundarios y no causard una carga
financiera, seria razonable recomendarla a practicamente
todas las personas en riesgo, similar a una dieta
saludable y ejercicio, ademas, debe tenerse en cuenta la
alta carga y el riesgo de por vida de las enfermedades
cardiovasculares en las sociedades industrializadas por lo
cual de acuerdo a las guias ACC/AHA la terapia
farmacologica estd indicada cuando:

e Para la mayoria de los pacientes con un LDL-C>
100 mg / dL (2,59 mmol / L) y un riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) a 10 afios del
10% o mas, deberia iniciar el tratamiento con

estatinas. Este enfoque puede diferir en poblaciones
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especificas, como los muy jovenes, los muy
ancianos y los diabéticos.

En pacientes con niveles muy altos de LDL-C (p.
Ej.,> 160 mg / dL), a pesar de un riesgo calculado
entre 5.0 y 10 por ciento, generalmente esta
recomendado el tratamiento con estatinas.

Para la mayoria de los pacientes con un riesgo a 10
afios menor al 5 por ciento, no estd indicada la

terapia con estatinas.
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La colecistectomia, el procedimiento quirurgico para la
extraccion de la vesicula biliar, es una de las operaciones
mas comunes realizadas en el campo de la cirugia
general. Tradicionalmente indicada en el tratamiento de
enfermedades de la vesicula biliar como la colelitiasis
(piedras en la vesicula biliar) y la colecistitis
(inflamacion de la vesicula), este procedimiento ha
evolucionado significativamente a lo largo de las
décadas. Desde la introduccion de la técnica
laparoscopica en la década de 1980, la colecistectomia
ha visto mejoras notables en los resultados clinicos y en
la reduccion del tiempo de recuperacion para los
pacientes.

Sin embargo, un aspecto critico de este procedimiento
que sigue siendo fundamental para asegurar estos
resultados positivos es el manejo anestésico. La anestesia
en colecistectomia no solo implica el manejo del dolor y
la sedacion durante la cirugia, sino también una serie de
consideraciones preoperatorias y postoperatorias que son
esenciales para la seguridad y el bienestar del paciente.
El proposito de este libro es proporcionar una guia

exhaustiva sobre las diversas técnicas anestésicas y los
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enfoques de manejo utilizados especificamente en la
colecistectomia. Desde la preparacion del paciente antes
de la cirugia hasta las estrategias para el manejo del
dolor postoperatorio, buscamos ofrecer una mirada
integral a los desafios y soluciones en la anestesia para
este procedimiento quirdrgico.

Se exploraran los fundamentos de la anestesia
quirirgica, discutiremos las técnicas especificas
aplicables a la colecistectomia, y evaluaremos las
complicaciones y consideraciones especiales que deben
tenerse en cuenta con diferentes poblaciones de
pacientes. Ademas, abordaremos los avances recientes
en el campo y coémo estos estdn modelando el futuro del
manejo anestésico en la colecistectomia.

Este libro esta dirigido a anestesidlogos en formacion y
en practica, cirujanos, personal de enfermeria quirurgica,
y estudiantes de medicina, proporcionando una fuente
valiosa de conocimiento y un punto de referencia para

mejorar la calidad de la atencidon quirtrgica y anestésica.
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Definicion y proposito de la colecistectomia

La colecistectomia se refiere a la extirpacion quirtrgica
de la vesicula biliar, que normalmente se realiza para
tratar afecciones como la colecistitis aguda, los calculos
biliares, la pancreatitis, la obstruccion de las vias
biliares, los traumatismos de la vesicula biliar y el cancer
de la vesicula biliar [1].

Inicialmente, 1la colecistectomia abierta era el
procedimiento estdndar hasta la llegada de la
colecistectomia laparoscopica, que ahora se considera el
estindar de referencia debido a su naturaleza
minimamente invasiva y a sus beneficios, como una
recuperacion mas rapida y una mejor calidad de vida
después de la cirugia [2].

Sin  embargo, la colecistectomia puede tener
implicaciones mas alla de los problemas relacionados
con la vesicula biliar, ya que los estudios sugieren una
posible asociacion entre la colecistectomia y un mayor
riesgo de cancer colorrectal debido a alteraciones en el
metabolismo de los dacidos biliares y la microbiota
intestinal. En general, la colecistectomia desempena un

papel crucial en el tratamiento de las enfermedades de la
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vesicula biliar y las complicaciones relacionadas, siendo
la colecistectomia laparoscopica el abordaje preferido en

la practica quirturgica moderna.

Principios basicos de la anestesia

Los principios basicos de la anestesia abarcan la
preparacion cuidadosa, la eleccion de la anestesia, el
mantenimiento del equipo, la evaluacion de la salud del
paciente y la monitorizacion. La preparacion adecuada es
crucial, ya que implica evaluar la salud de los animales,
el equipo, los medicamentos y la preparacion del
personal [3]. La induccién, el mantenimiento y la
recuperacion de la anestesia son etapas clave, y hay que
tener en cuenta el manejo, la monitorizacion y la

seguridad de las vias respiratorias [4].

Los principios abarcan diversas técnicas anestésicas,
como la anestesia inhalatoria, intravenosa, local y
regional, junto con la posiciéon del paciente y las
contraindicaciones [5]. Es fundamental comprender los
conceptos basicos de la anestesia general, los anestésicos

intravenosos e inhalatorios, los relajantes musculares y
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las técnicas de monitorizaciéon [6]. Los avances en la
seguridad anestésica han sido fundamentales para el
progreso quirurgico, centrandose en los anestésicos
generales y locales, la triada anestésica y los farmacos

coadyuvantes [7].

Preparacion preoperatoria

La preparacion preoperatoria es un aspecto crucial de la
atencion del paciente antes de la cirugia, con el objetivo
de optimizar los resultados y reducir las complicaciones.
Implica una evaluacioén integral del estado fisico del
paciente, centrandose en identificar los factores que
predisponen a las complicaciones cardiacas 'y
pulmonares, determinar la capacidad funcional y abordar

los factores de riesgo modificables [8].

Esta preparacion incluye la correccion de los trastornos
de la alimentacién, la carga de carbohidratos, la
educacion preoperatoria, la interaccion
multidisciplinaria, los cambios en el estilo de vida, la
farmacogenomica, la correccion de la anemia y la

preparacion intestinal [9]. Para los pacientes con
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cardiopatias congénitas, la preparacion preoperatoria
implica un enfoque metddico para comprender la
terminologia diagnostica, evaluar los riesgos y
estratificar a los pacientes para los diferentes

procedimientos [10].

En los casos de obesidad, es esencial realizar una
evaluacién preoperatoria meticulosa, que se centre en
identificar los cambios patologicos relacionados con la
obesidad, individualizar los planes de anestesia y dejar

tiempo suficiente para un tratamiento personalizado.

Técnicas anestésicas en colecistectomia

La anestesia espinal toracica segmentaria (STSA) con
ropivacaina hipobérica ha demostrado ser prometedora
en la colecistectomia laparoscopica (LC) al reducir la
aparicion de dolor de hombro en comparacion con la
anestesia general (GA) [11]. Ademds, la anestesia
espinal (SA) ofrece ventajas como la relajacion
muscular, la conciencia de los pacientes y un
postoperatorio precoz sin dolor en los casos de leucemia

linfocitica [12].
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Comparativamente, la induccion volatil y el
mantenimiento de la anestesia (VIMA) con sevoflurano
proporcionan una mejor estabilidad cardiovascular en los
pacientes de grado II de la NYHA sometidos a
tratamiento por via intravenosa que con la perfusion
controlada (TCI) [4]. Un metandlisis en red sugiere que
varias técnicas de anestesia regional (AR), como el
bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) y el
bloqueo del plano erector de la columna vertebral (ESP),
son eficaces para reducir el consumo de opioides, el
dolor posoperatorio y las nauseas y los voOmitos
posoperatorios (PONV) en pacientes con LC [13].

Estos hallazgos destacan las diversas opciones
disponibles para el tratamiento anestésico en los

procedimientos de colecistectomia.

Tabla 1. Técnicas anestésicas en colecistectomia

Técnica Aplicacio
Anestésic | Descripcio Desventaj | nes

a n Ventajas | as Tipicas
Anestesia | Uso de | Control Requiere Indicada
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General agentes completo | ventilacié | para la
intravenos | sobre la | n mayoria
0s y/o | fisiologia | mecanica; | de las
inhalados del riesgo de | colecistect
para paciente; | complicaci | omias,
inducir un | facilita el | ones especialm
estado manejo de | respiratori | ente  en
controlado | las  vias | as y | procedimi
de adreas. cardiovasc | entos
inconscien ulares. laparoscop
cia. icos.
Técnica de
anestesia
regional
ue L.

9 . Técnica .
implica la R Utilizada
. ., Reduce la | mas
inyeccion . . como
necesidad | complejay
de . compleme
L. de requiere
anestésicos .. . nto a la
opioides; | habilidad .
Bloqueo locales anestesia
. puede en la
del Nervio | alrededor . general
. . | proporcio | ultrasonog
Celiaco del nervio .. para
. nar alivio | rafia; .
celiaco . manejo del
del dolor | riesgo de
para ., dolor
postoperat | lesion  a
bloquear la . postoperat
.., | orio. estructuras .
transmisio or10.
cercanas.
n del dolor
del
abdomen
superior.
Anestesia | Inyeccion | Buen No Opcional
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Epidural de control adecuada | como
anestésicos | del dolor | para compleme
locales en | postoperat | manejo nto  para
el espacio | orio; intraoperat | manejo del
epidural de | menor uso | orio solo; | dolor
la columna | de riesgo de | postoperat
vertebral opioides. | hipotensi6 | orio en
para n y | colecistect
bloquear el complicaci | omias
dolor de la ones abiertas.
parte neurologic
inferior del as.
cuerpo.

Administra
., Puede ser
cion de S
utilizada
sedantes y No
. Menos en
analgésicos adecuada .
efectos procedimi
para . | para
. secundari . entos
., reducir el colecistect
Sedacién os que la K menores 0
. dolor y la . omias .

Conscient . anestesia . diagnostic
ansiedad, complejas;

e . general; ) 0s en
mantenien . | requiere .

recuperaci ., | pacientes
do al | | , | cooperacid i
. on  mas especifica
paciente , . n del
. rapida. . mente
despierto paciente. .
selecciona
ero
P . dos.
relajado.

Nota: Las opciones de anestesia en colecistectomias, comparar

rapidamente y elegir la técnica mas apropiada segliin el contexto

clinico.
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Manejo del dolor postoperatorio

El tratamiento del dolor postoperatorio ha evolucionado
significativamente en los ultimos afos, con un cambio
hacia enfoques multimodales que incluyen analgesia
controlada por el paciente, técnicas epidurales y
bloqueos de los nervios periféricos. Estas estrategias
tienen como objetivo abordar las caracteristicas
individuales de los pacientes y los procedimientos
quirurgicos, mejorando la eficacia del control del dolor y

minimizando los efectos secundarios [14].

A pesar de los avances, persisten las deficiencias en la
practica clinica, lo que pone de manifiesto la necesidad
de protocolos estandarizados y controles de calidad en el
tratamiento del dolor postoperatorio [15]. En las
directrices se destaca la importancia de la analgesia
multimodal, que utiliza diferentes clases de farmacos y
vias de administracion, para mejorar los resultados y
reducir los efectos adversos. El tratamiento eficaz del
dolor no solo alivia el sufrimiento del paciente, sino que

también contribuye a acelerar la recuperacion, la
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rehabilitacion y el alta precoz, en consonancia con el

concepto de lograr una cirugia acelerada.

Complicaciones anestésicas especificas en
colecistectomia

Las complicaciones anestésicas especificas de la
colecistectomia incluyen la posibilidad de efectos
adversos relacionados con el tipo de anestesia utilizada.
Los estudios han demostrado que la anestesia raquidea es
una opcion segura y confiable para la colecistectomia
laparoscopica, ya que produce cambios minimos en los
signos vitales[16]. La anestesia regional, como la
anestesia epidural o la anestesia espinal y epidural
combinada, también se ha explorado como una
alternativa viable a la anestesia general, ya que ofrece
beneficios como la prevencion de la manipulacion de las
vias respiratorias y la analgesia postoperatoria

efectiva[17].
Sin embargo, la anestesia regional puede presentar
desafios, como la necesidad de un nivel sensorial mas

elevado y una hipotension més grave[18]. Ademas, las
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complicaciones intraoperatorias y postoperatorias de la
colecistectomia laparoscopica 3D pueden incluir Ia
rotura de la vesicula biliar, el sangrado, las nauseas, la
fiebre y los problemas puertas. Una evaluacion
preanestésica adecuada y unas técnicas quirtrgicas
meticulosas pueden ayudar a reducir las complicaciones

postoperatorias en la colecistectomia laparoscopica.

Tabla 2. Complicaciones anestésicas especificas en

colecistectomia
Complicacio Causas Prevencion y
n Descripcion Potenciales Manejo
. ., | Monitoreo
, Vasodilatacio .
Caida de 1la continuo,
., n por | .
presion L . ajuste de
: anestésicos, .
. ., arterial .. fluidos y
Hipotension pérdida  de .
durante 0 medicamentos
) sangre .
después de la g S , manejo de la
i posicion .
anestesia. . posicion  del
quirurgica. .
paciente.
. Mala Adecuada
Niveles [ o,
. ventilacion, ventilacion,
.. inadecuados .,
Hipoxia , obstruccion asegurar
de oxigeno en ,
de las wvias | correcta
la sangre. . . . .
respiratorias, | intubacion,
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desplazamient | oximetria de
o del tubo | pulso
endotraqueal. | constante.
Sensibilidad a | Medicacion
, anestésicos, preventiva
B Sintomas ., ..
Nauseas y opiaceos para | antiemética,

comunes en la

vomitos . el manejo del | ajuste de la
. | recuperacion ..
postoperatorio dolor, técnica
de la .. L.
s (NVPO) . movimientos | anestésica,
anestesia. . .,
durante la | hidratacién
cirugia. adecuada.
Ajuste
cuidadoso de
los
L. Problemas Barotrauma, i
Complicacion . ) parametros
asociados con | neumonia .
es de la . del ventilador,
., el uso de |asociada al | ..
ventilacion ., . higiene
L. ventilacion ventilador,
mecanica e . pulmonar, uso
artificial. atelectasia. ..
limitado  de
ventilacion
mecanica.
Posicionamie | Adecuada
Dafio a los | nto protecciéon 'y
. nervios  por | inadecuado, posicionamie
Lesion ..,
. posicion uso nto del
nerviosa . .
or quirargica o | prolongado de | paciente,
periférica ., . ..,
presion torniquetes, revision
prolongada. presion periddica de
directa la  posicion
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durante la | durante la
cirugia. cirugia.
Evaluacion
reoperatoria
Respuestas Preop .
. de  alergias
inmunes a L. .
) . Anestésicos, conocidas,
Reacciones medicamentos o . o
.. antibioticos, disponibilidad
alérgicas usados ,
latex. de
durante la .
. medicamentos
anestesia.
de
emergencia.
Nota: Este cuadro proporciona informacion esencial para los

profesionales de la salud sobre como identificar, prevenir y manejar

las complicaciones anestésicas especificas en colecistectomias.

Consideraciones especiales

1. Pacientes con Comorbilidades

e C(Cardiopatias: Evaluacion y manejo de
pacientes con enfermedades
cardiovasculares.

e Enfermedad Pulmonar Cronica: Ajustes
en la ventilacibon y manejo de la

oxigenacion.

80



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

e Obesidad: Dosis de anestésicos, manejo
de las vias aéreas, y desafios en la
ventilacion.

e Diabetes: Control de la glucosa
intraoperatoria y postoperatoria.

2. Manejo Anestésico en Poblaciones Especiales

e Ancianos:  Modificaciones en la
dosificacion de farmacos y
consideraciones sobre la fragilidad.

e Pediatria: Ajustes especificos en dosis y
técnicas segun la edad y peso del nifio.

e Embarazo: Consideraciones para la
seguridad fetal y cambios fisiologicos en
la madre.

3. Colecistectomia en Situaciones de Urgencia

e C(olecistitis Aguda: Manejo rapido y
efectivo de la anestesia en un contexto de
inflamacioén e infeccion.

e Pancreatitis  Biliar:  Consideraciones
especiales debido a la inestabilidad

potencial del paciente.
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Conclusion

A lo largo de este libro, hemos explorado
exhaustivamente los diversos aspectos de la anestesia
especificos para la colecistectomia. Desde la preparacion
preoperatoria hasta el manejo del dolor postoperatorio, y
pasando por las técnicas anestésicas innovadoras, este
texto ha buscado proporcionar una guia integral que
abarque tanto los principios fundamentales como las
consideraciones practicas en la practica clinica diaria.

La colecistectomia, siendo uno de los procedimientos
quirargicos mas comunes, presenta desafios tnicos que
requieren de un entendimiento profundo de la anestesia y
su aplicacion. La eleccion de la técnica anestésica
adecuada y el manejo eficaz de las complicaciones
potenciales son cruciales para el éxito de la cirugia y el
bienestar del paciente. La informacion contenida en este
libro subraya la importancia de una evaluacion
cuidadosa y una planificacion meticulosa, elementos que
son esenciales para minimizar los riesgos y mejorar los
resultados quirurgicos.

Ademas, hemos discutido las consideraciones especiales

para pacientes con comorbilidades, para poblaciones
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especiales y para situaciones quirdrgicas especificas,
destacando que la personalizacién del manejo anestésico
es clave en la adaptacion a las necesidades individuales
de cada paciente. Este enfoque personalizado no solo
mejora la seguridad y eficacia de la anestesia, sino que
también promueve una recuperacion mas rdpida y
satisfactoria para el paciente.

Mirando hacia el futuro, los avances continuos en
tecnologia médica y anestesia prometen nuevas
oportunidades para mejorar aun mas la seguridad y la
eficiencia de las colecistectomias. La adopcion de
técnicas innovadoras y la integracion de nuevos
conocimientos en la practica clinica seran fundamentales
para avanzar en nuestra capacidad de proporcionar

cuidados excepcionales.
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Figura 1. Insuficiencia renal aguda
Fuente. Alberto, Tejedor, Jorge. Un nuevo paradigma en el fracaso
renal agudo. (2019). doi: 10.4321/S2254-28842019000400001

La insuficiencia renal aguda (IRA), conocida
anteriormente como fallo renal agudo, es una condicién
clinica grave caracterizada por una disminucién rapida
de la funcién renal. Esta alteraciéon resulta en la
incapacidad de los rifiones para filtrar desechos
metabolicos del torrente sanguineo, mantener un balance
de electrolitos y regular el volumen de liquidos
corporales. La IRA afecta a una proporcion significativa
de pacientes hospitalizados, siendo especialmente
prevalente en aquellos en wunidades de cuidados

intensivos y en situaciones postquirirgicas.
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La relevancia de la insuficiencia renal aguda no solo
radica en su alta incidencia, sino también en su
asociacion con aumentos significativos en la morbilidad
y mortalidad de los pacientes afectados. Ademas, la IRA
puede progresar a insuficiencia renal cronica,
imponiendo una carga a largo plazo tanto para los

pacientes como para los sistemas de salud.

En las ultimas décadas, se han hecho avances
significativos en la comprension de la patofisiologia de
la TRA. Estos avances han impulsado el desarrollo de
nuevas estrategias diagnosticas y terapéuticas que han
comenzado a mejorar los resultados clinicos. Sin
embargo, aun persisten desafios importantes,
especialmente en la identificacion temprana y el manejo

de los pacientes en riesgo.

Este libro esta disefiado para proporcionar una vision
integral de la insuficiencia renal aguda, abordando desde
los conceptos basicos y la clasificacion hasta el manejo
avanzado y las estrategias de prevencion. Esté dirigido a

médicos, estudiantes de medicina, enfermeros y otros
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profesionales de la salud que buscan profundizar su
comprension 'y mejorar la calidad de la atencion a

pacientes con esta condicion.

Definicion

La insuficiencia renal aguda, también conocida como
lesion renal aguda (IRA), se caracteriza por una
disminucién repentina y, a menudo, reversible de la
funcion renal, que generalmente se evidencia por niveles
elevados de creatinina sérica y reduccion del gasto
urinario [1]. Esta afeccion puede deberse a varias causas,
como la disminuciéon de la perfusion renal, la
obstruccidn post renal y las lesiones renales especificas o

inespecificas [2].

La IRA puede provocar la acumulacion de productos de
desecho metabdlicos, desequilibrios electroliticos y
alteraciones de los liquidos, lo que afecta a la
homeostasis general del cuerpo [3]. Es un problema
frecuente en los pacientes hospitalizados, con
importantes implicaciones para la mortalidad y el

desarrollo de la enfermedad renal cronica [4].
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La progresion de la IRA implica distintas fases, que
incluyen el inicio, el mantenimiento y la recuperacion,
aunque estas etapas pueden superponerse y el

cronograma no esta definido de forma rigida [5].

Epidemiologia

La epidemiologia de la insuficiencia renal aguda (IRA)
es multifacética. La IRA es un sindrome con diversas
causas que afecta a una amplia gama de pacientes, lo que
dificulta la evaluacion del prondstico [6]. Las tasas de
incidencia varian, y la artritis reumatoide se presenta
hasta en un 30% de los pacientes después de una

operacion cardiosurgica mayor [7].

Los factores asociados a la artritis reumatoide incluyen
la edad avanzada, la pérdida de volumen, la hipotension
arterial, la hemorragia masiva y la sepsis [8]. La
incidencia de la IRA ha ido cambiando, con una
tendencia hacia tasas mas altas en las personas de edad
avanzada, y la ARF inducida por fiarmacos se ha
convertido en la causa principal [9]. La incidencia anual

de la artritis reumatoide en la poblacion general es de
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alrededor de 150 por millon de habitantes, y los casos

inducidos por fAirmacos representan el 20% [10].
A pesar de los avances en el apoyo farmacoldgico y la
dialisis, la tasa de supervivencia global de la IRA se

mantiene entre el 30 y el 50% .

Tabla 1. Clasificacion de la Insuficiencia Renal

Aguda

Criterios RIFLE AKIN KDIGO
Aumento de
Aumento de creatinina
creatinina sérica>0.3
Riesgo sérica 1.5 mg/dl dentro | Igual que
veces o GFR de 48 horas o AKIN
disminuido incremento
>25% >1.5a2 veces
desde el inicio
Aum@to de Aumento de
cte'atmma creatinina I 1
Injury (Lesion) Zeg;a}t{Z VECES 1 sérica>2 a3 AgIIé?Nque
L. veces desde el
disminuido A
~50% inicio
. Aum@to de Aumf:n@ de Igual que
Failure (Fallo) | creatinina creatinina
sérica 3 veces sérica >3 AKIN
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o GFR veces desde el

disminuido inicio o

>75% o creatinina

creatinina sérica >4.0

sérica >4 mg/dl con un

mg/dl con un aumento

aumento agudo de al

agudo de al menos 0.5

menos 0.5 mg/dl

mg/dl

Pérdida

persistente de
Loss (Pérdida) | la funcion No incluido No incluido

renal >4

semanas
End-stage Pérdida
renal disease persistente de . . . .
(Enfermedad la funcién No incluido No incluido
renal terminal) | renal >3 meses

Dependencia
Dep.efl(.ie.nma No incluido No incluido de d1a1’1s1s
de dialisis por mas de 3
meses

Nota. Se categoriza la severidad de la insuficiencia renal aguda. Los
criterios se basan en cambios en los niveles de creatinina sérica y la
tasa de filtracién glomerular (GFR), asi como en la necesidad de

dialisis.
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Etiologia de la Insuficiencia Renal Aguda

La etiologia de la lesion renal aguda (IRA), también
conocida como insuficiencia renal aguda, es
multifactorial. Puede deberse a diversas causas, como la
disminuciéon de la perfusion renal, la obstruccion
postrenal, la lesion renal especifica o inespecifica, las
enfermedades  glomerulares, las  enfermedades
congénitas y la vejiga neurdgena [11]. La IRA prevalece
en pacientes hospitalizados, especialmente en adultos
mayores, y se asocia con un aumento de la mortalidad y

del riesgo de enfermedad renal cronica (ERC) [12].

Tabla 2. Etiologia de la Insuficiencia Renal Aguda

Descripcion/Ejem
Categoria Etiologia plos

Pérdida de volumen
por hemorragias,
deshidratacion,
quemaduras

Hipovolemia

Prerrenal ..
Insuficiencia

cardiaca, shock,
Hipoperfusion renal | sepsis,
medicamentos que
afectan la dinamica
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renal (como
AINEs, inhibidores
de la ACE)

Alergias a
medicamentos,
infecciones,
enfermedades

Nefritis intersticial
aguda

autoinmunes

Respuesta
inmunitaria que
Glomerulonefritis dana los

aguda lomérulos, como
Renal & & ’
en la enfermedad

postestreptococica

Isquemia, toxinas
(como metales
pesados,
etilenglicol),
mioglobinuria
(como en
rabdomidlisis)

Necrosis tubular
aguda

Obstruccion de las
Postrenal , ..
vias urinarias

Nota: Esta clasificacion es 1til tanto para el diagnostico como para

la planificacion del tratamiento.
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Diagndstico

La insuficiencia renal aguda (IRA) se caracteriza por una
disminucion repentina de la funcién renal, con potencial
de recuperacion pero con resultados variables[12]. El
diagnostico de la IRA implica un aumento brusco de los
niveles de creatinina sérica o un aumento del 50% con
respecto al valor basal en los pacientes con insuficiencia
renal crénica[13]. Un nuevo método de diagndstico no
invasivo de la IRA incluye medir los niveles de
acuaporina-2 en la orina, donde los niveles mas bajos

indican la gravedad de la IRA.

Por lo general, la artritis reumatoide se presenta con
expansion del volumen extracelular, hipercalcemia,
hipertension, acidosis metabdlica y azotemia, con
resultados reversibles en la mayoria de los casos, pero
con la posibilidad de que progrese a una enfermedad
renal terminal y a la muerte[14]. El reconocimiento y la
clasificacion rapidos en las categorias de insuficiencia
prerrenal, intrarrenal o postrenal son cruciales para un

tratamiento y un pronostico adecuados.
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Tratamiento

El tratamiento de la insuficiencia renal aguda implica
varios enfoques. La didlisis peritoneal es un método
comun, especialmente en nifios con afecciones como el
sindrome urémico hemolitico, en el que se utiliza la
didlisis peritoneal ambulatoria continua junto con los

tratamientos sintomaticos [16].

La terapia de reemplazo renal (RRT) desempefia un
papel crucial en los casos graves, con indicaciones como
la hiperpotasemia, la acidemia, la uremia, la sobrecarga
de liquidos y la ingestion de sustancias toxicas [17].
Ademas, la revascularizacion urgente de la arteria renal
es esencial en los casos de obstruccion aguda para evitar
dafios irreversibles, especialmente en pacientes criticos

[18].

Los medicamentos como los que contienen ruibarbo, la
picadura de gleditsia sinensis y otros componentes
herbales han demostrado su eficacia en el tratamiento de
la insuficiencia renal aguda al eliminar el calor, eliminar

las toxinas, promover la diuresis y tratar varios sintomas
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[19]. Estos diversos enfoques destacan la naturaleza
multifacética del tratamiento de la insuficiencia renal

aguda.

Tabla 3. Aspectos especiales en la Insuficiencia Renal

Aguda

Consideraciones
Grupo/Situacion Especiales Recomendaciones
Diagnostico e,
. & . Monitorizacién
diferencial con .
Embarazo . frecuente, manejo
preeclampsia; e e
. multidisciplinario
impacto en el feto
Variabilidad en los . .
. . , Ajuste de dosis,
Pacientes S1gnos y sintomas, o .
. . ., vigilancia renal
pediatricos dosificacion de ,
. especifica
medicamentos
Presencia de Evaluacion
. comorbilidades, geriatrica integral,
Ancianos .
respuesta atenuada | manejo
a la terapia conservador
Evaluacion renal
Efectos de la
. . . antes de
Pacientes con quimioterapia, .
, . tratamientos,
cancer complicaciones . ,
tquirired ajustes segiin
ostquirlirgicas .,
bosi g funcién renal
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Pacientes en UCI

Riesgo elevado
debido a la
severidad de las
condiciones
subyacentes

Monitorizacion
continua, uso de
marcadores
tempranos de IRA

Postcirugia

Riesgo elevado por
hipoperfusion
durante
operaciones,
efectos de
medicamentos

Estrategias de
preservacion renal,
monitorizacion
postoperatoria

Pacientes con
enfermedad
hepatica

Riesgo de sindrome
hepatorrenal

Monitorizacién de
la funcién renal y
hepatica, manejo
cuidadoso de
fluidos

Nota: Una guia rapida sobre como manejar la insuficiencia renal

aguda en diferentes grupos de pacientes y situaciones, sefialando las

particularidades que pueden afectar tanto el diagnostico como el

tratamiento.

Conclusion

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una entidad clinica

de gran relevancia debido a su alta prevalencia en

poblaciones hospitalizadas y su asociacion con aumentos

significativos en la morbilidad y mortalidad. A lo largo
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de este libro, hemos explorado la complejidad de la IRA,
desde su fisiopatologia y clasificacion hasta su
diagndstico y manejo. Hemos visto coémo cada paso en el
entendimiento de esta condicidon contribuye a una mejor
capacidad de respuesta en situaciones criticas,
subrayando la  importancia de un enfoque
multidisciplinario para el tratamiento y la prevencion de

la IRA.

En el ambito clinico, la rapida identificacién y manejo de
la IRA son esenciales para mejorar los desenlaces y
minimizar las complicaciones a largo plazo. Esto
requiere no solo una comprension profunda de las causas
subyacentes y los factores de riesgo asociados, sino
también un enfoque proactivo en la monitorizacion y

tratamiento de los pacientes en riesgo.

Asimismo, la investigacion en el area de la IRA continta
evolucionando. Los avances recientes en biomarcadores
y nuevas tecnologias de imagen prometen mejorar la
capacidad de diagndstico temprano y la precision en la

evaluacion de la severidad y el pronostico de la IRA.

100



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

Ademéds, los estudios emergentes sobre intervenciones
terapéuticas especificas y estrategias de manejo
preventivo ofrecen esperanzas de tratamientos mas

efectivos y personalizados en el futuro.

Por ultimo, el impacto de la IRA se extiende mas alla de
los limites del hospital, afectando la calidad de vida de
los pacientes y generando costes significativos para los
sistemas de salud. Por ello, es crucial que la comunidad
médica contintie su esfuerzo por entender mejor esta
enfermedad, mejorando asi las estrategias de prevencion,
manejo y educacion para pacientes y profesionales de la

salud.
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Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal es una patologia
de base inmunologica que se caracteriza porque produce
inflamacién cronica fundamentalmente en el tracto
gastrointestinal. La colitis ulcerosa (CU) y la
enfermedad de Crohn (EC), representan sus dos
formas principales. (1)

La CU afecta a colon y recto, predominantemente la
capa mucosa, mientras que la EC puede afectar cualquier
tramo del tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el
ano. Siendo su localizacion mas frecuente el ileon
terminal. Se trata de una enfermedad transmural,
localizandose en la capa mucosa, submucosa, muscular y

serosa. (1)

Epidemiologia

En nuestro medio la CU es mas prevalente, sin embargo,
la incidencia de la EC estd aumentando en los ultimos
afios. Su méxima incidencia ocurre entre los 15-35 afos.
Existe un segundo pico de incidencia sobre los 60-70

anos. (2)
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Patogenia

La etiologia es desconocida, se cree que intervienen
factores genéticos, autoinmunitarios, ambientales e
infecciosos, que al combinarse producen la aglutinacion
de células inmunologicas en la mucosa intestinal,
activando la cascada inflamatoria mediada por citocinas

proinflamatorias. (2)

Diagnostico
El diagnostico se establece al identificar datos clinicos,

endoscopicos e histologicos, propios de la enfermedad.

Diagnostico clinico
Ambas patologias cursan en forma de brotes. La

sintomatologia depende de la zona afectada.

En la colitis ulcerosa (CU):
e Al afectar la mucosa del colon provoca sangrado
con facilidad por lo que el sintoma mas
frecuente es la diarrea sanguinolenta con moco y

pus.

106



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

Si unicamente afecta la mucosa del recto, los
sintomas mas frecuentes serdn la rectorragia,
tenesmo y esputos rectales (eliminacion de

moco y pus sin heces).

En la enfermedad de Crohn (EC):

Afectacion  gastroduodenal, la clinica se
caracteriza por epigastralgia y pirosis.
Afectacion del intestino delgado, hay dolor
abdominal y diarrea.

Afectacion de colon, con dolor abdominal y
diarrea sanguinolenta (con menos sangre que en
la CU).

Afectacion ileal, hay dolor en fosa iliaca
derecha con una masa palpable a ese nivel.
Afeccion perianal, caracterizada por fisuras,
abscesos y fistulas enterocutaneas.

Al producir una afectaciéon transmural, los
pacientes tienen fibrosis, lo que puede causar
estenosis que cursa como obstruccion intestinal,

la presencia de plastrones inflamatorios que
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pueden  formar  abscesos y fistulas
enteroentéricas o enterocutaneas.
Tanto en la CU como en la EC, cuando la inflamacion es
grave a parte de la sintomatologia ya descrita, los
pacientes presentan sintomas sistémicos como fiebre,
malestar general, taquicardia y elevacion de reactantes

de fase aguda. (1)

Diagnostico endoscopico

El método de eleccion para el diagndstico es la
sigmoidoscopia flexible con toma de biopsias. Para
evaluar la afectacion, en la CU sera necesaria una
colonoscopia completa y en la EC ademés de una

colonoscopia completa con ileoscopia, y gastroscopia.

)

Diagnostico histologico.

Es el diagnostico definitivo, aunque es frecuente que la
histologia sea inespecifica, al obtener hallazgos
compatibles con una gastroenteritis aguda, por lo que se
recomienda realizar un cultivo microbiologico, el cual

sera negativo.  Tipicamente en la CU se observa
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afectacion de la mucosa con abscesos cripticos, mientras
que en la EC hay afectacion transmural con granulomas

caseificantes. (1)

Tabla 1. Diferencias entre colitis ulcerosa y enfermedad

de Crohn.

COLITIS ENFERMEDAD
ULCEROSA DE CROHN
Epidemiologia Mas prevalente Mas incidente
Factor de riesgo Tabaco protector Tabaco
desencadenante
Autoanticuerpos p-ANCA ASCA
Localizacion Empieza por 50% respeta recto.
RECTO y se Afecta a cualquier
extiende tramo de tracto
préoximamente gastrointestinal.
afectando solo al (sobre todo ILEON
COLON TERMINAL)
Macroscépica
(endoscopia) Inflamacion Inflamacion
continua segmentaria
Mucosa  granular: Mucosa en
ulceras superficiales empedrado: Ttlceras
Friabilidad profundas
(sangrado al roce) Fistulas, fisuras,
estenosis
Microscopica
(histologia) Afecta solo mucosa Afectacion
transmural
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Infiltrado Granulomas no
inflamatorio caseificantes (50%)
inespecifico Agregados linfoides
Abscesos  cripticos

(PMN)

Clinica e Diarrea e Fiebre +
sanguinole diarrea  +
nta dolor

e Tenesmo abdominal
e Masa
palpable

Complicaciones e Megacolon e  Obstruccio6
toxico n por

e Hemorragi estenosis
a e Abscesos
e Neoplasia abdominale
de colon s
e Fistulas
perianales
y
abdominale
s

Asociaciones e Pioderma e Eritema

gangrenoso nodoso

e Colangitis e Aftas
esclerosant e Calculos de
€ oxalato

Fuente: Merino R, Diaz F, Garcia L, Pérez C & Rodriguez O.
(2019). Manual CTO de Digestivo. Madrid: CTO Editorial.
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Tratamiento
Tratamiento médico

e Aminosalicilatos y sulfasalazina. Son utiles en
el brote leve-moderado como en el
mantenimiento de la CU, aunque en la EC no han
demostrado clara eficacia. También tienen un
efecto protector frente al cancer de colon por su
efecto antiinflamatorio. Se encuentra en
presentacion topica (supositorios para la proctitis,
espuma para la rectosigmoiditis y enemas en la
colitis izquierda) y oral, siendo la administracion
topica mas eficaz. (Recomendacion clase I, nivel
de evidencia A). (1)

e Corticoides. Tanto en la CU, como en la EC,
solo se utilizan en el brote. La budesonida es un
corticoide que se libera en ileon terminal con
escasa accion sistémica, por lo que es de eleccion
en el brote de EC. (Recomendacion clase I, nivel
de evidencia A). (2)

e Inmunosupresores. Son ttiles en el tratamiento
de  brotes corticorresistencia de  CU

(ciclosporina), y en el mantenimiento tanto de
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CU como en EC (azatioprina y metotrexate).
(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).
@)

e Terapias biologicas. Son farmacos mas potentes.
Se emplean tanto en el brote como en el
tratamiento de mantenimiento tanto en la CU
como en la EC. (Recomendacion clase I, nivel de
evidencia A). (2)

e Antibidticos. Los mas empleados son el
ciprofloxacino y el metronidazol. Su uso
principal es en el megacolon toxico, la
enfermedad perineal y la  reservoritis.

(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).

2)

Tratamiento quirurgico

El patron evolutivo y la localizacion de la enfermedad
condicionaran la agresividad y las condiciones que
pueden conllevar la necesidad de tratamiento quirtrgico.
A continuacién se describe el tratamiento quirdrgico en

ambas patologias de manera individual.
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Tratamiento quirdrgico de la colitis ulcerosa

Los pacientes con CU pueden presentar afectacion del
colon y recto, con lo que la extirpacion de todo el colon
y recto hace al paciente candidato a cirugia susceptible
de curacion. Hoy en dia, las indicaciones de cirugia en la
CU son muy restrictivas, debido a la alta tasa de
respuesta que consiguen los tratamientos médicos. Por
esta razon la cirugia en la CU sdlo serd necesaria en
alrededor del 25% de los pacientes. (3)

A continuacidn, se exponen cudles son las indicaciones
de tratamiento quirdrgico en la CU, tanto de forma

urgente como electiva.

A. Cirugia urgente.
Estard indicado realizar cirugia urgente en los pacientes
con CU que presenten:
e Colitis toxica o colitis fulminante sin respuesta
a tratamiento médico. Se debe mantener una
estrecha vigilancia clinica, analitica y radiologica
de estos pacientes e indicar la cirugia si surgen
complicaciones (generalmente perforacion o

hemorragia masiva). (4)
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e Megacolon toxico sin respuesta a tratamiento
médico. Se trata de una colitis aguda fulminante
o toxica asociada a dilatacion (> 6cm) no
obstructiva. Es una complicacion muy grave,
produciéndose dilatacion del colon asociada a un
aumento de dolor abdominal, distencion
abdominal con o sin sintomas de peritonitis,
fiebre, taquicardia, deshidratacion y disminucion
de ruidos intestinales. El tratamiento es el de un
brote pero implica estrecha monitorizacion, pues
la perforacion es una complicacién esperable,
tomando en cuenta que se estd sometiendo al
paciente a terapia inmunosupresora, con lo que
una peritonitis implicaria elevada mortalidad
(mayor al 20%). En ocasiones puede ser
complejo detectar la perforacion por el
enmascaramiento de los sintomas por corticoides
e inmunosupresores. Si existe sospecha de
complicacion, estd indicada la realizacion de una
TC abdominal para descartar perforacion o datos
de isquemia del colon. Debe indicarse la cirugia

en los pacientes con perforacion
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(neumoperitoneo o peritonitis difusa), shock
séptico o ausencia de respuesta al tratamiento
médico en 48-72 horas. (5)

e Hemorragia masiva. Es una complicacion poco
frecuente. Inicialmente se intenta controlar con
tratamiento médico intensivo y transfusiones
sanguineas, endoscopia o embolizacion por
arteriografia. La hemorragia incontrolable con
inestabilidad hemodinamica o persistente (mas de
6-8 unidades de concentrados de hematies en las
primeras 24-48 h) se considera indicacioén
quirdrgica. (Recomendacion clase I, nivel de

evidencia A). (6)

La técnica de eleccion en cirugia urgente es la
colectomia total asociada a ileostomia terminal de
Brooke. Hay que tener en cuenta que, para curar la
enfermedad es preciso la extirpacion de todo el colon y
recto, en casos de urgencia se trata de un paciente grave
y frecuentemente inestable e inmunodeprimido. Por eso,
en un primer tiempo se debe optar por cirugia para

resolver la complicacion. Se realiza una colectomia total
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sin anastomosis, con ileostomia terminal, dejando un
mufion rectal cerrado y habitualmente fijado a nivel
subcutaneo o abocado a piel en forma de fistula mucosa.
En un segundo tiempo, de forma programada, con el
paciente estable y en buenas condiciones, se completara
el procedimiento mediante la realizacion de la
proctectomia (extirpacion del recto) y se restablecerd el
transito  mediante  una  anastomosis  ileoanal,
generalmente con reservorio. (Recomendacion clase I,

nivel de evidencia A). (3)

B. Cirugia electiva o programada.

Estard indicado realizar cirugia electiva o programada en
los pacientes con CU que presenten:

e Resistencia o refractariedad al tratamiento
médico.

e Complicaciones directamente derivadas del
tratamiento médico con inmunosupresores
(pancreatitis, mielosupresion, hepatitis toxica) y
corticoides de manera prolongada (perforacion

intestinal, enfermedades metabodlicas Oseas,
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osteonecrosis y retraso de crecimiento en nifios).
(7)

Carcinoma colorrectal o displasia de alto
grado. Son indicaciones absolutas de cirugia al
existir un aumento del riesgo de cancer
colorrectal. Los factores de riesgo son la duracion
prolongada de la enfermedad y la presencia de
una afectacion inflamatoria extensa (pancolitis).
El cribado mediante endoscopia convencional
permite la deteccion precoz de la displasia o del
carcinoma colorrectal. La proctitis no requiere
seguimiento, ya que no incrementa el riesgo de
carcinoma. En los pacientes en los que se detecta
carcinoma o displasia grave de cualquier
localizacion, se debe practicar
panproctocolectomia restauradora.

(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).

4

La técnica de eleccion en cirugia electiva o programada

€S

la

panproctocolectomia restauradora con

reservorio en “J” ileal (anastomosis ileoanal),
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generalmente asociada a ileosotomia de proteccion
temporal. (Recomendacion clase I, nivel de evidencia
A). (3).
La funcion del reservorio o “neorrecto” que se ha creado
no tendra la misma funcionalidad que el recto. Se
considera un reservorio funcionalmente normal cuando
presenta las siguientes caracteristicas:

e Permite defecacion espontanea.

e Permite diferir la defecacion al menos 15

minutos.
e Buena continencia.
e Frecuencia defecatoria de 6 deposiciones al dia 'y

una deposicion nocturna.

Esta técnica quirargica es compleja y conlleva
complicaciones postoperatorias, la mas importante de
ellas es la sepsis pélvica posoperatoria, que ademas de
comprometer la vida del paciente, es un factor
independiente en el fracaso del reservorio. (7)

La complicacion tardia mas frecuente es la reservoritis,
una inflamacion inespecifica del reservorio, ya que la

mucosa del reservorio sufre un proceso de adaptacion
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funcional y morfologica (metaplasia coldnica) pudiendo
volver a expresar un proceso inflamatorio similar a la
enfermedad original. Se diagnostica clinica, endoscdpica
e histologicamente. Habitualmente responde al
tratamiento médico con antibidticos aunque en ocasiones
es necesario el tratamiento antinflamatorio o
inmunosupresor. (Recomendacion clase I, nivel de

evidencia A). (3)

Esquema 1. Tratamiento quirargico de la colitis

ulcerosa.

4 ]

‘ CIRUGIA URGENTE CIRUGIA ELECTIVA O PROGRAMADA

Fuente: (Garcia, Minguez, Rodriguez y otros, 2019).

Elaborado por la autora.
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Otras técnicas posibles pero de segunda eleccion son:

e Colectomia con anastomosis ileorrectal. Puede
ser una alternativa en pacientes jovenes sin
afectacion inflamatoria rectal, para evitar la
disfuncién sexual e infertilidad. (Recomendacion
clase I, nivel de evidencia B). (6)

e Panproctocolectomia e ileostomia terminal,
que puede ir asociada a un reservorio de
Koch (ileostomia continente de heces).
Habitualmente no se utiliza salvo para pacientes
con incontinencia fecal, cancer rectal con
infiltracion esfinteriana o pacientes que no
asumen los riesgos de un reservorio.
(Recomendacion clase I, nivel de evidencia B).
(6)

Tratamiento quirurgico de la enfermedad de Crohn

En la EC se necesita tratamiento quirirgico con mayor
frecuencia que en la colitis ulcerosa. Aunque la
necesidad de cirugia estd disminuyendo en los ultimos
afios gracias a la terapia  inmunosupresora,
aproximadamente entre el 50%-70% de los pacientes con

EC precisan algtn tipo de cirugia a lo largo de su vida

120



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

(sobre todo la localizacion ileocecal), y es frecuente que
requieran cirugia en mas de una ocasion.

Cabe destacar que en la EC, la cirugia no va a ser
curativa, como ocurria en la CU. Por ello, hay que ser
conservador en la indicaciéon y en la intervencion, de lo
contrario, las intervenciones amplias repetidas pueden

ocasionar un sindrome de intestino corto.

A. Cirugia urgente.
Las indicaciones de cirugia urgente en la EC son las
siguientes:

e Hemorragia masiva que no se consigue controlar

con métodos endoscopicos o embolizacion.

e Perforacion.

e Drenajes de abscesos perianales.
La técnica de eleccion en cirugia urgente es
generalmente la reseccion intestinal limitada al
problema que origina la complicacion. Es preciso
tener en cuenta que si existe mucha contaminacién
(perforaciones coldnicas, megacolon toxico), estado de
shock, inmunosupresion o desnutricion grave se debe

evitar la anastomosis mediante la creacion de estomas.
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B. Cirugia electiva o programada.

Las indicaciones de cirugia electiva o programada en la
EC son las siguientes:

e Resistencia o refractariedad a tratamiento
médico (incluyendo la obstruccion intestinal
recurrente).

e Efectos secundarios por el uso prolongado de
inmunosupresores y corticoides (retraso de
crecimiento en nifios).

° Manifestaciones  extraintestinales no
controlables médicamente.

e Aparicion de neoplasias.

La técnica de eleccion en cirugia electiva o programada

es la reseccion intestinal limitada al segmento
problema, hasta donde macroscopicamente el cirujano
interprete como libre de enfermedad (no es preciso la
comprobacion histologica intraoperatoria).
(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A). (5)
Complicaciones especificas de la enfermedad de
Crohn

1. Obstruccion: tratamiento de la enfermedad de

Crohn estenosante
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La inflamacion transmural que caracteriza a la EC puede

causar

cuadros obstructivos. Ante esos casos, el

tratamiento seria el siguiente:

Médico. El manejo inicial de los cuadros
oclusivos debe ser conservador pues, en
ocasiones, al disminuir la infamacion del
intestino, se resuelven.

Quirurgico. Si el cuadro produce brotes de
suboclusion  recurrente  (dos  brotes  de
suboclusiéon con ingreso en un afo) o la
obstruccion es debida a fibrosis o cicatriz, en
cuyo caso no remite con tratamiento médico, el
tratamiento debe ser quirurgico. Dicha indicacion
es electiva, y permite llevar al paciente a
quiréfano en las mejores condiciones posibles.

(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).

®)

Fistulas: tratamiento de la enfermedad de

Crohn fistulizante

La afectacion transmural de la EC es la responsable de

que en ocasiones se produzca la penetracion desde el asa

123



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

inflamada a estructuras vecinas. La mas frecuente es la
fistula enteroentérica, pero también puede existir
penetracion a  oOrganos  vecinos  (enterovaginal,
enterovesical) o a la piel (enterocutaneas). (Lee-Kong &
Kiran, 2016).

e Fistulas enteroentéricas. Se tratardn de forma
conservadora siempre que sean asintomaticas. En
caso de producir sintomas, se programara cirugia
para su reparacion.

e Fistulas enterourologicas, enteroginecoldgicas.
Se trataran quirirgicamente siempre.

e Fistulas enterocutaneas. Se tratara
quirurgicamente de forma electiva, tras una
correcta nutricion y estabilizacion del paciente,
aunque en algunos casos seleccionados (de bajo
débito) pueden tratarse con infliximab. El
tratamiento quirargico de estas fistulas consiste
en resecar el tramo intestinal afecto, el trayecto
fistuloso 'y cerrar el orificio secundario.

(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).

)
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3. Enfermedad perianal

La enfermedad perianal del Crohn abarca toda la
patologia anal (hemorroides, colgajos, fisuras) pero se
caracteriza especificamente por la presencia de fistulas
simples o complejas que requieren un manejo
medicoquirargico especifico. (10)

Si se demuestra que el paciente presenta actividad
inflamatoria en el recto (proctitis) asociada a la patologia
anal, ésta debe ser atribuida a la inflamacion y tratarse
médicamente. En general no se debe intervenir
quirargicamente el ano de un paciente con EC que
presenta proctitis, a excepcion del drenaje quirtirgico de
abscesos perianales. (Recomendacion clase I, nivel de

evidencia A).(10)
La fistula compleja de la EC requiere un drenaje

adecuado del absceso y la instauracion del tratamiento

médico conservador.
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Introduccion

Los cuidados paliativos han cobrado cada vez mas
importancia en el ambito de la atencion médica,
enfocandose en mejorar la calidad de vida de pacientes
que enfrentan enfermedades avanzadas o potencialmente
mortales. A menudo, estos pacientes requieren un
abordaje multidisciplinario que abarque no solo el
control de sintomas y el manejo del dolor, sino también
el apoyo emocional, psicolégico y espiritual tanto para

ellos como para sus familias.

La atencion primaria de salud es el primer nivel de
contacto con el sistema sanitario y, por tanto, tiene un
papel fundamental en la identificacion temprana y el
manejo de pacientes que requieren cuidados paliativos.
El médico general, como parte del equipo de atencioén
primaria, es un profesional clave en la provision de estos
cuidados, pues es el responsable de la atencion inicial, el
seguimiento y la coordinacion con otros niveles de

atencion y especialidades. (1)
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Este articulo tiene como objetivo proporcionar a los
médicos generales una guia actualizada y practica sobre
cuidados paliativos en la atencion primaria de salud. A lo
largo del texto, se abordaran temas fundamentales como
la evaluacion integral del paciente, el manejo del dolor y
otros sintomas, la comunicacion efectiva, y la
colaboracion interdisciplinaria. Ademas, se resalta la
importancia de la educacion y la formacion continua en
el ambito de los cuidados paliativos para garantizar una
atencion de calidad y centrada en las necesidades de los

pacientes y sus familias.

Definicion de cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son un enfoque integral y
holistico en la atencion médica que busca aliviar el
sufrimiento y mejorar la calidad de vida de los pacientes
que enfrentan enfermedades avanzadas, progresivas o
potencialmente mortales. La atencién paliativa no se
centra en la curacion de la enfermedad, sino en el control
de los sintomas, el manejo del dolor y el apoyo
emocional, psicologico y espiritual al paciente y su

familia.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los
cuidados paliativos como "el enfoque que mejora la
calidad de vida de pacientes y familias que enfrentan
problemas asociados con enfermedades potencialmente
mortales, a través de la prevencion y el alivio del
sufrimiento mediante la identificaciéon temprana, la
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas

fisicos, psicosociales y espirituales". (2)

Este enfoque reconoce que el sufrimiento puede ser de
naturaleza no solo fisica, sino también emocional, social
y espiritual. Por lo tanto, los cuidados paliativos buscan
abordar de manera integral las necesidades de los
pacientes y sus familias en todas estas dimensiones,
proporcionando un apoyo continuo a lo largo del curso
de la enfermedad, incluso en la fase terminal y durante el

periodo de duelo. (3)

Importancia de los cuidados paliativos en la atencion
primaria
La importancia de los cuidados paliativos en la atencion

primaria radica en la capacidad de este nivel de atencion
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para brindar un apoyo temprano, integral y continuo a

pacientes con enfermedades avanzadas, progresivas o

potencialmente mortales y a sus familias. Integrar los

cuidados paliativos en la atencion primaria ofrece

multiples beneficios, tanto para los pacientes como para

los sistemas de salud:

1.

Deteccion temprana: La atencion primaria es el
primer punto de contacto entre los pacientes y el
sistema de salud. Los médicos generales y otros
profesionales de la atencion primaria tienen la
oportunidad de identificar a los pacientes que
podrian beneficiarse de los cuidados paliativos en
una etapa temprana de la enfermedad, lo que permite
abordar los sintomas y necesidades del paciente de

manera oportuna y mejorar su calidad de vida. (4)

Continuidad de la atenciéon: En la atencién primaria,
los médicos generales y otros profesionales de la
salud pueden establecer relaciones a largo plazo con
los pacientes y sus familias. Esto permite una mayor
comprension de las necesidades y preferencias del

paciente a lo largo del tiempo, facilitando la
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adaptacion de los cuidados paliativos a las

necesidades cambiantes del paciente y su familia.

()

3. Accesibilidad: Integrar los cuidados paliativos en la
atencion primaria facilita el acceso a estos servicios
para una mayor cantidad de pacientes. Muchos
pacientes con enfermedades avanzadas o cronicas
pueden ser atendidos de manera efectiva en el
entorno de la atencion primaria, lo que reduce la
necesidad de traslados a hospitales u otros centros
especializados y disminuye la carga sobre estos

servicios. (6)

4. Atencion centrada en el paciente y la familia: Los
cuidados paliativos en la atencion primaria
promueven un enfoque centrado en el paciente y la
familia, abordando no soélo las necesidades fisicas,
sino también las emocionales, psicolégicas y

espirituales del paciente y sus seres queridos. (6)

133



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

5. Abordaje multidisciplinario: La atenciéon primaria
permite la coordinacién y colaboracion entre
diferentes profesionales de la salud, lo que facilita
un abordaje multidisciplinario para los cuidados
paliativos. Esto asegura una atencion mas integral y
personalizada, adaptada a las necesidades

especificas de cada paciente y su familia. (7)

6. Uso eficiente de recursos: La provision de cuidados
paliativos en la atencion primaria puede contribuir a
un uso mas eficiente de los recursos del sistema de
salud, al prevenir hospitalizaciones innecesarias y

reducir la carga sobre los servicios especializados.

(8)

En resumen, la integracion de los cuidados paliativos en
la atencion primaria es fundamental para garantizar una
atencion oportuna, accesible, personalizada y centrada en
las necesidades de los pacientes y sus familias en el
contexto de enfermedades avanzadas, progresivas o

potencialmente mortales.
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Evaluacion integral del paciente

La evaluacion integral del paciente en el contexto de los
cuidados paliativos es fundamental para identificar y
abordar de manera adecuada las necesidades fisicas,
emocionales, psicosociales y espirituales del paciente y
su familia. La atenciébn primaria juega un papel
importante en la realizacion de estas evaluaciones, ya
que los médicos generales y otros profesionales de la
salud estin en una posicion Unica para establecer
relaciones a largo plazo con los pacientes y sus familias.
(9) A continuacion, se describen los componentes clave
de la evaluacion integral del paciente en cuidados

paliativos:

Historia clinica y examen fisico:

Recopilar informacién sobre la historia médica del
paciente, incluyendo diagndsticos previos y actuales,
tratamientos realizados y en curso, y resultados de
pruebas y estudios relevantes.

Realizar un examen fisico completo para identificar
sintomas relacionados con la enfermedad y el impacto en

la calidad de vida del paciente. (10)
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Evaluar la funcionalidad y el desempefio de las
actividades diarias del paciente, utilizando herramientas
como el Indice de Karnofsky o la escala de performance

status (ECOG-PS).

Evaluacion psicosocial:

Identificar las necesidades emocionales y psicoldgicas
del paciente, como ansiedad, depresion o miedo, y
ofrecer apoyo y recursos adecuados.

Evaluar el impacto de la enfermedad en las relaciones
familiares y sociales del paciente, asi como en sus roles
y responsabilidades en la familia y la comunidad. (11)
Reconocer factores estresantes y preocupaciones
practicas, como problemas financieros, laborales o de

vivienda, y ofrecer orientacion y recursos apropiados.

Evaluacion espiritual:

Explorar las creencias, valores y practicas espirituales o
religiosas del paciente y su familia, y como estas pueden
influir en la experiencia de la enfermedad y el proceso de

toma de decisiones.
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Identificar necesidades espirituales no satisfechas y
ofrecer apoyo y recursos adecuados, como cuidados

espirituales o religiosos, para abordar estas necesidades.

(12)

La evaluacion integral del paciente en cuidados
paliativos es un proceso continuo y dinamico que debe
realizarse de manera regular a lo largo del curso de la
enfermedad. Los médicos generales y otros profesionales
de la atencion primaria deben estar atentos a los cambios
en las necesidades y sintomas del paciente y ajustar el

plan de cuidados paliativos en consecuencia.

Manejo del dolor

El manejo del dolor es un componente esencial de los
cuidados paliativos, ya que el dolor es uno de los
sintomas mas comunes y angustiantes experimentados
por los pacientes con enfermedades avanzadas,
progresivas o potencialmente mortales. Un enfoque
eficaz para el manejo del dolor en la atencidon primaria
implica una combinacién de estrategias farmacologicas y

no farmacoldgicas, adaptadas a las necesidades
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especificas del paciente. (13) Aqui se describen algunos
aspectos clave del manejo del dolor en cuidados

paliativos:

Evaluacion del dolor: La evaluacion inicial y continua
del dolor es fundamental para garantizar un manejo
eficaz. Los médicos generales deben evaluar la
intensidad, localizacion, calidad, duracién y factores
desencadenantes del dolor, asi como su impacto en la
calidad de vida del paciente. (14) Se pueden utilizar
herramientas de evaluacion estandarizadas, como la
escala numérica del dolor o la escala visual analdgica,

para medir la intensidad del dolor.

Tratamiento farmacoldégico: Los analgésicos son la
base del tratamiento farmacoldgico del dolor en cuidados
paliativos. La seleccion y titulacion de los analgésicos
debe seguir la escala analgésica de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que se basa en un enfoque

escalonado:
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e FEscalon 1: Analgésicos no opioides (como
paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos)
para el dolor leve a moderado.

e [FEscalon 2: Opioides débiles (como codeina o
tramadol) para el dolor moderado, en
combinacion con analgésicos no opioides si es
necesario.

e [Escalon 3: Opioides fuertes (como morfina,
oxicodona o fentanilo) para el dolor moderado a
severo, en combinacién con analgésicos no

opioides si es necesario. (15)

Ademas, los coadyuvantes, como antidepresivos o
anticonvulsivos, pueden ser utiles para tratar el dolor
neuropatico o mejorar la eficacia de los analgésicos.
Tratamiento no farmacologico: Las intervenciones no
farmacologicas pueden complementar el tratamiento
farmacoldgico y mejorar el control del dolor. Algunas
opciones incluyen:

Terapia fisica: ejercicios de movilidad, estiramientos,

masajes, compresas frias o calientes.
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Terapias cognitivo-conductuales: técnicas de relajacion,
respiracion profunda, distraccion, visualizaciébn o

hipnosis.(16)

Terapias complementarias: acupuntura, reflexologia,

musicoterapia o aromaterapia.

Monitorizacion y ajuste del tratamiento: Es crucial
revisar regularmente la efectividad del tratamiento del
dolor y ajustarlo segin sea necesario. Los médicos
generales deben estar atentos a posibles efectos
secundarios y complicaciones relacionadas con los

analgésicos y abordarlos de manera adecuada.

En resumen, el manejo eficaz del dolor en cuidados
paliativos requiere una evaluacion exhaustiva y continua,
un enfoque multimodal que combine tratamientos
farmacolégicos 'y no farmacoldgicos, y una
monitorizacion y ajuste regulares del tratamiento. La
atencion primaria desempena un papel fundamental en
este proceso, ya que los médicos generales y otros

profesionales de la salud estdn en una posicion Unica
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para establecer relaciones a largo plazo con los pacientes
y sus familias, lo que permite una mejor comprension de
las necesidades y preferencias del paciente en relacion
con el manejo del dolor. Ademas, la atencidon primaria
facilita un enfoque multidisciplinario que involucra a
diferentes profesionales de la salud, lo que asegura una
atencion mas integral y personalizada, adaptada a las
necesidades especificas de cada paciente en el contexto

de los cuidados paliativos.

Sintomas no dolorosos

Ademas del dolor, los pacientes con diversas afecciones
médicas pueden experimentar una variedad de sintomas
no dolorosos que afectan su calidad de vida y requieren
atencion y manejo adecuados. Estos sintomas pueden
variar en severidad y duracidn, y su tratamiento puede
ser esencial para mejorar el bienestar general del
paciente.(17) A continuacidén, se presentan algunos
sintomas no dolorosos comunes y sus enfoques de

manejo:
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Nauseas y vomitos

Las nduseas y los vomitos pueden ser causados por una
variedad de factores, como infecciones, medicamentos,
enfermedades gastrointestinales y afecciones
neurologicas. El  tratamiento puede incluir la
identificacion y el manejo de la causa subyacente, asi
como la administraciéon de medicamentos antieméticos

como ondansetron, metoclopramida y prometazina.

Fatiga

La fatiga es un sintoma comun en muchas enfermedades
cronicas y puede afectar significativamente la calidad de
vida del paciente. El manejo de la fatiga puede incluir
cambios en el estilo de vida, como mejorar el suefio y la
actividad fisica, asi como la implementacion de técnicas

de manejo del estrés y el apoyo emocional.

Disnea

La disnea, o dificultad para respirar, es un sintoma que
puede ser causado por enfermedades pulmonares,
cardiacas, neuromusculares, entre otras. El tratamiento

de la disnea puede incluir la identificacion y el manejo
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de la causa subyacente, el uso de medicamentos como
broncodilatadores o diuréticos, y la incorporacion de

técnicas de respiracion y rehabilitacion pulmonar.

Insomnio

El insomnio es un sintoma comun que puede ser causado
por factores fisicos, psicologicos o ambientales. EIl
manejo del insomnio puede incluir la implementacion de
una  higiene del suefio  adecuada, terapia
cognitivo-conductual para el insomnio (TCC-I), y en

casos especificos, medicamentos hipnoticos o sedantes.

Estrefiimiento

El estrefiimiento puede ser el resultado de una variedad
de causas, como la dieta, la deshidratacién, los
medicamentos y las enfermedades gastrointestinales. El
manejo del estrefiimiento puede incluir la modificacion
de la dieta para incluir més fibra, el aumento de la
ingesta de liquidos, la actividad fisica regular y el uso de

laxantes o ablandadores de heces segin sea necesario.
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Ansiedad y depresion

La ansiedad y la depresion son sintomas comunes que
pueden afectar a pacientes con diversas enfermedades
cronicas. El tratamiento puede incluir terapia
psicoldgica, como terapia cognitivo-conductual, terapia
interpersonal o terapia de apoyo, y medicamentos como
antidepresivos y ansioliticos segun la evaluacion del

médico.

Es importante reconocer y abordar estos sintomas no
dolorosos en el contexto del manejo integral del
paciente, ya que pueden tener un impacto significativo
en su calidad de vida y bienestar. La identificacion
temprana y el tratamiento adecuado de estos sintomas
pueden mejorar el prondstico y la satisfaccion del

paciente con el cuidado médico recibido.

Anorexia y pérdida de peso

La anorexia y la pérdida de peso pueden ser sintomas de
enfermedades cronicas, cancer, depresion u otros
trastornos. El manejo de estos sintomas puede incluir la

evaluacion y el tratamiento de la causa subyacente, la
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implementacion de intervenciones nutricionales y
dietéticas, y el uso de estimulantes del apetito cuando sea

apropiado.

Edema

El edema, o hinchazon debido a la acumulacion de
liquidos, puede ser causado por enfermedades cardiacas,
hepaticas, renales o linfaticas. El tratamiento del edema
puede incluir la identificacion y el manejo de la causa
subyacente, la reduccion de la ingesta de sal, el uso de

diuréticos y la elevacion de las extremidades afectadas.

Dificultad para deglutir (disfagia)

La dificultad para deglutir puede ser causada por
enfermedades neuroldgicas, trastornos estructurales del
esofago o afecciones inflamatorias. El manejo de la
disfagia puede incluir la identificacion y el tratamiento
de la causa subyacente, la modificacion de la
consistencia de los alimentos y la implementacion de

técnicas de deglucion seguras.
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Sudoracion excesiva (hiperhidrosis)

La sudoraciéon excesiva puede ser el resultado de
enfermedades metabdlicas, infecciones, trastornos del
sistema nervioso o medicamentos. El manejo de la
hiperhidrosis puede incluir la identificacion y el
tratamiento de la causa subyacente, el wuso de
antitranspirantes clinicos y, en casos graves, la
consideracion de tratamientos médicos como la

1ontoforesis o la toxina botulinica.

El enfoque de estos sintomas no dolorosos debe ser
individualizado y adaptarse a las necesidades especificas
de cada paciente. La comunicacion efectiva entre el
médico y el paciente es esencial para identificar y
abordar estos sintomas de manera oportuna y eficaz. Al
integrar el manejo de los sintomas no dolorosos en el
cuidado general del paciente, se puede mejorar

significativamente su calidad de vida y bienestar. (17)
Aspectos psicolégicos y emocionales
Los aspectos psicologicos y emocionales juegan un

papel crucial en la experiencia y el manejo de sintomas,
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tanto dolorosos como no dolorosos. Es fundamental
abordar estos aspectos para brindar una atencion integral
a los pacientes y mejorar su calidad de vida y bienestar.
(18) A continuacion, se presentan algunos aspectos clave
a tener en cuenta en relacion con los aspectos

psicologicos y emocionales:

Evaluacion psicolégica y emocional

La evaluacion de las necesidades psicologicas y
emocionales del paciente es un componente esencial del
manejo de sintomas. Esto puede incluir la deteccion de
trastornos del estado de animo, como la ansiedad y la
depresion, la evaluacion de la adaptacion y la resiliencia
del paciente frente a su enfermedad y la identificacion de

factores de estrés y de apoyo en su vida. (19)

Intervenciones psicolégicas

El tratamiento de los aspectos psicoldgicos y
emocionales puede incluir una variedad de
intervenciones, como la terapia cognitivo-conductual, la
terapia interpersonal, la terapia de apoyo y la terapia

familiar. Estas intervenciones pueden ayudar a los
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pacientes a manejar mejor sus sintomas, mejorar su
capacidad para enfrentar y adaptarse a la enfermedad, y

fortalecer sus redes de apoyo social. (20)

Manejo del estrés

El manejo del estrés es un aspecto clave en el
tratamiento de los aspectos psicolégicos y emocionales
de la enfermedad. Las técnicas de manejo del estrés,
como la relajacion muscular progresiva, la respiracion
profunda y la atenciéon plena (mindfulness), pueden
ayudar a los pacientes a reducir el estrés y la ansiedad,
mejorar la calidad del suefio y aumentar la sensacion de

bienestar.

Apoyo emocional

Brindar apoyo emocional a los pacientes es una parte
esencial de la atencion integral. Esto puede incluir la
empatia y el entendimiento del médico, la escucha activa
y la validaciéon de las emociones del paciente, y el
fomento de una comunicacion abierta y honesta. El

apoyo emocional también puede implicar la derivacion a
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profesionales de la salud mental cuando sea necesario y

el fomento de redes de apoyo social y familiar.

Educacion y empoderamiento

Educar a los pacientes sobre su enfermedad y sus
sintomas puede ayudar a reducir la ansiedad y mejorar la
adherencia al tratamiento. Fomentar el empoderamiento
y la autoeficacia del paciente en el manejo de sus
sintomas y en la toma de decisiones relacionadas con su
atencion médica puede mejorar su calidad de vida y su

satisfaccion con el cuidado recibido.

Abordar los aspectos psicologicos y emocionales en el
manejo de los sintomas es fundamental para brindar una
atencion integral y mejorar el bienestar general del
paciente. (19,20) La identificacion temprana y el
tratamiento adecuado de estos aspectos pueden marcar
una diferencia significativa en la vida de los pacientes y
contribuir a una atencion médica mas efectiva y centrada

en el paciente.
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Aspectos espirituales

La espiritualidad puede ser un recurso importante para
muchas personas que enfrentan enfermedades y sintomas
dificiles. Abordar los aspectos espirituales en la atencion
médica puede mejorar la calidad de vida y el bienestar
del paciente y proporcionar apoyo emocional y
psicolégico adicional. (21) Aqui se detallan algunos
aspectos clave a tener en cuenta en relacion con los

aspectos espirituales:

Evaluacion espiritual

La evaluacion de las necesidades espirituales del
paciente es una parte importante de la atencion integral.
Esto puede incluir la exploracion de las creencias,
valores y practicas espirituales del paciente, asi como su
sentido de propdsito y conexioén con algo mas grande
que ellos mismos. También es importante evaluar como
la enfermedad y los sintomas afectan las creencias y
practicas espirituales del paciente y si estos pueden

proporcionar apoyo y consuelo.
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Apoyo espiritual

Brindar apoyo espiritual a los pacientes puede ser una
parte esencial de la atencidon médica. Esto puede incluir
el respeto y la validacion de las creencias y practicas
espirituales del paciente, la escucha activa y la empatia,
y el fomento de la comunicacion abierta y honesta sobre
temas espirituales. El apoyo espiritual también puede
implicar la derivacion a profesionales de atencion
espiritual, como capellanes o lideres religiosos, segun las

preferencias y necesidades del paciente.

Integracion de practicas espirituales en el manejo de
sintomas

La integracion de précticas espirituales en el manejo de
sintomas puede ser util para algunos pacientes. Esto
puede incluir la incorporacion de la meditacion, la
oracion, la practica de la atencion plena, la expresion
artistica o la conexion con la naturaleza en la rutina
diaria del paciente. Estas practicas pueden proporcionar
consuelo, aliviar el estrés y mejorar el bienestar

emocional y psicologico.
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Consideraciones éticas y culturales

Al abordar los aspectos espirituales en la atencion
médica, es importante tener en cuenta las
consideraciones éticas y culturales. Esto incluye respetar
las creencias y practicas espirituales del paciente, asi
como reconocer y abordar las diferencias culturales y las
barreras lingiiisticas que pueden afectar la comunicacioén
y la atencion médica. La atencion culturalmente sensible
y centrada en el paciente es esencial para proporcionar

una atencién médica efectiva y compasiva.

Cuidados al final de la vida y espiritualidad

La espiritualidad puede ser especialmente importante
para los pacientes que enfrentan enfermedades graves y
cuidados al final de la vida. Abordar los aspectos
espirituales en estos contextos puede proporcionar
consuelo, apoyo y una mayor comprension de la
experiencia de la enfermedad y la muerte. La atencion
médica debe ser sensible y adaptarse a las necesidades
espirituales y emocionales tnicas de cada paciente en

estas situaciones. (22)
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Incorporar la espiritualidad en la atencion médica puede
mejorar el bienestar y la calidad de vida del paciente y
proporcionar un apoyo emocional y psicologico

adicional

Comunicacion efectiva

La comunicacion efectiva entre el médico, el paciente y
sus familiares es fundamental para brindar una atencion
médica de calidad, centrada en el paciente y adaptada a
sus necesidades y preferencias. Abordar los aspectos de
la comunicacion en la atencidon médica puede mejorar la
relacion médico-paciente, la satisfaccion del paciente y
la adherencia al tratamiento. (23) A continuacion, se
presentan algunas consideraciones clave en relacion con

la comunicacion efectiva:

Escucha activa

La escucha activa es una habilidad esencial para
establecer una comunicacion efectiva con los pacientes.
Implica prestar atencion completa al paciente, mostrar

empatia y validar sus emociones y preocupaciones. La
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escucha activa también implica evitar interrupciones y

permitir que el paciente se exprese libremente.

Comunicacion no verbal

La comunicacion no verbal, como el lenguaje corporal,
el contacto visual y el tono de voz, desempena un papel
importante en la relacion médico-paciente. Ser
consciente de la comunicacion no verbal y utilizarla de
manera efectiva puede mejorar la comprension del

paciente y transmitir empatia y comprension.

Comunicacion clara y sencilla

Es fundamental comunicar informacion médica de
manera clara y sencilla, utilizando un lenguaje facil de
entender y evitando jerga técnica. Explicar los conceptos
médicos y las opciones de tratamiento de manera
comprensible para el paciente puede mejorar la

satisfaccion del paciente y la adherencia al tratamiento.
Fomentar la participacion del paciente

Involucrar al paciente en la toma de decisiones sobre su

atencion médica y el manejo de los sintomas puede
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mejorar su sentido de empoderamiento y autoeficacia.
Esto implica fomentar la comunicacidon bidireccional,
hacer preguntas abiertas y proporcionar oportunidades
para que el paciente haga preguntas y exprese sus

preocupaciones.

Comunicacion con familiares y cuidadores

Los familiares y cuidadores desempenan un papel crucial
en el apoyo al paciente y en el manejo de los sintomas.
Es importante incluirlos en la comunicacion y en la toma
de decisiones, segin las preferencias del paciente, y

brindarles informacién y apoyo emocional.

Abordar las barreras lingiiisticas y culturales

Es fundamental abordar las barreras lingiiisticas y
culturales que pueden afectar la comunicacion y la
atencion médica. Esto puede incluir el uso de intérpretes
y material educativo traducido, asi como la adopcion de
una actitud culturalmente sensible y respetuosa en la

relacion médico-paciente. (23)
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La comunicacion efectiva es esencial para brindar una
atencion médica de calidad y centrada en el paciente. Al
desarrollar y aplicar habilidades de comunicacion
efectiva en la practica médica, se pueden mejorar la
satisfaccion del paciente, la adherencia al tratamiento y

la calidad de vida.

Atencion al final de la vida

La atencidn al final de la vida es un aspecto critico de los
cuidados paliativos, enfocado en brindar apoyo y alivio a
los pacientes con enfermedades avanzadas y a sus
familias. El objetivo principal es mejorar la calidad de
vida, controlar los sintomas y abordar las necesidades
fisicas, emocionales, espirituales y sociales del paciente.
(24) A continuaciéon, se presentan  algunas
consideraciones clave en relacion con la atencion al final

de la vida:

Control de sintomas
El control de sintomas en la atencién al final de la vida
incluye el manejo del dolor, los sintomas no dolorosos y

los problemas emocionales y psicoldgicos. La atencién
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médica debe ser individualizada y adaptarse a las

necesidades y preferencias del paciente y su familia.

Planificacion anticipada de la atencion

La planificacion anticipada de la atencion implica
discutir y documentar las preferencias y deseos del
paciente con respecto a su atencion médica en caso de
que no puedan tomar decisiones en el futuro. Esto puede
incluir la designacion de un apoderado de atencion
médica, la elaboracién de directrices anticipadas y la

discusion de objetivos y limites de la atencion médica.

Apoyo emocional y espiritual

Brindar apoyo emocional y espiritual a los pacientes al
final de la vida y a sus familias es fundamental para
mejorar la calidad de vida y el bienestar. Esto puede
incluir la atencién a las necesidades emocionales,
psicologicas y espirituales, asi como el apoyo en el

proceso de duelo y adaptacion a la pérdida.
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Cuidado del cuidador

Los cuidadores desempefian un papel crucial en la
atencion al final de la vida, y también pueden enfrentar
desafios fisicos, emocionales y practicos. Brindar apoyo
a los cuidadores, como educacion, recursos y servicios
de respiro, puede mejorar su bienestar y permitirles

brindar una atencién mas efectiva al paciente.

Colaboracion interdisciplinaria

La atencion al final de la vida a menudo requiere la
colaboracion de un equipo interdisciplinario de
profesionales de la salud, que pueden incluir médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, terapeutas y
especialistas en cuidados paliativos. Trabajar en equipo y
coordinar la atencion puede mejorar la calidad de la
atencion y garantizar que se aborden todas las

necesidades del paciente y la familia.

Continuidad de la atencion
La continuidad de la atencion es fundamental para
garantizar una atencion médica de calidad al final de la

vida. Esto implica coordinar y comunicarse de manera
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efectiva entre los distintos proveedores de atencion
médica y garantizar que se brinde apoyo y cuidados de

manera continua y coherente en diferentes entornos.(25)

La atencion al final de la vida es un componente esencial
de los cuidados paliativos y requiere una atencion
médica centrada en el paciente y adaptada a sus
necesidades y preferencias. Al abordar los aspectos
fisicos, emocionales, espirituales y sociales de Ia
atencion al final de la vida, se puede mejorar la calidad

de vida y el bienestar del paciente y sus familias.

Conclusion

La atencion primaria desempefia un papel fundamental
en la provision de cuidados paliativos a pacientes con
enfermedades cronicas y avanzadas. Los médicos
generales y el personal de atencién primaria tienen la
responsabilidad y la oportunidad de abordar las
necesidades fisicas, emocionales, espirituales y sociales
de sus pacientes a lo largo del proceso de la enfermedad.
La atencion paliativa en la atencion primaria puede

mejorar la calidad de vida, el bienestar y la satisfaccion
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del paciente y sus familias, asi como reducir la carga en
los servicios especializados de cuidados paliativos y

atencion médica en general.

Para brindar una atencion paliativa efectiva en la
atencion primaria, los médicos deben estar capacitados
en la evaluacion integral del paciente, el manejo de
sintomas, la comunicacion efectiva y la atencion al final
de la vida. Ademas, es esencial trabajar en colaboracion
con un equipo interdisciplinario de profesionales de la
salud y garantizar la continuidad de la atencién en

diferentes entornos y etapas de la enfermedad.

En resumen, la atencion paliativa en la atencion primaria
es un componente esencial de una atencion médica
integral y centrada en el paciente. Los médicos generales
y el personal de atencion primaria pueden desempefiar
un papel crucial en la mejora de la calidad de vida y el
bienestar de sus pacientes y sus familias, al abordar de
manera efectiva y compasiva las necesidades y desafios

asociados con enfermedades cronicas y avanzadas.
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Introduccion

La glomerulonefritis es un agravamiento de los pequefios
canales de los rifiones (glomérulos). La abundancia de
liquido y los residuos que los glomérulos eliminan del
sistema circulatorio se eliminan del cuerpo a través de la
orina. La glomerulonefritis puede aparecer de la nada
(intensa) o légicamente (continua).

La glomerulonefritis aparece sola o como caracteristica
de otra infeccion, como el lupus o la diabetes. La
irritacion extrema o prolongada relacionada con la
glomerulonefritis puede dafar los rifiones. El tratamiento

dependera del tipo de glomerulonefritis que tenga. (1)

Definicion

El término glomerulonefritis implica el agravamiento del
glomérulo.

El glomérulo es la unidad fisica renal donde se produce
la capacidad de liberacion o filtracion de la sangre.

Si se produce un comportamiento inusual, puede
manifestarse como una reduccién del volumen de sangre

tamizada (desmoronamiento de la capacidad renal) o

166



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

como una deficiencia de la propiedad de filtracion

especifica. (2)

Epidemiologia

Segun datos del Registro Espanol de GN de la S.E.N.
con informacion de biopsias renales desde 1994-2019 y
un nimero mayor de 28.000 biopsias, la nefropatia IgA
(14,6%), la glomeruloesclerosis segmentaria y central
(8,7%) y la GN membranosa (11,3%) comprenden cerca
de la mitad de la patologia renal biopsiada. El trastorno
nefrotico (SN) es la estructura clinica mas
frecuentemente biopsiada (27,3%), aunque con tendencia
a disminuir en todas las edades. Las patologias mas
continuas por edad son: La nefropatia IgA entre los
jovenes (15-45 afios); la nefropatia IgA y la nefropatia
membranosa en los adultos (45-65 afios) y la vasculitis y
la nefropatia membranosa en los mayores de 65 afios. La
biopsia renal es hoy en dia el nivel de calidad mas alto
para el analisis de las infecciones glomerulares. (3)

En Estados Unidos (10-20% de la Glomerulonefritis
primaria), en segundo lugar se encuentran algunos paises

europeos (20-30%) y el mayor porcentaje se ve en los
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paises desarrollados de Asia (40-50%).1 En algunos
paises en desarrollo, como los latinoamericanos, las
cifras que sobre presentadas, ya que la practica
convencional no consiste en realizar biopsias en

pacientes con hematuria microscopica y proteinuria de

grado bajo. (4)

Fisiopatologia

En el momento en que se produce la ocasion ardiente,
tipicamente intercedida por edificios resistentes, el
antigeno en el curso predispone a los anticuerpos,
particularmente a las inmunoglobulinas, principalmente
IgA, IgG, IgM, enmarcando en consecuencia el pequefio
complejo seguro que se forma dentro y fuera del
glomérulo, Esto provoca la actuacion de algunos marcos
de coagulacion, la llegada de sustancias vasoactivas y el
alistamiento de la multiplicacion de células naturales y
externas en el glomérulo como polimorfonucleares y

macrofagos, que en conjunto producen dafio glomerular.

)
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Cuadro clinico

Sintomas

Alrededor de la mitad de las personas con
glomerulonefritis intensa no  presentan efectos
secundarios. Cuando hay efectos secundarios, los
primeros en aparecer son el agrandamiento de los tejidos
(edema) debido al mantenimiento del liquido, la creacion
de un volumen bajo de orina y el oscurecimiento de la
orina debido a la presencia de sangre. El edema puede
manifestarse al principio como un ensanchamiento de la
cara y los parpados, y después se hace patente en las
piernas. El pulso aumenta a medida que la capacidad
renal se desintegra. Ciertos individuos presentan lentitud
o desorden. En los viejos, los efectos secundarios vagos,
por ejemplo, la enfermedad y el malestar son

extremadamente normales. (6)

En la glomerulonefritis rdpidamente moderada, el
individuo se siente impotente, cansado y tiene fiebre;
estos son los efectos secundarios iniciales mas regulares.
También son normales la pérdida de hambre, las nduseas,

las arcadas y el dolor de estomago y de articulaciones.
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Alrededor de la mitad de las personas tienen una
enfermedad similar a la gripe un mes antes del comienzo
de la insuficiencia renal. Estos individuos tienen edema
y normalmente no producen casi nada de orina. La
hipertension de los vasos sanguineos es interesante y,

suponiendo que ocurra, rara vez es significativa.

Dado que la glomerulonefritis persistente suele causar,
sin duda, efectos secundarios excepcionalmente suaves o
practicamente sutiles, pasa desapercibida para todos
durante bastante tiempo la mayor parte del tiempo.
Puede haber edema, y con frecuencia el paciente
experimenta hipertension vascular. La enfermedad puede
convertirse en una decepcion renal, que puede causar
prurito, disminucion de las ganas de comer, nauseas,

nauseas, debilidad y cansancio (disnea).

Causas

La glomerulonefritis puede ser:

* Primaria, iniciada en los rifones

» Secundaria, provocada por un amplio abanico de otros

posibles problemas.
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Los problemas que causan la glomerulonefritis auxiliar
pueden influir en otras partes del cuerpo ademads de los

riflones.

Glomerulonefritis aguda

La glomerulonefritis intensa se produce con mayor
frecuencia como consecuencia de una enfermedad de la
garganta o de la piel provocada por estreptococos (por
ejemplo, la faringitis estreptocdcica), una clase de
microbios. La glomerulonefritis intensa que sigue a una
enfermedad estreptococica (glomerulonefritis
postestreptococica) suele aparecer en jovenes de entre 2
y 10 afios cuando se han recuperado de 1la
contaminacion. Las enfermedades provocadas por
diferentes tipos de organismos microscopicos, como los
estafilococos y los neumococos, las contaminaciones
viricas como la varicela y las enfermedades parasitarias,
como las enfermedades intestinales, también pueden
provocar  una  glomerulonefritis  intensa. La
glomerulonefritis intensa provocada por cualquiera de
estas contaminaciones se denomina glomerulonefritis

postinfecciosa.
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Glomerulonefritis crénicas

La glomerulonefritis persistente parece ser con
frecuencia el resultado de uno de los mismos lios que
causan la glomerulonefritis intensa, como la nefropatia
por IgA o la glomerulonefritis membranoproliferativa. A
veces, la glomerulonefritis intensa, en lugar de
despacharse, se convierte en una enfermedad de largo
recorrido  (constante). En  algunos casos, la
glomerulonefritis constante estd provocada por una
nefritis genética, un problema hereditario adquirido. En
muchos individuos con glomerulonefritis constante, no

se puede reconocer el motivo. (6)

Diagnostico

El andlisis depende de la duda clinica a la vista de la
hematuria  naturalmente  visible con elementos
glomerulares, particularmente cuando se une a edema,
proteinuria, oliguria o potencialmente hipertension.
Normalmente existe un fondo marcado por la
enfermedad con un periodo de latencia en las estructuras
post-estreptocdcicas o concurrente en las estructuras no

estreptococicas.
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Como en cualquier ciclo clinico, es importante realizar
una anamnesis total solicitando cualidades naturalmente
visibles a partir de la orina, pasando por los efectos
secundarios, los episodios comparativos pasados, los
antecedentes familiares que  recuerden  una
glomerulopatia familiar (por ejemplo, la enfermedad de
Alport) y una evaluacion real exhaustiva que incluya el
peso, la PA, la presencia o no de edemas y que se centre
en los descubrimientos que puedan proponer una
enfermedad fundamental (parpura, erupcién cutanea,
artralgias, efectos secundarios gastrointestinales,

neumonia, etc.).

Con respecto a las pruebas

* Analisis de orina: en la orina fundacional (tira de
reactivos mecanizada) se observa hematuria,
proteinuria variable, leucocituria. La investigacion
infinitesimal de la orina muestra la presencia de
plaquetas rojas dismorficas, leucocituria/piuria por
agravamiento glomerular, puede haber proyectos
hematicos y granulares. La proteinuria debe ser

evaluada y es tipicamente moderada, aunque de vez
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en cuando puede estar en el rango nefrotico. Ademas,
la quimica organica urinaria muestra un sodio urinario
bajo (<25 mEqg/l) y una descarga parcial de sodio
<1%, lo que demuestra que el rifion actlia como en
una circunstancia de déficit de volumen intravascular.

* Hemograma: podemos encontrar leucocitosis y
velocidad de sedimentacién glomerular expandida,
caracteristica de proceso incendiario fundamental4.
Suavidad a la enfermedad dilucional directa y
plaquetopenia.

* Quimica natural de la sangre: puede haber una
reduccion de la tasa de filtracion glomerular con
aumento de los niveles de creatinina sérica en un
grado variable. Ademads, podria haber hipercalemia,
hiperfosforemia, acidosis metabdlica, etc.

* Revision inmunologica: el complemento es de
extraordinaria guia sintomatica en la GNAPIL
Recordemos que hay una promulgacion de la otra via,
que ocurre en el 90% de los pacientes con una
disminucidn de los niveles séricos de C3 y divisiones
de CHS50 con C4 tipico. Esta disminucion se

normaliza antes de 6 dos meses después de la

174



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

conclusién, lo que afirmaria el andlisis de la GNAPI.
En el caso de que el suplemento C3 no se recupere en
algo asi como 3 meses, y ademas el C4 esté
igualmente disminuido, deberia considerarse un
hallazgo electivo.

* Estudio microbiolégico: desconexion en el exudado
faringeo o en el cultivo de la piel de la GABHS. Sea
como fuere, dado el periodo de inactividad, esto s6lo
se consigue en el 25% de los casos. La serologia
contra los antigenos estreptococicos (ASLO y hostil a
la ADNasa) puede realizarse con resultados variables.
En caso de otras GNAPI no estreptococicas, pueden
mencionarse las sociedades, la serologia, la
evaluacion de la carga viral o diferentes examenes, en
funcion de las dudas clinicas.

* Ecografia estomacal: puede ser tipica o mostrar
hiperecogenicidad y desarrollo renal por edema y
agravamiento renal.

* Biopsia renal: no es necesaria cuando el cuadro
clinico y la evolucion son habituales. Solo se
mostraria en pacientes que planteen dudas analiticas

con sugerencias de prondstico y tratamiento, por
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ejemplo, espectaculo  rdpidamente = moderado,
perseverancia de hipocomplementemia mas alla de 90

dias o pacientes con signos extrarrenales. (7)

Tratamiento

No hay tratamiento especifico. El tratamiento es de

soporte dirigido fundamentalmente a las complicaciones

por sobrecarga de volumen: edema, HTA y menos
frecuentemente edema agudo de pulmon.

* Restriccion hidrosalina, limitando la ingesta de
liquidos a 300-400 ml/m2 /dia (pérdidas insensibles) y
la de Na a 1-2 meq/kg/ dia.

* Diuréticos del asa. Furosemida: necesaria en 80% de
los casos. El restablecimiento de la diuresis es
fundamental para la resolucion del edema, de la
hipertension y de la hipervolemia. Dosis inicial: 1
mg/kg intravenosa (maximo 40 mg). Dosis diaria: 2-4
mg/kg, en 2-3 dosis, oral o intravenosa. Generalmente
se necesita durante 1-2 dias.

* Hipertension arterial (HTA): se requiere tratamiento

antihipertensivo hasta en el 50% de los casos, cuando
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la gravedad de la hipertension aconseja no esperar al
efecto del tratamiento con diuréticos (furosemida).

* Hidralazina (vasodilatador arteriolar directo)
Oral: 0,75-1 mg/kg/dia, repartidos cada 6-12 h
(maximo 25 mg/dosis). Intravenoso (intramuscular):
0,1-0,2 mg/kg (maximo 20 mg); se puede repetir cada
4-6 h si precisa.

* Nifedipino (antagonista del -calcio): 0,25-0,5
mg/kg/dosis (maximo 10 mg/ dosis) oral. Vida media
corta, de 2-5 horas, por lo que se puede repetir cada
4-6 horas. Suele ser efectivo y seguro en nifos.
aunque puede producir hipotension impredecible y
taquicardia refleja (en adultos la respuesta hipotensora
inducida puede ser brusca, intensa y dificil de
controlar), por lo que se precisa un control riguroso de

la presion arterial. (8)

Bibliografia
1.  Glomerulonefritis - Sintomas y causas - Mayo Clinic [Internet].
www.mayoclinic.org. Disponible en:

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/glomerul

177



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

onephritis/symptoms-causes/syc-20355705#:~:text=La%20glo
merulonefritis%20es%20una%?20inflamaci%C3%B3n

2. Glomerulonefritis | Sintomas, diagnostico y tratamiento | CUN
[Internet]. WWWw.cun.es. Disponible en:
https://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/enfermedades/g
lomerulonefritis

3. Glomerulonefritis Primarias | Nefrologia al dia [Internet].
www.nefrologiaaldia.org. Disponible en:
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-glomerulonefritis-p
rimarias-339

4. UNIDAD ACADEMICA DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE
LA SALUD CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS
MACHALA 2019 ROMERO CORDOVA MARLLELY
CARMITA MEDICA EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A NEFROPATIA IGA EN
LATINOAMERICA [Internet]. Disponible en:
http://repositorio.utmachala.edu.ec/bitstream/48000/14016/1/R
OMERO%20CORDOVA%20MARLLELY %20CARMITA.pdf

5. Glomerulonefritis - misapuntes [Internet]. eusalud.uninet.edu.
Disponible en:
http://eusalud.uninet.edu/misapuntes/index.php/Glomeruloneftri
tis

6. Glomerulonefritis - Trastornos renales y del tracto urinario
[Internet]. Manual MSD version para publico general. [cited
2022 Aug 26]. Disponible en:

https://www.msdmanuals.com/es-ec/hogar/trastornos-renales-y-

178



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

del-tracto-urinario/trastornos-del-filtrado-renal/glomerulonefriti
st#:~:text=La%20glomerulonefritis%20es%20un%20trastorno

7. FAPap - Glomerulonefritis-aguda-posinfecciosa [Internet].
fapap.es. [cited 2022 Aug 26]. Disponible en:
https://fapap.es/articulo/634/glomerulonefritis-aguda-posinfecci
osa

8. Fernindez A, Romero Sala F. GLOMERULONEFRITIS
AGUDA POSTINFECCIOSA [Internet]. Disponible en:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/19_glomer

ulonefritis_aguda.pdf

179



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica

Yanina De Jesuis Vargas Leon
Médico General por la Universidad De Guayaquil
Médico Residente en Hospital Dispensario Madre

Berenice

180



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

Definicion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
comun en todo el mundo y una de las principales causas
de atencion sanitaria. Aunque la EPOC generalmente se
manifiesta a una edad mas avanzada edad como parte de
la multimorbilidad, hay aumento en la evidencia de que
los eventos tempranos en la vida contribuyen al deterioro
de la funcion pulmonar en adultos, lo que nos indica que
hay factores de riesgo distintos a los conocidos
(particulas inhaladas y gases del tabaquismo y el
combustible de biomasa) son importantes en la etiologia

de la enfermedad.

Epidemiologia

La prevalencia global de EPOC es dificil de estimar
debido a los diferentes enfoques utilizados para calcular
prevalencia (p. ej., limitacion del flujo de aire
confirmada por espirometria o encuestas).

En el estudio de la carga mundial de enfermedades del
2015 estimo la prevalencia global de EPOC en

aproximadamente 174 millones de casos.

181



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

En 2010, Adeloye y colegas estimaron una prevalencia
global de 384 millones de casos en base de criterios
espirométricos de limitacion fija del flujo de aire
aplicado en varias cohortes epidemiologicas.

Se han realizado dos estudios extensos en varios paises
de Latinoamérica, entre ellos esta el estudio PLATINO
que identifica una prevalencia en el Ecuador de 14.3%
de EPOC utilizando como criterio diagndstico la relacion
FEV1/FVC, se puede observar alrededor de 4023
egresos hospitalarios por Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica. El promedio de dias de estadia fue
de 7 dias; de los cuales, 91.5% correspondian a pacientes
en edades comprendidas entre 45 a 65 y mas afios.

En 2015, la EPOC ocup6 el tercer lugar entre las tasas
mundiales de mortalidad estandarizadas por edad para
ambos sexos, con aproximadamente 3.2 millones de
pacientes que mueren a causa de la enfermedad.

Se ha visto que la EPOC es mas frecuente en hombres
que en mujeres, La alta prevalencia de EPOC la
convierte en una de las principales causas de morbilidad

y mortalidad en todo el mundo.
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Aunque fumar cigarrillos es la principal causa de EPOC,
hasta 25% de las personas con la enfermedad nunca ha
fumado.

Por aquello nos encontramos con otros factores de
riesgo, como la inhalacion de humo de biomasa
combustible o material particulado ambiental, puede
volverse mas importante, especialmente en los paises de
bajos ingresos.

Como podemos observar en la Figura 1, los factores de

riesgo van a influir notablemente en la evolucién clinica.

Tabaquismo (+/-)/genética, epigenética/medio ambiente

el Ll
& ¥ @

s
Obstruccién e

inflamacién Bronquitis Enfisema Inflamacion y dafio
Bronguiolitis sistémicos

de lavia agrea

Figura 1. Horizonte clinico de la EPOC y resumen
inmunopatologico, con presencia de factores de riesgos.
Martinez-Aguilar Nora Ernestina, Vargas-Camafio Maria Eugenia,
Hernandez-Pliego Rogelio Ramsés, Chaia-Semerena Genny
Margarita, Pérez-Chavira Maria del Rosario. Inmunopatologia de la

enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Rev. alerg. Méx. [revista
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en la Internet]. 2017 Sep [citado 2021 Ago 12]; 64( 3 ): 327-346.
Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2448-
91902017000300327&Ing=es. https://doi.org/10.29262/ram.v64i3.2
63.

Fisiopatologia

La obstruccion cronica del flujo de aire caracteristica de
la EPOC es el resultado de una inflamacion pulmonar
crénica y se produce como resultado de dos procesos
distintos, pero a menudo superpuestos:

e La enfermedad de las vias respiratorias pequefias:
se refiere a  bronquiolitis  obstructiva,
remodelacion de las vias respiratorias, y
estrechamiento y pérdida de las vias respiratorias
periféricas

e Enfisema: se refiere a la destruccion del
parénquima que causa la pérdida de alveolar y el
atrapamiento e hiperinsuflacion de gas que se

encuentran en pacientes con EPOC
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La inflamacién pulmonar que causa la EPOC suele ser
causada por el humo del cigarrillo. Pero también puede
ser inducida por otras particulas nocivas, como el humo
de los combustibles de biomasa.

En pacientes con EPOC se amplifica la respuesta
inflamatoria normal del pulmon, debido a factores que
estan determinados genéticamente pero que no se
comprenden completamente en la actualidad. Figura 2.
La inflamacion pulmonar acelerada estd mediada por
multiples tipos de células inflamatorias incluyendo
macrofagos, neutrdfilos y linfocitos T y B que pueblan la
luz de las vias respiratorias en la EPOC.

Se ha encontrado que en una minoria de pacientes con
EPOC se presenta un proceso inflamatorio mediado por
eosinéfilos, una distincion importante ya que responden
mas favorablemente a los corticosteroides. La
inflamacién sistémica persistente se asocia con el
desarrollo de una enfermedad cardiaca y peor resultados

clinicos.
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Figura 2. Inmunopatologia de la EPOC. La respuesta inflamatoria
pulmonar ante agentes irritantes depende de la interaccion
multifactorial de elementos individuales, factores nocivos
ambientales y  genéticos.Martinez-Aguilar Nora Ernestina,
Vargas-Camafio Maria Eugenia, Hernandez-Pliego Rogelio Ramsés,
Chaia-Semerena Genny Margarita, Pérez-Chavira Maria del
Rosario. Inmunopatologia de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Rev. alerg. Méx. [revista en la Internet]. 2017 Sep [citado
2021 Ago 12] ; 64( 3 ): 327-346. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2448-
91902017000300327&Ing=es. https://doi.org/10.29262/ram.v64i3.2
63.
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EPOC y Comorbilidades

Los pacientes con EPOC por lo general se ven afectados
por otras enfermedades, como enfermedades
cardiovasculares, osteoporosis, debilidad muscular,
depresion y cancer de pulmoén. El tabaquismo es un
factor de riesgo; otros probablemente incluyen
inactividad fisica y mecanismos inflamatorios que aun
no se han identificado por completo.

Algunos mecanismos pulmonares de inflamacion y
estrés oxidativo que dafian el ADN y dan como resultado
un desequilibrio entre la reparacion de tejidos y la
proliferacion celular parecen promover el vinculo entre
la EPOC y el cancer de pulmon.

El cancer de pulmén y las comorbilidades
cardiovasculares dominan la mortalidad por EPOC hasta
que las causas respiratorias contribuyen a la mortalidad
global en las etapas avanzadas de la enfermedad.

El compartimento pulmonar es un factor relevante para
la enfermedad concomitante: los pacientes con EPOC
que tienen un enfisema predominante tienen un mayor
riesgo de cancer de pulmon que los pacientes con un tipo

de via aérea predominante.
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Ademas, los pacientes con enfisema tienen un mayor
riesgo de osteoporosis y pérdida de masa muscular que
los pacientes con un tipo de EPOC predominante en las

vias respiratorias.

Clinica

Los sintomas de presentacion mas comunes de la EPOC
son tos productiva y disnea. La tos a menudo es descrita
por los pacientes como una "tos de fumadores"
generalmente asociada con produccion de esputo
temprano en la mafiana. Figura 3

La presencia de tos productiva durante mas de 3 meses
durante 2 afios consecutivos se ajusta a la definicion
epidemiologica de bronquitis cronica, que encaja en la

amplia categoria de EPOC.

Los signos de EPOC incluyen hiperinsuflacion,
deformidad torécica en barril y sibilancias. La presencia
de signos de dificultad respiratoria como taquipnea, uso
de musculos accesorios de la respiracion, taquicardia o
cianosis pueden indicar la presencia de la exacerbacion.

El edema bilateral de las extremidades inferiores, la
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congestion hepdtica y la ascitis pueden aparecer debido
al corpulmonar, que es la hipertension pulmonar
resultante de la EPOC.

Esta no es una complicacion infrecuente de la EPOC no
tratada como resultado de la vasoconstriccion hipdxica
pulmonar, especialmente si se asocia con apnea
obstructiva del suefio no tratada (sindrome de

superposicion).

Diagnostico

Segtin los criterios GOLD 2015, el diagnostico de EPOC
se realiza mediante espirometria, utilizando el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEVI)
dividido por la capacidad vital forzada (FVC). Esta
proporcion debe medirse después del uso de
broncodilatadores.

El valor de menos de 0,70 (FEV1 / FVC <0,70) es
diagnostico de un proceso obstructivo. La valoracion de
estadio de la enfermedad se basa en el FEVI1
postbroncodilatador.

El diagnéstico de bronquitis cronica se realiza

clinicamente sobre la base de los criterios antes
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mencionados tras la exclusién de otras causas de tos
productiva crdnica, a diferencia del enfisema, que se
diagnostica radiografica o patologicamente.

La exacerbacion de la EPOC se diagnostica clinicamente
sobre la base del empeoramiento de los sintomas
respiratorios que estd mas alld de la variacion diaria
después de la exclusion de otras afecciones seglin esté
clinicamente indicado.

Se debe considerar la espirometria para cualquier
paciente que presente sintomas y signos en presencia de
factores de riesgo; sin embargo, no se recomienda el
cribado de rutina en presencia de factores de riesgo sin
sintomas asociados y no debe realizarse durante una

exacerbacion aguda.

Estratificacion de riesgos y etapas

Tomando en cuenta la guia GOLD de 2015, la
estratificacion del riesgo y la estadificacion de los
pacientes con EPOC dependen de tres factores

principales, que son los siguientes:
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1. Sintomas (segin la prueba de evaluacion de la
EPOC (CAT) o las puntuaciones modificadas del
Medical Research Council (Mmrc))

2. Datos espirométricos (FEV1); y

3. Numero de exacerbaciones previas. Sobre la base de
estos 3 factores, los pacientes con EPOC se pueden
clasificar en una de las siguientes categorias
(figura):

e Grupo de pacientes A: riesgo bajo, menos sintomas

e Grupo de pacientes B: riesgo bajo, mas sintomas

e Grupo de pacientes C: alto riesgo, menos sintomas

e Grupo de pacientes D: alto riesgo, mas sintomas En
general, pacientes con mas de 2 exacerbaciones
previas 'y / o una post-FEV1 broncodilatador
inferior al 50% del prondstico se consideran

pacientes de alto riesgo.

Por tanto, estos pacientes son del grupo C (si mMRC =0
o 1 0 CAT <10) o del grupo D (si mMRC >2 o CAT> 10)
(ver la figura). Los pacientes que no cumplen con
ninguno de los criterios antes mencionados generalmente

se consideran de bajo riesgo y también se pueden
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clasificar como grupo A o B seglin sus puntuaciones de

sintomas.

CATEGO CARACT EXACER PUNTUA PUNTUA

RiA ERISTIC BACIONE CION CION
AS S CAT mMRC

POR ANO

A Riesgo <1 <10 0-1
bajo,
menos
sintomas

B Riesgo <1 >10 >2
bajo, mas
sintomas

C Alto riesgo, >2/>1con <10 0-1
menos hospitaliza
sintomas cion

D Alto riesgo, >2/>1con =10 >2
mas hospitaliza
sintomas cion

CAT = prueba de evaluacion de la EPOC; EPOC = enfermedad

pulmonar obstructiva cronica;

GOLD = Iniciativa global para la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica; mMRC =

Consejo modificado de Investigacion Médica.
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Tratamiento de la epoc

Dejar de fumar

Dejar de fumar es clave para reducir el deterioro
progresivo de la funcidon pulmonar a lo largo del tiempo,
asi como las exacerbaciones y las comorbilidades
relacionadas con el tabaquismo (cancer de pulmén y
enfermedades cardiovasculares), lo que disminuye la
mortalidad en pacientes con EPOC.

El utilizar la estufa en lugar de cocinar a fuego abierto
reduce el deterioro progresivo de la funcidon pulmonar de

una manera similar a la de dejar de fumar.

Los pacientes con EPOC que tienen un alto grado de
dependencia del tabaco y que tienen depresion enfrentan
una barrera importante para dejar de fumar. En
consecuencia, hasta el 40% de los pacientes, incluso
aquellos con EPOC grave, son fumadores continuos.

Las intervenciones como el asesoramiento intensivo, la
terapia de reemplazo de nicotina y el tratamiento con
vareniclina y bupropiéon aumentan el abandono del
habito de fumar y son rentables en comparacion con el

asesoramiento solo. Sin embargo, Los programas
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intensivos para dejar de fumar son generalmente mal
reembolsados (si es que lo hacen) por los sistemas

nacionales de salud.

Vacunacion

La vacunacion contra la influenza y la vacuna
antineumocoécica generalmente se recomiendan para
pacientes con EPOC, ya que existe alguna evidencia
(aunque limitada) de beneficios especificos de ambas
vacunas para pacientes con EPOC, como un riesgo

reducido de exacerbaciones o ingreso hospitalario.

Actividad fisica

El aumento de la actividad fisica en la vida diaria podria
ser tan eficaz como dejar de fumar para prevenir la
morbilidad y la mortalidad en pacientes con EPOC.

La inactividad fisica temprana durante el curso de la
enfermedad estd fuertemente relacionada con el ingreso

hospitalario y la mortalidad.

Se estdn evaluando estrategias de asesoramiento y

motivacion sostenida para los pacientes con EPOC para
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determinar su capacidad para superar el comportamiento
sedentario porque la rehabilitacion pulmonar y el
tratamiento con broncodilatadores pueden ser de poca
ayuda.

Caminar tan solo 15 minutos por dia se asocia con una
reduccion del 14% en el riesgo de mortalidad por todas
las causas en la poblacion general, y el aumento de la
actividad en 600 pasos por dia se asocia con una
reduccion del riesgo de ingreso hospitalario en pacientes

con EPOC.

Rehabilitacion pulmonar

Es una estrategia de tratamiento multidisciplinario eficaz
para mejorar la disnea, la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida relacionada con la salud.

La rehabilitacion pulmonar reduce los ingresos
hospitalarios y la mortalidad en pacientes que han tenido
una exacerbacion reciente.

También se ha demostrado que es rentable.
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Tratamiento farmacologico para la EPOC estable

El tratamiento farmacoldgico de la EPOC alivia los
sintomas de la EPOC, disminuye la frecuencia y la
gravedad de las exacerbaciones, y mejora el estado de
salud y la tolerancia al ejercicio fisico. No existe ningiin
medicamento que modifique el deterioro a largo plazo de
la funcion pulmonar.

La eleccion dentro de cada clase depende de la
disponibilidad y el coste del medicamento y de que la
respuesta clinica sea favorable con respecto a los efectos
secundarios.

Hay que individualizar cada pauta de tratamiento porque
la relacion entre la intensidad de los sintomas, la
limitacion del flujo aéreo y la intensidad de las

exacerbaciones varia entre los pacientes.

Broncodilatadores

Los broncodilatadores aumentan el FEV1, reducen la
hiperinsuflacion dindmica en reposo y durante el
esfuerzo fisico, y mejoran el rendimiento al aumentar el

gjercicio fisico. Los broncodilatadores se suelen
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administrar de forma regular para prevenir o aliviar los

sintomas. Su toxicidad esta relacionada con la dosis.

Agonistas 2

Los agonistas 2, que incluyen los agonistas de accion
corta (SABA, por sus siglas en inglés) y los de accion
prolongada (LABA), relajan el musculo liso de las vias
aéreas. La estimulacion de los receptores adrenérgicos 2
puede provocar taquicardia sinusal en reposo y
desencadenar trastornos del ritmo cardiaco en pacientes
predispuestos. Puede aparecer temblor corporal
exagerado en algunos pacientes tratados con dosis altas

de agonistas 2.

Farmacos antimuscarinicos.

El ipratropio, un antagonista muscarinico de accion
corta, tiene ciertas ventajas sobre los agonistas 2 de
accion corta en lo que respecta a la funcion pulmonar, el
estado de salud y la necesidad de corticoides orales.

El tratamiento con antagonistas muscarinicos de accion
prolongada (LAMA, por sus siglas en inglés) mejora los

sintomas y el estado de salud, aumenta la eficacia de la
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rehabilitacion respiratoria y  disminuye las
exacerbaciones y sus hospitalizaciones. En los ensayos
clinicos que comparan LAMA (tiotropio) y LABA se ha
demostrado un mayor efecto de LAMA para reducir la
frecuencia de las exacerbaciones. Se ha observado un
cierto incremento de los episodios cardiovasculares en
pacientes con EPOC tratados regularmente con bromuro

de ipratropio

Metilxantinas

La teofilina tiene un efecto broncodilatador moderado en
la EPOC estable y mejora el FEV1 y la disnea cuando se
asocia a salmeterol. Hay pocos datos sobre el efecto de
la teofilina en dosis reducidas sobre la frecuencia de las
exacerbaciones, ademas de ser contradictorios. Su
toxicidad guarda relacion con la dosis administrada, lo
cual es un problema teniendo en cuenta que la mayor
parte del beneficio aparece con la administracion de

dosis casi toxicas.
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Tratamiento con broncodilatadores en combinacion

La combinacion de broncodilatadores con diferentes
mecanismos y duraciones de sus efectos aumenta el
grado de broncodilatacion con menor riesgo de efectos
secundarios, si se compara con el aumento de dosis de
un solo broncodilatador. Hay numerosas combinaciones
de LABA y LAMA en un solo dispositivo inhalador.
Estas combinaciones mejoran la funcién pulmonar en
comparacion con el placebo y tienen mayor influencia en
los resultados comunicados por los pacientes que en la
monoterapia. La combinacion LABA/LAMA mejora los
sintomas y el estado de salud en los pacientes con
EPOC, es mas eficaz que la monoterapia con
broncodilatadores de accidon prolongada para prevenir las
exacerbaciones y disminuye las exacerbaciones en

mayor medida que la combinacion de IC/LABA.

Antiinflamatorios

Las exacerbaciones representan el principal criterio de
valoracion clinicamente relevante para evaluar la
eficacia  de los medicamentos con efectos

antiinflamatorios.
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Corticoides inhalados

En los pacientes con EPOC de moderada a muy grave
intensidad y con exacerbaciones, un CI combinado con
un LABA es mas eficaz que cualquiera de sus
componentes por separado para mejorar la funcion
pulmonar y el estado de salud y disminuir el nimero de
exacerbaciones. Sin embargo, su empleo no afecta a la
supervivencia. El uso de IC aumenta la prevalencia de
candidiasis oral, afonia, equimosis y neumonia. Los
pacientes con mayor riesgo de neumonia son aquellos
que son fumadores, edad >55 anos, ~ con antecedentes de
exacerbaciones o neumonia e indice de masa corporal
(IMC) < 25 kg/m2, mayor disnea en el cuestionario

mMRC y limitacion grave del flujo aéreo.

Tratamiento inhalatorio triple

La combinacion de un LABA con un LAMA y un IC
(tratamiento triple) mejora la funcién pulmonar y reduce
el riesgo de exacerbaciones. Sin embargo, en un EAC no
se consiguid demostrar ningun beneficio sobre el numero
de exacerbaciones con la adicion de un IC a la

combinacion de LABA/LAMA. Se precisan mas datos
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para comparar los beneficios del tratamiento triple

(IC/LABA/LAMA) con los de LABA/LAMA.

Glucocorticoides por via oral

Los glucocorticoides orales no tienen utilidad en el
tratamiento diario continuado de la EPOC por su falta de
beneficios en relacion a su elevada tasa de

complicaciones sistémicas.

Inhibidores de la fosfodiesterasa-4 (PDE-4)

El roflumilast reduce las exacerbaciones moderadas y
graves tratadas con corticosteroides sistémicos en
pacientes con bronquitis cronica, EPOC grave o muy
grave y antecedentes de exacerbaciones frecuentes. Los
inhibidores de la PDE-4 tienen mas efectos adversos que
los farmacos inhalados para EPOC. Los mas frecuentes
son diarrea, nauseas, disminucion del apetito, pérdida de
peso, dolor abdominal, trastornos del suefio y cefalea. Se
debe evitar el uso de roflumilast en pacientes con bajo
peso corporal y se debe usar con precaucion en los

pacientes con depresion.
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Antibioticos

La azitromicina (250 mg/dia o 500 mg tres veces a la
semana) o la eritromicina (500 mg dos veces al dia)
durante un afo reducen el riesgo de exacerbaciones en
los pacientes propensos a. El uso de azitromicina
aumenta la incidencia de resistencia bacteriana y de
anomalias auditivas. El tratamiento intermitente con
moxifloxacino en pacientes con criterios de bronquitis
crénica y exacerbaciones frecuentes no disminuye la tasa

de exacerbaciones.

Mucoliticos (mucocinéticos, mucorreguladores) y
antioxidantes (NAC, carbocisteina)

El tratamiento regular con mucoliticos como la
carbocisteina y la NAC en pacientes no tratados con CI
disminuye el numero de exacerbaciones y mejora

moderadamente el estado de salud.
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CF. Vogelmeier et al_{ Arch Bronconeumol. 2017:53(3):128-149
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Algoritmos de tratamiento farmacologico segun el grado de GOLD
[los recuadros y las flechas resaltados indican las vias de tratamiento

preferidas].

Tratamientos intervencionistas

Las intervenciones para reducir la hiperinflacion
pulmonar asociada al enfisema en pacientes con EPOC
avanzada bajo atencion médica Optima incluyen cirugia
de reduccion del volumen pulmonar e intervenciones
broncoscopicas como valvulas endobronquiales y
bobinas de reduccion del volumen pulmonar.

La aprobacion de las terapias intervencionistas

broncoscopicas por parte de las autoridades sanitarias, la
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disponibilidad y el reembolso difieren de pais a pais. Las
decisiones individualizadas para el tratamiento deben
basarse en las caracteristicas del enfisema (p. Ej., Fisura
lobular o wventilacion colateral heterogénea frente a
homogénea, intacta).

Para la mayoria de los pacientes, los efectos del
tratamiento son modestos y deben ir dirigidos con las
posibles complicaciones como neumotdrax, neumonia y
hemorragia.

Otras intervenciones, incluido el tratamiento con vapor
térmico o agentes esclerosantes, muestran cierta eficacia,
pero pueden provocar incluso méas complicaciones.

Una intervenciéon con un bypass endobronquial no
mostré ningin beneficio sostenible en pacientes con
enfisema homogéneo severo. Para los pacientes con
enfermedad muy avanzada, el trasplante de pulmon sigue
siendo una opcidn para mejorar la calidad de vida y la
capacidad de ejercicio, pero no tiene ningln efecto en

general.
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Soporte de oxigeno y ventilatorio

Los pacientes con EPOC estable y saturacion moderada
en reposo o inducida por el ejercicio no se benefician de
la oxigenoterapia a largo plazo en términos de
mortalidad, exacerbaciones o estado funcional.

Sin embargo, la oxigenoterapia a largo plazo aun debe
prescribirse para pacientes con hipoxemia grave en
reposo (presion parcial de O2 en sangre arterial [PaO2]
<55 mm Hg) o pacientes con hipoxemia mas moderada
(PaO2 <60 mm Hg) y signos de insuficiencia cardiaca,

hipertension pulmonar o policitemia.

Tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC

Las exacerbaciones de la EPOC son episodios agudos de
empeoramiento de los sintomas respiratorios (disnea, tos,
volumen de esputo y purulencia) que requieren un
cambio en el tratamiento.

Las exacerbaciones afectan negativamente el deterioro
de la funcién pulmonar, la calidad de vida relacionada
con la salud y el pronostico. Los ingresos hospitalarios

son disnea, y la mayoria de los eventos son
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desencadenados por infecciones virales o bacterianas del
tracto respiratorio.

Los episodios mas leves suelen ser tratados por los
pacientes en el hogar aumentando el uso de
medicamentos de alivio de accién corta. Los sintomas
mas molestos y persistentes requieren mas pruebas de
diagndstico para descartar eventos cardiovasculares,
embolia pulmonar y neumonia.

El tratamiento con esteroides sistémicos durante un
periodo corto (p. Ej., 40 mg de prednisona durante 5
dias) con o sin un ciclo corto de antibidticos es el
tratamiento de eleccidn para estos eventos agudos.

Para los eventos moderados, el tratamiento empirico con
antibidticos agregados a los esteroides sistémicos es
controvertido. Las exacerbaciones graves requieren
ingreso hospitalario y tratamientos individualizados, que
incluyen soporte ventilatorio no invasivo,
oxigenoterapia, tratamiento de enfermedades
concomitantes y, en ultima instancia, ventilacién
invasiva con mal pronostico de destete y recuperacion.
Los estudios de cohortes muestran que mas de la mitad

de los pacientes ingresados en el hospital por
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exacerbacion de la EPOC también tienen enfermedad
cardiovascular. Incluso sin signos clinicos de afectacion
cardiaca, la evidencia bioquimica de disfuncion cardiaca
(p. Ej., Altas concentraciones de troponina I o péptido
natriurético tipo B) durante la exacerbacion es comun.
Aproximadamente el 20% de las exacerbaciones pueden
deberse al empeoramiento de wuna enfermedad

cardiovascular subyacente.

El prondstico después del ingreso hospitalario es malo.
En Europa, el 11% de los pacientes murieron dentro de
los 90 dias posteriores al ingreso en el hospital; la mitad
mientras aun estaban en el hospital. El 35% de los
pacientes fueron readmitidos dentro de los 90 dias. Estos
nameros indican que el manejo después del alta debe
mejorarse, por ejemplo, implementando  una

rehabilitacion temprana después del alta.
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Definicion

Se define como la deficiencia neuroldgica repentina
atribuible a una causa vascular focal, es decir a una
lesion de los vasos sanguineos que se encuentran
irrigando la masa encefalica. Si la interrupcion del flujo
se reanuda en un corto plazo puede haber recuperacion
del tejido y los sintomas seran solo transitorios, a esto se
le conoce como “isquemia cerebral transitoria” (TIA,
transient ischemic attack) en este caso los signos y
sintomas  neuroldgicos  desaparecen en = 24h
independientemente de que haya signos imagenologicos
de una nueva lesién permanente del encéfalo. Pero
cuando los sintomas duran mas de 24h estariamos
hablando de un accidente cerebrovascular (ACV) (1).

El ACV es una verdadera emergencia médica con una
ventana estrecha para lograr hacer un correcto
diagnostico y tratamiento del mismo ya que tiene una

tasa alta de mortalidad y discapacidad.
Epidemiologia
El accidente cerebrovascular es la segunda causa de

muerte en todo el mundo, con 6,2 millones de personas
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que fallecieron a causa de un ACV en 2015, esta tasa de
mortalidad subié de 830,000 desde el afio 2000. En
2016, el riesgo de accidente cerebrovascular a partir de
los 25 afos en adelante fue del 25%, un aumento del
8,9% desde 1990. Casi 7 millones de personas en los
Estados Unidos mayores de 20 afios han tenido un
accidente cerebrovascular, y se estima que el riesgo
aumentard en 3,4 millones de adultos en la proxima
década, lo que representa el 4% de toda la poblacion
adulta (1).

Seglin los datos en la base de informacion registrada en
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
emitida en su reporte de Registro Estadistico de
Defunciones Generales, se logra evidenciar que en el afio
2021 hubo un total de 105,248 defunciones generales, el
ACV ocupa el puesto nimero 21 de los casos con 920
casos registrados, de los cuales 467 son para el género

femenino y 453 para el género masculino (2).
La Organizacion Mundial de la Salud indica que
alrededor de unos 15 millones de personas presentaron

una interrupcion subita del flujo sanguineo a una parte
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del cerebro en donde 5 millones llegaron a presentar
discapacidad  grave  después de un evento
cerebrovascular y otros 5 millones fallecieron. Llegando
asi a la conclusion de que cada 5 segundos se manifiesta
un accidente cerebrovascular a nivel mundial (3).

En Guayaquil se realiz6 un estudio en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo con la finalidad de
comprobar relaciones entre pacientes atendidos en dicha
casa de salud entre la enfermedad cerebrovascular
isquémica y la hipertension arterial. Pacientes con rangos
de edad mayores a 40 afios, con el lapso comprendido de
tiempo desde enero del 2016 hasta diciembre del 2020,
pacientes con evaluaciones previas e historias clinicas
completas, presentando diagnosticos de hipertension
arterial y enfermedad cerebrovascular. Este estudio se
llevo a cabo con 476 pacientes, obteniendo como
resultado que el 63,2% corresponden al sexo masculino;
el 32,8% de este estudio el rango de edad con mayor
predomino siendo de 71 a 80 afos y el 37,2% de los
pacientes con un diagnoéstico de hipertension arterial (4).
Teniendo en cuenta que el ACV es una causa principal

para la discapacidad en las personas adultas mayores en
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toda la poblacion mundial es considerado un problema
de salud publica, por lo que es muy importante realizar
un reconocimiento oportuno del y establecer un
tratamiento temprano con la finalidad de prevenir o
disminuir la mortalidad y la morbilidad. Por lo tanto, es
fundamental identificar factores de riesgo.

En el Hospital General Docente Ambato se realizdé un
estudio cuya finalidad era de determinar factores de
riesgo para minimizar la morbilidad en al accidente
cerebrovascular y obtener una mejor calidad de vida para
los pacientes, este estudio se realiza con pacientes
diagnosticados de accidente cerebrovascular en un total
de 80, de los cuales tienen un rango de edad promedio de
50 afios y cuyo sexo con mayor frecuencia afectado es el
masculino, el tipo de accidente cerebrovascular mas
frecuente es el isquémico tal como lo dice la literatura, el
factor de riesgo mas comun segun el estudio descrito es
la Hipertension Arterial y a posterior se describen
patologias como trastorno de los lipidos, tabaquismo,

cardiopatia isquémica y alteraciones del ritmo cardiaco

(5).
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Fisiopatologia

La oclusién aguda de un vaso intracraneal provoca una
reduccion de flujo de sangre a la region del cerebro que
suministra, una disminucion en el cerebro del flujo
sanguineo a cero provoca la muerte del tejido cerebral en
4 a 10 min; valores <16-18mL/100g de tejido por minuto
causan infarto dentro de un hora y valores <20mL/100g
de tejido por minuto causan isquemia sin infarto a menos
que se prolongue durante varias horas o dias. Como se
dijo anteriormente si el flujo de sangre se restablece al
tejido isquémico antes de un infarto significativo que el
paciente puede experimentar solo sintomas transitorios y
el sindrome clinico se denomina como ataque isquémico

transitorio (AIT).

El deficiente aporte sanguineo a través de una sola
arteria cerebral con frecuencia puede compensarse con
un efectivo sistema de colaterales, haciendo referencia
sobre todo a las arterias cardtida y vertebral por medio
de las diferentes anastomosis en el poligono de Willis y
en menos frecuencia entre arterias mayores que oxigenan

los hemisferios cerebrales. Sin olvidar que existen
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variaciones normales a nivel de Poligono de Willis y los
multiples vasos colaterales, las placas de ateroma y
diversas lesiones a nivel arterial que pueden ocasionar
una restriccion del flujo sanguineo, originando un
aumento de la probabilidad de que el depdsito de placa
de ateroma forme una obstruccion completa o parcial de
un vaso arterial en el cerebro ocasionando problemas del
flujo sanguineo provocando una isquemia cerebral.

Si tenemos una perfusion menor a 5% de lo normal por
un tiempo prolongado mayor a 5 min, en algunas
neuronas estas pueden llegar a morir, la extension de la
lesién depende del compromiso de la isquemia, si es un
dafio leve su forma de aparicidon es lenta; por lo tanto,
cuando tenemos una perfusion de 40% de lo normal,
existe un lapso de tiempo de 3 a 6 horas antes de una
lesién grave de tejido encefalico, pero cuando tenemos
un dafio de tejido grave que dura mas de 15 a 30 minutos
todo el tejido comprometido se necrosa (infarto), esta
lesion se presenta de manera mas rapida durante estados
de hipertermia y mas lento en estados de hipotermia.

El infarto cerebral focal se produce a través de dos vias,

una via necrotica en la que el citoesqueleto celular la
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descomposicion es rapida, debido principalmente a la
falta de energia de la celda; y una via apoptdtica en la
que las células se programan para morir. La isquemia
produce necrosis al privar a las neuronas de glucosa y
oxigeno, lo que a su vez hace que las mitocondrias no
producen ATP, sin ATP las bombas de iones de
membrana dejan de funcionar y las neuronas se
despolarizan lo que permite que aumente el calcio
intracelular, la despolarizacion celular también provoca
la liberacion de glutamato de terminales sindpticas,
exceso de glutamato extracelular produce neurotoxicidad
por activacion de los receptores de glutamato
postsinapticos que aumentan la entrada de calcio, la
isquemia también lesiona o destruye axones, dendritas y
glia dentro del tejido cerebral, los radicales libres son
producidos por degradacion de los lipidos de la
membrana y disfuncion mitocondrial, grados menores de
isquemia como lo son vistos dentro de la penumbra
isquémica favorecen la muerte celular apoptotica
causando que las células mueran dias o semanas
después. La fiebre empeora dramaticamente la lesion

cerebral durante la isquemia, al igual que la
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hiperglucemia (glucosa >11,1mmol/L [200 mg/dL]), por
lo que es razonable suprimir la fiebre y prevenir la
hiperglucemia tanto como sea posible.

Los mediadores inflamatorios son aquellos que pueden
incrementar a la formacion de edema y demas
componentes de una lesion isquémica, dependiendo del
grado de afectacion de la lesion isquémica se puede decir
que esto provocaria el aumento o no de la presion
intracraneal.

Existen gran ntimero de factores que pueden producir
una muerte celular (necrosis), disminuciéon de los
depositos de ATP, déficit de la homeostasis, la
peroxidacion lipidica o enranciamiento oxidativo
representa una forma de dafio histico que puede ser
desencadenado por los radicales libres en las membranas
celulares, el glutamato es uno de los principales
neurotransmisores excitadores cerebrales y la acidosis

intracelular que se ocasiona por los depdsitos de lactato

(6).
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Cuadro clinico

La evaluacion rapida es vital para el tratamiento, sin
embargo, los pacientes con accidente cerebrovascular a
menudo no buscan asistencia médica por su cuenta
porque pueden perder la apreciacion de que algo anda
mal, a esto se lo llama anosognosia, generalmente es un
miembro de la familia u otra persona quien pide ayuda.
Por lo tanto, debemos estar atentos a la aparicién
repentina de cualquiera de los siguientes: pérdida de la
funcion sensorial y/o motora en un lado del cuerpo,
cambio en la visidn, la forma de andar o la capacidad de
hablar o comprender o un dolor de cabeza intenso y
repentino. Es muy util el uso del acronimo FAST
(debilidad facial, debilidad del brazo, anormalidad del
habla y tiempo).

La sintomatologia se determina por parte de la cantidad
afectada del encéfalo, existen patrones de déficit
neuroldgico que depende de la arteria afectada, la
sintomatologia puede llegar a durar varios minutos luego
de iniciar el ACV embolico y es mucho menos frecuente

una progresion lenta (24 a 48 horas) conocido como un
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ACV en evolucion siendo un evento tipico de un ACV
ateromatoso.

Al momento de presentar un ACV en evolucion se
presenta en la mayoria de los casos una alteracion
neurologica unilateral que con recurrencia se origina en
un brazo y a posterior se irradia homolateralmente; este
evento se manifiesta con ausencia de cefalea, dolor ni
alza térmica, es decir, generalmente evoluciona de
manera escalonada, e interrumpida por etapas de
estabilidad.

Un accidente cerebrovascular es considerado de maxima
intensidad en aquel momento cuando se completa la
injuria del tejido en la zona afectada dando indicativo de
que dicho tejido que se encontraba viable ya corre el
gran riesgo de haber sufrido un gran dafio debido a la
oclusion del aporte sanguineo.

Se evidencia que durante el dia se presenta con mas
frecuencia los accidentes cerebrovasculares embolicos,
el deterioro neurolégico es evidente cuyo sintoma
principal es la cefalea, los coagulos sanguineos que se
forman en el interior de un vaso (trombo) se presentan

durante la noche y se desencadenan al despertar.
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Los infartos lacunares de pequefios vasos a nivel cerebral
y de localizacion subcortical secundarios a la
obstrucciéon sanguinea de una arteriola perforante en
donde clinicamente suelen originar un
sindrome lacunar cldsico (hemiparesia motora pura,
sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivomotor,
hemiparesia atdxica, o disartria-mano torpe); también
estdn los signos de disfuncion cortical (afasia). Los
infartos lacunares multiples suelen ocasionar demencia
multiinfarto.

Una buena historia clinica es base para el diagnostico
diferencial ya que algunas patologias cursan con
sintomas similares a las de un ACV entre las cuales
tenemos: convulsiones parciales complejas en curso sin
actividad tonico-clénica ya que puede en ocasiones
simular un ACV, los tumores pueden presentarse con
sintomas neurologicos agudos debido a hemorragia,
convulsiones o hidrocefalia, la migrafa sobre todo
cuando es intensa puede simular un ACV, las
encefalopatias metabolicas tipicamente pueden producir
cambios fluctuantes en el estado mental sin alteraciones

neuroldgicas focales, un paciente con fiebre o sepsis
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puede manifestar una hemiparesia recurrente que

desaparece rapidamente cuando se trata la infeccion.

Clasificacion
Existen dos clases de ACV:

e [squémico

e Hemorragico
Los ACV Isquémicos corresponden a un 80%,
ocasionado por lo regular a una obstruccidon parcial o
total, producto de un coagulo sanguineo en un vaso
sanguineo arterial, las células del encéfalo con limitacion
de irrigacion no se encuentran recibiendo un buen aporte
de oxigeno y glucosa las mismas que son transportadas
por el torrente sanguineo, el dafo que resulta de esta
obstruccion depende del tiempo que las células del
encéfalo se encuentren limitadas de irrigacion.
Los ACV Hemorragicos corresponden a un 20%, es
menos comun y que se producen por una ruptura de un
vaso sanguineo provocando una alteracion en el flujo
sanguineo de manera abrupta, ocasionando una
hemorragia en el tejido cerebral o en el tejido localizado

alrededor, la sangre que se encuentra filtrada en el tejido
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cerebral provoca un dafio irritativo en el tejido y al
encontrarse en un periodo de tiempo prolongado, puede
ocasionar la formacion de tejido cicatricial en el encéfalo

provocando posteriores convulsiones.

Diagnostico

La clave es un diagndstico temprano y certero en la etapa
aguda del ataque cerebrovascular ya que eso radica en
reducir la mortalidad, evitar que el 4area de
isquemia-necrosis aumente, reducir las complicaciones
asociadas y reducir las secuelas neurologicas
optimizando asi la rehabilitacion (7).

El diagnostico del accidente cerebrovascular se realiza a
través de una evaluacion clinica, con estudios de
imagenes y examenes de laboratorio para evaluar al
paciente de manera integral y evaluar para identificar la
causa.

El accidente cerebrovascular isquémico es de evaluacion
clinica donde encontraremos un deterioro neurologico
haciendo referencia al territorio arterial lesionado.

El accidente cerebrovascular hemorragico también

presenta manifestaciones clinicas siendo los mas
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probables la cefalea, el coma o estupor y vomitos, asi
como una presion arterial inicial mas alta o
empeoramiento de los sintomas después del inicio.

Una vez hecho el diagndstico clinico se procede a
realizar un estudio de imagen, este es necesario para
determinar si la causa del ictus es isquemia o
hemorragia, la Tomografia Computarizada (TAC) es la
modalidad de imagen estdndar para detectar la presencia
o ausencia de hemorragia intracraneal a pesar que en los
ultimos afos se ha presentado nuevas técnicas avanzadas
de neuroimagen como la Resonancia Magnética (RM) de
difusion—perfusion, Angio Tomografia y Angio
Resonancia Magnética; dichos examenes nos permiten
realizar ~ evaluaciones y  determinar  lesiones
parenquimatosas (entre sustancia gris y blanca) y/o
borramiento de surcos y ademds su perfusion en sitios
localizados (8).

También existen exdmenes como la ecografia duplex
carotidea y transcraneana y la angiografia convencional
cuya finalidad es descubrir el inicio de un accidente
cerebrovascular isquémico, la eleccion y las pruebas son

siempre individualizadas. La Ecografia Carotidea se
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encarga de examinar la circulacion anterior y la Angio
Tomografia y Angio Resonancia Magnética se encarga
de examinar la circulacion posterior.

En el estudio de Laboratorio, se realizan pruebas
sanguineas para evaluar las causas que puedan estar en
relacion al accidente cerebrovascular, la analitica
sanguinea de rutina comprende: hemograma completo,
recuento plaquetario, tiempo de protrombina (TP),
tiempo de tromboplastina parcial (TTP), velocidad de

eritrosedimentacion globular (VSG) y glucemia en

ayunas (8).

Tratamiento

El primer objetivo cuando nos llega el paciente es
prevenir o revertir la lesion cerebral, atender la via aérea
del paciente, respiracion y circulacion (ABC) y tratar la
hipoglucemia o hiperglucemia si se identifica, una vez
controlado dichos puntos pasamos a realizar un TAC sin
contraste de emergencia para diferenciar entre ACV
isquémico o hemorragico.

Es recomendable como tratamiento para un accidente

cerebrovascular realizar el soporte vital del paciente;
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control de la via aérea y asistencia ventilatoria siendo lo
principal en el paciente con accidente cerebrovascular
que presenten trastorno en el estado de conciencia que
llegara a comprometer la via area, es indicativo mantener
saturaciones de oxigeno mayores a 94% aunque sea
necesario la utilizacion de oxigeno suplementario.

Es importante optimizar la perfusion cerebral en la
penumbra isquémica circundante, asi como la
prevencion de las complicaciones comunes: infecciones
y trombosis venosa profunda (TVP) con embolia
pulmonar, la heparina subcutanea (no fraccionada y de
bajo peso molecular) es seguro y se puede utilizar
concomitantemente, el uso de medias de compresion es
una alternativa segura a la heparina.

La temperatura también es fundamental su control; debe
de ser tratada con antipiréticos y enfriamientos
superficiales si la temperatura es superior a los 38 °C.

La hiperglucemia que persiste en un tiempo prolongado
mayor a 24 horas después de wun accidente
cerebrovascular se relaciona a un mal prondstico motivo
por el cual de ser monitorizada constantemente, se dan

indicaciones de niveles de glucemia entre los 140 y 180
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mg/dl y sobre todo se debe impedir la hipoglicemia,
cuando esta es menor a 60 mg/dl deberia empezar su
tratamiento de manera oportuna.

El control del posible edema cerebral es vital ya que
puede causar obnubilacion y hernia cerebral, dicho
edema puede alcanzar su punto maximo en la segundo o
tercer dia y causa un efecto de masa durante unos 10
dias, esto se puede controlar con la restriccion de agua y
manitol intravenoso, pero debe evitarse la hipovolemia
porque esto puede contribuir a la hipotension y al
empeoramiento del infarto.

Debido a que el flujo sanguineo colateral dentro del
cerebro isquémico puede ser dependiente de la presion
arterial, existe controversia sobre si la presion arterial
debe reducirse de forma aguda, se usara medicamentos
antihipertensivos cuando tenemos cifras tensionales
mayores a 220/120 mmHg. En las terapias de
reperfusion, los pacientes que estan destinados a ella,
deben de presentar cifras tensionales menores a 185/110
mmHg, y aquellos pacientes que ya hayan realizado la
terapia de perfusion, deben de presentar cifras

tensionales menores a 180/105 mmHg, en las primeras
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24 horas, posterior al tratamiento. Segin la American
Heart Association and American Stroke Association en
sus guias nos dice que la perfusion en paciente con ACV
isquémico agudo puede necesitar una presion arterial alta
porque existe ausencia de la autorregulacion, en
conclusion, no tenemos que disminuir la presion arterial,
excepto en los siguientes casos (diseccion de la aorta,
cardiopatia isquémica, edema agudo de pulmon,
encefalopatia hipertensiva, insuficiencia renal aguda).
Cifras tensionales mayor a 220 mmHg en la sistolica o
mayor de 120 mmhg en la diastolica en un rango de
tiempo sucesivo de 15 minutos entre cada uno; la
disminucioén del 15% de la presion arterial en las 24
horas después de un ACV es razonable (9).

En pacientes que requieren terapia de reperfusion aguda,
excepto que su presion arterial sea mayor a 185/110
mmHg pueden ser tratados para presentar cifras
tensionales menores a los 185/110 mmHg con un
medicamento antihipertensivo; labetalol 10 a 20 mg IV
en bolo durante 1 a 2 minutos.

En pacientes con probable etiologia de trombos o

embolias, podrian ser tratados con activador del
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plasmindgeno tisular, trombolisis in situ, trombectomia
mecanica, antiagregacion plaquetaria y anticoagulantes
(9). La trombolisis endovenosa antes de las 4,5 horas
evidencia un perfil de eficacia y seguridad bueno
respecto a no emplearla. La trombectomia mecanica
presenta un adecuado perfil de eficacia y seguridad (7).

En el ACV el tratamiento precoz con antiagregantes
plaquetarios es importante a tener en cuenta ya que es
considerado efectivo para pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico agudo, distintos esquemas de
antiagregacion sugieren que la combinacion de multiples
antiagregantes se asocia a menor riesgo de recurrencia
ACV pero hay que tener precaucion por el riesgo de
sangrado. La indicacion de doble tratamiento
antiagregante por tiempos limitados podria asociarse a
beneficios relevantes, se sugiere indicar doble esquema
antiplaquetario para el tratamiento inicial de pacientes
con ACV isquémico menor (Score NIH < o igual a 3 o
AIT). En caso de que tengamos pacientes con mayor
riesgo de sangrado, por ejemplo pacientes con
antecedentes de hemorragia mayor o con riesgo de

presentar un sangrado mayor el esquema antiplaquetario
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simple es la mejor opciéon. En un reciente consenso
recomiendan “utilizar la combinacién de aspirina mas
clopidogrel por un lapso de tres meses, junto a terapia de
alta eficacia de estatinas en ACV isquémico secundario a
estenosis intracraneana” (10).

La trombectomia mecdnica es utilizada en pacientes con
accidentes cerebrovasculares ocasionados por un trombo
o un émbolo y se utiliza un dispositivo para la
extirpacion de dichas causas, este dispositivo es dirigido
mediante angiografia y es un recuperador del flujo
sanguineo debido al empleo de un stent, este tratamiento
es de eleccion en oclusiones de grandes vasos en la
circulacion anterior, dichos dispositivos mecanicos que
se utilizan para su retiro de trombos se van mejorando en
la actualidad y los modelos recientes mejoran la

perfusion en un 90 al 100% (11).

Rehabilitacion

Dos de cada tres pacientes que han sufrido un accidente
cerebrovascular (ACV) tienen algun grado de secuelas
que dificulta su calidad de vida, en este caso la

rehabilitacion del mismo se da por un complicado
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proceso, el mismo que tiene por objetivo alcanzar un
optimo estado fisico, cognitivo, emocional, social y
funcional, en donde reintegrarse a la sociedad es
fundamental, y so6lo es posible con la ayuda de un buen
equipo multidisciplinario de profesionales especializados
(médicos, kinesi6logos, enfermeros, terapistas
ocupacionales, fonoaudidlogos, neuropsicologos vy
nutricionistas) (12).

La rehabilitacion se debe iniciar de manera
intrahospitalaria, teniendo en consideracion que se debe
empezar cuando el paciente esté listo y pueda tolerar, la
movilizacion durante las primeras 24 a 72 horas se debe
realizar con precaucidon en pacientes graves,
posteriormente  deberd seguir una rehabilitacion
post-hospitalaria los mismo que deberian ser acordes a la
complejidad y grado de dependencia del caso particular.
La rehabilitacion motora de miembros inferiores y de la
marcha es uno de los déficits méas importantes para los
pacientes ya que mejorando los trastornos de la marcha
se logra un mayor grado de independencia por parte del

paciente, asi como el area motora de miembros
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superiores de igual forma es importante ya que favorece
a las actividades de la vida diaria.

El tratamiento de la espasticidad previene las
contracturas articulares, éstas contracturas articulares
reduce el rango de movilidad y causan dolor, motivo por
el cual los movimientos pasivos de estiramiento y la
utilizacion de férulas son utiles para prevenirlas y como
tratamiento coadyuvante o cuando tenemos contractura
generalizada podemos optar por la aplicacion de toxina
botulinica, el mismo que ayuda a disminuir la
espasticidad mejorando asi el rango de movimiento
pasivo y activo de las extremidades.

Muchos pacientes experimentan problemas para el
balance postural sufriendo caidas a repeticion, se
recomienda realizar ejercicios de entrenamiento de
equilibrio, asi como el uso de dispositivos y aparatos
ortopédicos, por ejemplo, baston para mejorar el balance,
en todo caso la eleccion de dispositivos de soporte o
sillas de ruedas dependera de cada paciente.

La disfagia se presenta en un 42 a 67% dentro de los
primeros 3 dias del ACV, debido a la disfagia los

alimentos pueden ser broncoaspirados pudiendo
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provocar neumonias, en este caso es necesario el uso de
una sonda nasogastrica para la nutricion del paciente y
unicamente cuando el paciente esté clinicamente estable,
alerta y haya recuperado la capacidad deglutoria segura
puede iniciarse la transicion hacia la alimentacion oral.

Hasta un 80% de los pacientes experimentan uno o mas
sintomas cognitivos en algin punto del curso de la
enfermedad, por eso la rehabilitacion cognitiva es parte
integral 'y fundamental para la rehabilitacion
neurologica, ademas se ha visto que la actividad
fisica tiene un efecto protector contra el deterioro
cognitivo, ya que aumenta el volumen sanguineo
cerebral y la expresion de factores neurotroficos. El
objetivo a tener cuando realizamos la rehabilitacion
cognitiva es la evaluacion de las funciones cognitivas,
rehabilitacion de la atencidn, la memoria de trabajo y la
velocidad de procesamiento, rehabilitacion del lenguaje
y la comunicacion por parte de expertos en la logopedia,
rehabilitacion de la negligencia espacial unilateral,
rehabilitacion de las funciones ejecutivas y rehabilitacion

de la memoria.
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Prondstico

Durante las primeras 24 horas es algo complicado dar un
prondstico acerca de la recuperacion de un déficit
neuroldgico del paciente con accidente cerebrovascular.
En pacientes que presentan una hemiplejia moderada o
grave, alrededor del 50%; y en pacientes con déficit mas
leves pueden ser solucionadas sus necesidades basicas y
llegar a caminar de manera adecuada, la recuperacion
total de los pacientes se presenta en un 10%, en aquellos
pacientes con hemiplejia en la extremidad comprometida
presenta una funcionalidad limitada y si persiste mas de
12 meses la lesion puede ser permanente (13).

Los pacientes que presentan ACV tienen un alto riesgo
de volver a presentarlo nuevamente y cada vez ocasionar
un deterioro significativo de la funcion neurolédgica.
Aquellos pacientes que ya se recuperaron de su accidente
cerebrovascular cerca de un 25% pueden volver a
presentar otro accidente cerebrovascular en un rango de
5 anos. El 20% de pacientes que presentaron un ACV
isquémico pueden llegar a morir en el hospital, y su tasa
de mortalidad puede incrementar con la edad y factores

de riesgo.
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Introduccion

El sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) es una
enfermedad dermatologica grave y potencialmente
mortal  caracterizada  por una reaccion de
hipersensibilidad que afecta la piel y las membranas
mucosas. Esta afeccion se encuentra dentro del espectro
de las necrolisis epidérmicas toxicas (NET), junto con la
necrolisis epidérmica toxica (NET) y la necrolisis
epidérmica toxica (NET). ElI SSJ se distingue por la
presencia de lesiones cutaneas y mucosas que progresan
rapidamente y pueden llevar a complicaciones sistémicas

graves. (1)

Definicion

El SSJ se caracteriza por la aparicion de lesiones
cutaneas, ampollas y erosiones en la piel, asi como en las
membranas mucosas de la boca, los ojos, la nariz y los
genitales. Estas lesiones estan asociadas con sintomas
sistémicos como fiebre, malestar general y afeccion del
estado general. La gravedad del SSJ varia desde formas

leves con una recuperacion completa hasta formas
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graves con complicaciones potencialmente mortales,

como sepsis y falla multiorganica. (2)

Historia y Descubrimiento

El SSJ lleva el nombre de los médicos estadounidenses
Albert Mason Stevens y Frank Chambliss Johnson,
quienes describieron por primera vez la afecciéon en un
articulo publicado en 1922. En su informe, Stevens y
Johnson documentaron varios casos de una erupcion
cutanea aguda y grave asociada con fiebre, afectacion
mucosa y una evolucion clinica rdpida. Su trabajo
pionero proporciond los cimientos para la comprension
moderna del SSJ y su distinciéon de otras enfermedades

dermatoldgicas similares. (3)

Epidemiologia y Prevalencia

El SSJ es una enfermedad rara pero grave que puede
afectar a personas de todas las edades y grupos étnicos.
La incidencia exacta del SSJ varia segun la region
geografica y los factores de riesgo individuales, como el
uso de ciertos medicamentos y la presencia de

enfermedades subyacentes. Se estima que la incidencia
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anual del SSJ oscila entre 1 y 6 casos por millon de
personas, con una ligera predominancia en adultos

jovenes y mujeres. (4)

Etiologia y Patogenia

El sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) es una
enfermedad compleja que involucra una interaccion
multifactorial entre factores genéticos, ambientales y
farmacologicos. La comprension de la etiologia y
patogenia del SSJ es fundamental para identificar los
factores desencadenantes, comprender los mecanismos
subyacentes y explorar posibles relaciones con otras

enfermedades y condiciones médicas. (5)

Factores Desencadenantes y Desencadenantes del SSJ
El SSJ puede ser desencadenado por una variedad de
factores, siendo los medicamentos el desencadenante
mas comunmente identificado. Diversos farmacos,
incluidos ciertos antibidticos, anticonvulsivantes,
analgésicos y medicamentos antiinflamatorios no
esteroides (AINE), se han asociado con un mayor riesgo

de desarrollar SSJ en individuos susceptibles. Sin
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embargo, cabe destacar que no todos los individuos
expuestos a estos medicamentos desarrollaran la
enfermedad, lo que sugiere una predisposicion genética

subyacente.

Ademas de los medicamentos, se han identificado otros
desencadenantes potenciales del SSJ, como infecciones
virales, reacciones alérgicas a alimentos y factores
genéticos predisponentes. La interaccion compleja entre
estos factores desencadenantes puede variar de un
individuo a otro, lo que contribuye a la heterogeneidad

clinica y la variabilidad en la presentacion del SSJ.

Mecanismos Subyacentes: Respuestas Inmunologicas
y Procesos Celulares Implicados en la Patogénesis

La patogénesis del SSJ implica una respuesta
inmunolégica desregulada que conduce a la destruccion
de las células epiteliales de la piel y las membranas
mucosas. Se cree que la reaccion de hipersensibilidad
tipo IV desempena un papel central en la cascada
patogénica del SSJ. Este tipo de respuesta inmunitaria

involucra la activacion de linfocitos T especificos que
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reconocen y atacan las células diana, desencadenando

una respuesta inflamatoria exagerada.

A nivel celular, se ha observado que los queratinocitos
epidérmicos son los principales blancos de la respuesta
inmunitaria en el SSJ. La activaciéon de linfocitos T
citotoxicos 'y la  liberacion de  citoquinas
proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) y el interferon gamma (IFN-y), contribuyen a la
apoptosis de los queratinocitos y la formacion de

ampollas y erosiones en la piel y las mucosas.

Ademas de la respuesta inmunoldgica, se han implicado
diversos procesos celulares en la patogénesis del SSJ,
incluida la disfuncién mitocondrial, la activacion de vias
de sefializacion celular y la liberacion de mediadores
inflamatorios. Estos mecanismos contribuyen a la
amplificacion de la respuesta inflamatoria y la

propagacion de la lesion tisular en el SSJ.
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Relacion con Otras Enfermedades y Condiciones
Médicas

El SSJ se ha asociado con ciertas enfermedades y
condiciones médicas, lo que sugiere una predisposicion
genética subyacente y una posible superposicion
patologica. Por ejemplo, se ha informado una mayor
incidencia de SSJ en pacientes con antecedentes de
enfermedades autoinmunes, como lupus eritematoso
sistémico y artritis reumatoide. Ademas, se ha observado
una mayor frecuencia de SSJ en individuos con ciertos
alelos del complejo mayor de histocompatibilidad
(MHC), lo que respalda la influencia genética en la

susceptibilidad al SSJ. (6)

Manifestaciones Clinicas

El sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) se caracteriza por
una presentacion clinica aguda y grave que afecta tanto a
la piel como a las membranas mucosas. La evolucion del
SSJ puede ser rapida y potencialmente mortal, con
complicaciones que pueden afectar varios sistemas

organicos. (7)
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Cuadro Clinico

La presentacion inicial del SSJ a menudo incluye
sintomas inespecificos, como fiebre, malestar general y
dolor de garganta. Sin embargo, en los dias siguientes,
aparecen lesiones cutdneas y mucosas caracteristicas,
que se manifiestan como ampollas, erosiones y
ulceraciones. Estas lesiones tienden a ser dolorosas y
pueden afectar cualquier parte del cuerpo, incluida la
piel, la boca, los ojos, la nariz, los genitales y el tracto

gastrointestinal.

La progresion del SSJ puede ser répida, con un
empeoramiento rapido de las lesiones cutaneas y
mucosas y el desarrollo de complicaciones sistémicas,
como sepsis, insuficiencia renal y falla multiorgénica. La
gravedad del SSJ varia de un paciente a otro, con formas
leves que se resuelven con el tiempo y formas graves que

pueden ser potencialmente mortales.
Caracteristicas Dermatologicas

Las lesiones cutaneas en el SSJ son variadas y pueden

incluir eritema difuso, ampollas, erosiones y necrosis de
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la piel. Estas lesiones tienden a ser dolorosas y pueden
afectar 4reas extensas del cuerpo. Ademas, las
membranas mucosas, como las de la boca, los ojos y los
genitales, también pueden estar afectadas, con la
presencia de ampollas, ulceras y erosiones que pueden

dificultar la alimentacidn, la vision y la miccion.

En particular, las complicaciones oftalmologicas son
comunes en el SSJ y pueden incluir conjuntivitis,
queratitis y Uulceras corneales, que pueden provocar
pérdida de la vision si no se tratan adecuadamente. Por
lo tanto, la evaluacion oftalmologica es esencial en el
manejo del SSJ para prevenir y tratar estas

complicaciones.

Diagnostico Diferencial

El diagnoéstico diferencial del SSJ es crucial debido a su
similitud clinica con otras afecciones dermatologicas
graves, como la necrdlisis epidérmica toxica (NET) y el
eritema multiforme (EM). La distincion entre estas
entidades es fundamental para guiar el manejo y el

tratamiento adecuados.
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Necrolisis Epidérmica Toxica (NET): La NET se
caracteriza por una separacion extensa de la epidermis y
la formacion de ampollas, similar al SSJ. Sin embargo, la
NET tiende a ser mas grave y puede afectar una mayor
extension de la piel. Ademas, la NET suele estar
asociada con un desencadenante farmacologico claro y
una progresion mas rapida que el SSJ.

Eritema Multiforme (EM): EI EM se presenta con
lesiones cutaneas similares al SSJ, pero suele ser mas
localizado y menos grave. Ademas, el EM estd asociado
con infecciones virales y enfermedades autoinmunes, a
diferencia del SSJ que estd mas estrechamente

relacionado con reacciones medicamentosas. (8)

Diagnostico y Evaluacion

El diagnostico y la evaluacion del sindrome de
Stevens-Johnson (SSJ) requieren una combinacion de
evaluacion clinica, pruebas de laboratorio y, en algunos
casos, estudios de diagndstico por imagen. La
identificacion temprana del SSJ y la evaluacién de su

gravedad son fundamentales para guiar el manejo y el
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tratamiento adecuados, asi como para prevenir

complicaciones graves. (9)

Métodos Diagndsticos

Evaluacion Clinica:

La evaluacion clinica es fundamental en el diagnostico
del SSJ y suele implicar una revision detallada de los
antecedentes médicos del paciente, incluida la
exposicion a medicamentos desencadenantes y la
presencia de sintomas sistémicos |y cutaneos
caracteristicos. La inspeccion cuidadosa de la piel y las
membranas mucosas en busca de ampollas, erosiones y
ulceraciones es esencial para identificar las

caracteristicas clinicas del SSJ.

Pruebas de Laboratorio:

Las pruebas de laboratorio pueden ayudar a confirmar el
diagnostico del SSJ y evaluar la gravedad de la
enfermedad. Esto puede incluir andlisis de sangre para
evaluar los niveles de células sanguineas, electrolitos y
marcadores de funcion renal y hepatica. Ademads, se

pueden realizar estudios de laboratorio especificos, como
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biopsias de piel y mucosas, para evaluar la presencia de

necrosis epidérmica y confirmar el diagndstico de SSJ.

Diagnostico por Imagen:

En algunos casos, se pueden realizar estudios de
diagnoéstico  por  imagen, como  tomografias
computarizadas (TC) o resonancias magnéticas (RM),
para evaluar la extension de las lesiones cutaneas y
mucosas y detectar complicaciones sistémicas, como
neumonia o afectacion gastrointestinal. Sin embargo,
estos estudios generalmente se reservan para casos

graves o complicados de SSJ.

Criterios Diagnosticos

Los criterios diagndsticos del SSJ se basan en la
evaluacion clinica y la confirmacion de ciertos hallazgos
caracteristicos, como la presencia de lesiones cutaneas y
mucosas graves y la exclusion de otras causas posibles
de enfermedad similar. No existe un conjunto unico de
criterios diagnosticos universalmente aceptados para el
SSJ, pero se han propuesto ciertos criterios clinicos y de

laboratorio para ayudar en el diagnostico.
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Los criterios diagnosticos del SSJ pueden incluir:

e Presencia de ampollas, erosiones o ulceraciones en
la piel y las membranas mucosas.

e Historia de exposicion a medicamentos
desencadenantes o infecciones recientes.

e Hallazgos histopatologicos consistentes con
necrosis epidérmica y apoptosis de queratinocitos.

e EIl diagnostico de SSJ se realiza tipicamente sobre
la base de la evaluacion clinica y la confirmacion
de ciertos hallazgos caracteristicos, en lugar de

criterios diagnosticos estrictos.

Evaluacion del Riesgo

La evaluacion del riesgo en el SSJ implica la
identificacion de factores predictivos de gravedad y
pronostico que pueden influir en el curso clinico y la
respuesta al tratamiento. Algunos factores de riesgo

asociados con un peor prondstico en el SSJ incluyen:
Edad avanzada.

e Extension y gravedad de las lesiones cutaneas y

mucosas.
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e Presencia de complicaciones sistémicas, como
insuficiencia renal o hepatica.

e Retraso en el diagnostico y el inicio del tratamiento
adecuado.

e Presencia de comorbilidades médicas significativas,
como enfermedades autoinmunes 0

inmunocompromiso. (10)

Tratamiento y Manejo

El tratamiento y manejo del sindrome de
Stevens-Johnson ~ (SSJ)  requiere un  enfoque
multidisciplinario que aborde tanto las manifestaciones
cutaneas como las complicaciones sistémicas asociadas.
El objetivo principal del tratamiento es detener la
progresion de la enfermedad, prevenir complicaciones
graves y promover la recuperacion del paciente. Esto
generalmente implica una combinacion de medidas
farmacologicas, cuidados de apoyo y manejo de

complicaciones especificas.
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Abordaje Terapéutico

El abordaje terapéutico del SSJ comienza con la
identificacion y retirada inmediata del medicamento
desencadenante, si es posible. Esto puede ayudar a
detener la progresion de la enfermedad y prevenir la
recurrencia de los sintomas. Ademas, se deben
proporcionar medidas de apoyo, como el alivio del dolor,
el mantenimiento de la hidratacion y la nutricion

adecuadas, y el control de la fiebre y la inflamacion.

Es fundamental establecer un ambiente hospitalario
controlado con monitoreo continuo de signos vitales y
funcion orgédnica. La transferencia a una unidad de
cuidados intensivos puede ser necesaria en casos graves
o complicados de SSJ, donde se requiere un monitoreo

mas cercano y una intervencion médica mas agresiva.

Tratamiento Farmacologico

El tratamiento farmacoldgico del SSJ a menudo implica
el uso de inmunosupresores y corticosteroides para
modular la respuesta inflamatoria y reducir la

destruccion de los tejidos. Los inmunosupresores, como
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el ciclosporina y el tacrolimis, pueden inhibir la
activacion de linfocitos T y reducir la produccion de
citoquinas proinflamatorias. Los corticosteroides, como
la prednisona, pueden ayudar a controlar la inflamacion
y prevenir la progresion de las lesiones cutineas y

mucosSsas.

Ademas de los inmunosupresores y los corticosteroides,
otros medicamentos pueden ser utilizados en el
tratamiento del SSJ, dependiendo de las necesidades
individuales del paciente. Esto puede incluir analgésicos
para el alivio del dolor, antipiréticos para controlar la
fiebre, y antibioticos o antivirales para prevenir o tratar

infecciones secundarias.

Manejo de Complicaciones

El manejo de las complicaciones en el SSJ es crucial
para prevenir consecuencias graves y mejorar los
resultados clinicos. Esto puede implicar el control de
infecciones secundarias mediante el uso apropiado de
antibidticos y la vigilancia estrecha de signos de sepsis u

otras complicaciones infecciosas. Ademas, el cuidado de
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las lesiones cutaneas y mucosas, incluida la aplicacion
de apdsitos estériles y la prevencion de la deshidratacion,
puede ayudar a promover la cicatrizacion y prevenir la

sobreinfeccion. (11)

Pronostico y Complicaciones

El pronoéstico del sindrome de Stevens-Johnson (SSJ)
puede variar significativamente dependiendo de la
gravedad de la enfermedad, la prontitud del diagnostico
y el inicio del tratamiento, y la presencia de
complicaciones sistémicas. Ademas, las complicaciones
a corto y largo plazo del SSJ pueden tener un impacto
significativo en la calidad de vida del paciente y
requieren un seguimiento continuo y un manejo

multidisciplinario a largo plazo.

Factores Prondsticos

Varios factores clinicos y de laboratorio se han asociado
con el pronostico del SSJ y pueden influir en el curso
clinico y la respuesta al tratamiento. Algunos de estos

factores pronosticos incluyen:
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e Gravedad y extension de las lesiones cutaneas y
mucosas: Los pacientes con una mayor superficie
corporal afectada y una mayor gravedad de las
lesiones cutaneas y mucosas tienden a tener un peor
pronostico y un mayor riesgo de complicaciones
graves.

e Presencia de complicaciones sistémicas: La
aparicion de complicaciones sistémicas, como
insuficiencia renal, hepatica o pulmonar, se asocia
con un peor prondstico y un mayor riesgo de
mortalidad en el SSJ.

e Edad y comorbilidades médicas: La edad avanzada y
la  presencia de comorbilidades médicas
significativas, como enfermedades autoinmunes o
inmunodeficiencias, pueden influir en el prondstico
del SSJ y aumentar el riesgo de complicaciones
graves.

e Tiempo hasta el diagnostico y el tratamiento: Un
diagndstico temprano y un inicio rapido del
tratamiento adecuado son factores importantes en el

prondstico del SSJ y pueden ayudar a prevenir la
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progresion de la enfermedad y reducir el riesgo de

complicaciones graves.

Complicaciones a Corto y Largo Plazo

El SSJ puede estar asociado con una variedad de

complicaciones a corto y largo plazo que pueden afectar

varios sistemas organicos y tener un impacto
significativo en la calidad de vida del paciente. Algunas
de estas complicaciones incluyen:

e Secuelas Dermatologicas: Las secuelas
dermatologicas del SSJ pueden incluir cicatrices,
hiperpigmentacion, cambios en la textura de la piel y
alopecia. Estas secuelas pueden persistir durante
meses o incluso afios después del episodio agudo de
SSJ y pueden requerir tratamiento dermatoldgico
adicional.

e Secuelas Oftalmologicas: Las complicaciones
oftalmologicas del SSJ pueden incluir cicatrices
corneales, queratitis cronica, sindrome del ojo seco y
pérdida de la vision. El manejo oftalmologico
continuo y el tratamiento adecuado son

fundamentales para prevenir y tratar estas
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complicaciones y preservar la funciéon visual del
paciente.

e Complicaciones Sistémicas: A largo plazo, el SSJ
puede estar asociado con complicaciones sistémicas,
como enfermedad renal cronica, insuficiencia
hepatica cronica, enfermedad pulmonar intersticial y
trastornos autoinmunes. Estas complicaciones
pueden requerir un manejo médico
multidisciplinario a largo plazo y pueden tener un
impacto significativo en la calidad de vida del

paciente.

Seguimiento y Cuidado a Largo Plazo

El seguimiento y cuidado a largo plazo de los pacientes
con SSJ son fundamentales para detectar y tratar
complicaciones a corto y largo plazo, prevenir
recurrencias y optimizar la calidad de vida. Esto puede
implicar visitas de seguimiento regulares con
dermatologos, oftalmélogos y otros especialistas
médicos, asi como pruebas de laboratorio y estudios de
imagen periodicos para evaluar la funcién orgéanica y

detectar complicaciones sistémicas. (12)
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Conclusion

En conclusion, el sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) es
una enfermedad dermatologica grave y potencialmente
mortal que requiere un enfoque multidisciplinario
integral para su diagnostico, tratamiento y manejo a
largo plazo. A lo largo de este capitulo, hemos explorado
diversos aspectos relacionados con el SSJ, incluidas su
definicion, historia, epidemiologia, etiologia,
manifestaciones clinicas, diagndstico, tratamiento,

pronostico y complicaciones.

El SSJ se caracteriza por la presencia de lesiones
cutdneas y mucosas graves, que pueden progresar
rapidamente y dar lugar a complicaciones sistémicas
potencialmente mortales. La identificacién temprana del
SSJ, la retirada del medicamento desencadenante y el
inicio  rapido del tratamiento adecuado son
fundamentales para prevenir la progresion de la

enfermedad y mejorar los resultados clinicos.
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Introduccion

La angina de pecho, también conocida como angina
pectoris, es un sintoma caracterizado por dolor o
molestias en el pecho debido a la falta de flujo sanguineo
adecuado al musculo cardiaco. Este fendémeno se asocia
comunmente con la enfermedad coronaria, donde las
arterias coronarias que suministran sangre al corazon se
ven comprometidas. El entendimiento de la angina de
pecho ha evolucionado a lo largo de la historia de la
medicina, transformandose en una entidad clinica bien

definida.

Historicamente, la angina de pecho se consideraba un
misterio médico, con descripciones vagas de dolores en
el pecho que se asemejaban a compresiones o
quemazones. Fue a principios del siglo XX cuando se
empezd a entender que estos sintomas estaban
vinculados a problemas en las arterias coronarias. Este
conocimiento se consolidd con la evidencia de que la
isquemia miocardica, causada por la reduccion del flujo
sanguineo al corazon, desempenaba un papel crucial en

la génesis de la angina. (1)
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la angina de pecho es un area crucial
para comprender los mecanismos subyacentes que
conducen a los sintomas caracteristicos. En su esencia, la
angina de pecho se origina debido a una oferta
insuficiente de oxigeno al musculo cardiaco (miocardio),
lo que resulta en isquemia. Los principales factores
involucrados incluyen la obstruccion parcial de las
arterias coronarias y la reduccion del flujo sanguineo que
lleva consigo el suministro de oxigeno y nutrientes

esenciales al corazon.

La base fisiopatologica de la angina de pecho a menudo
se encuentra en la aterosclerosis, un proceso en el cual
las arterias coronarias se estrechan debido a la
acumulacion de placas ateroscleroticas. Estas placas
estan compuestas principalmente de lipidos, células
inflamatorias y tejido fibroso. Con el tiempo, las placas
pueden volverse mas grandes y menos estables, lo que

aumenta el riesgo de ruptura. (2)
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Clasificacion y Tipos de Angina de Pecho

La clasificacion de la angina de pecho es esencial para
proporcionar una comprension mas profunda de sus
manifestaciones clinicas y para orientar estrategias de
tratamiento especificas. Existen varios tipos de angina de
pecho, cada uno con caracteristicas distintivas. Aqui se

exploran en detalle tres de los tipos mas comunes:

Angina Estable:

e Caracteristicas: Se desencadena por la actividad
fisica o el estrés emocional.

e Duracién: Tiende a ser predecible y de corta
duracién, aliviandose con el reposo o la
nitroglicerina.

e Factores de Riesgo: Asociada cominmente con la
aterosclerosis y la obstruccion gradual de las arterias
coronarias.

e Diagndstico: Puede confirmarse mediante pruebas
de esfuerzo y evaluacion de la historia clinica del

paciente.
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Angina Inestable:

Caracteristicas: Puede ocurrir en reposo y es mas
impredecible y grave que la angina estable.
Duracion: Suele durar mas tiempo y no se alivia
facilmente con el reposo.

Factores de Riesgo: Indica una mayor inestabilidad
en las placas aterosclerodticas, aumentando el riesgo
de eventos cardiovasculares agudos.

Diagnostico: Requiere evaluacion médica urgente y
a menudo se confirma con pruebas cardiacas

avanzadas como la angiografia coronaria.

Angina Variante (de Prinzmetal):

Caracteristicas: Se debe a espasmos coronarios
transitorios, no necesariamente relacionados con la
actividad fisica o el estrés.

Duracion: Puede ocurrir en reposo y suele tener una
duracion mas prolongada.

Factores de Riesgo: A menudo asociada con
trastornos de la funcion del musculo liso vascular.
Diagnéstico: Puede requerir pruebas especificas

para detectar espasmos coronarios, como la prueba
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de provocacion con medicamentos durante la

angiografia coronaria. (3)

Epidemiologia y Factores de Riesgo

La comprension de la epidemiologia y los factores de
riesgo asociados con la angina de pecho es fundamental
para abordar esta condicion cardiovascular de manera
efectiva. Examinar la distribucion de la enfermedad en
diferentes poblaciones y comprender los elementos que
aumentan la susceptibilidad a la angina proporciona una

base solida para la prevencion y el manejo. (4)

Prevalencia en Diferentes Poblaciones:

e [a angina de pecho afecta a una proporcion
significativa de la poblacion mundial, y su
prevalencia varia segun factores como la edad, el
género y la ubicacion geografica.

e La incidencia tiende a aumentar con la edad, siendo
mas comun en personas mayores.

e la angina también muestra variaciones en su

prevalencia entre hombres y mujeres, con una mayor
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incidencia en hombres antes de la menopausia, pero

una convergencia después de este periodo.

Factores de Riesgo Modificables e No Modificables:
No Modificables:

Edad: El riesgo de angina aumenta con la edad
debido a la acumulacion de factores de riesgo a lo

largo del tiempo.

e Género: Hombres y mujeres pueden presentar
diferencias en la prevalencia y la presentacion
clinica.

e Genética: La predisposicion genética puede influir
en la susceptibilidad a la enfermedad coronaria.

Modificables:

e Hipertension Arterial: Un factor de riesgo clave
que contribuye al desarrollo de aterosclerosis y, por
ende, a la angina.

e Hiperlipidemia: Niveles elevados de colesterol y

triglicéridos estdn asociados con la formacion de

placas aterosclerdticas.

269



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

e Tabaquismo: ElI habito de fumar aumenta
significativamente el riesgo de enfermedad
coronaria y la incidencia de angina.

e Diabetes Mellitus: La diabetes estd vinculada a
cambios vasculares que aumentan la probabilidad de

angina. (5)

Manifestaciones Clinicas y Diagnostico

Las manifestaciones clinicas y el diagndstico preciso son
aspectos criticos en la comprension y el manejo efectivo
de la angina de pecho. Identificar los sintomas
caracteristicos y utilizar pruebas diagnosticas adecuadas
son fundamentales para diferenciar la angina de pecho de
otras afecciones cardiacas y determinar el enfoque

terapéutico mas apropiado. (6)

Caracteristicas Clinicas:

e Laangina de pecho se manifiesta comiinmente como
un dolor o molestia en el pecho, que puede
describirse como opresion, compresion, quemazon o

una sensacion de peso.
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e El dolor tipicamente se localiza en el centro o el
lado izquierdo del pecho y puede irradiar hacia el
brazo izquierdo, la mandibula, la espalda o el cuello.

e La duracion del dolor es crucial para la clasificacion
de la angina, siendo la angina estable asociada con
episodios breves desencadenados por el esfuerzo
fisico y la angina inestable con episodios mas

prolongados y a menudo en reposo.

Diagnéstico

Electrocardiograma (ECG):

e FEl ECG es una herramienta inicial esencial para
evaluar la actividad eléctrica del corazon y detectar
cambios isquémicos.

e En la angina de pecho, los cambios caracteristicos
incluyen depresion del segmento ST durante los

episodios de isquemia.

Pruebas de Esfuerzo
e Las pruebas de esfuerzo, ya sea en cinta rodante o
con medicamentos, pueden desencadenar isquemia y

reproducir los sintomas.

271



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 19

e Monitorean la respuesta del corazén al esfuerzo
fisico y son valiosas para evaluar la capacidad
funcional y la presencia de obstrucciones en las

arterias coronarias.

Pruebas de Imagen

La angiografia por tomografia computarizada (CT) y la
resonancia magnética cardiaca pueden proporcionar
imagenes detalladas del corazén, identificando

obstrucciones y evaluando la funcion cardiaca.

Marcadores Bioldgicos

La medicion de biomarcadores cardiacos, como
troponinas, puede ser indicativa de dafio cardiaco y
ayuda en el diagndstico de la angina inestable o infarto

de miocardio.

Historia Clinica Detallada:
La obtencidén de una historia clinica completa es crucial
para entender la frecuencia, duracion y desencadenantes

de los episodios de angina. (7)
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Tratamiento

El tratamiento de la angina de pecho tiene como objetivo
aliviar los sintomas, prevenir episodios futuros y abordar
las causas subyacentes, principalmente la enfermedad
coronaria. Se basa en un enfoque multifacético que
incluye modificaciones en el estilo de vida, tratamientos
farmacologicos y, en algunos casos, procedimientos
invasivos. Cada paciente requiere una evaluacion
individualizada para determinar la estrategia mas

adecuada. (8)

Enfoque No Farmacologico

Cambios en el Estilo de Vida:

e Modificaciones en la dieta, como la reduccion de
grasas saturadas y el aumento de frutas y verduras.

e Control del peso corporal y mantenimiento de un
indice de masa corporal saludable.

e (esacion del tabaquismo.

e FEjercicio regular, adaptado a la capacidad vy

necesidades individuales.
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Tratamientos Farmacolégicos:

Nitratos:

Los nitratos, como la nitroglicerina, alivian los sintomas
al dilatar las arterias coronarias, aumentando asi el flujo

sanguineo al corazon. (9)

Beta-Bloqueantes:
Reducen la frecuencia cardiaca y la presion arterial,

disminuyendo asi la demanda de oxigeno del corazon.

Calcioantagonistas:
Actian dilatando las arterias coronarias y reduciendo la
resistencia vascular, mejorando el flujo sanguineo al

corazon.

Inhibidores de 1la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA) y Antagonistas del Receptor de
Angiotensina II (ARA II):

Pueden ser prescritos para controlar la presion arterial y

mejorar la funcion cardiaca.
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Estatinas:
Reducen los niveles de colesterol y tienen beneficios
antiinflamatorios, ayudando a prevenir la progresion de

la enfermedad coronaria.

Procedimientos Invasivos:
Angioplastia Coronaria:
Implica la insercion de un catéter para abrir las arterias

coronarias obstruidas y mejorar el flujo sanguineo.

Cirugia de Derivacion Coronaria (Bypass):
Se realiza para crear rutas alternativas para el flujo

sanguineo alrededor de las obstrucciones coronarias.

(10)

Conclusion

En conclusion, la angina de pecho es una entidad clinica
que refleja la isquemia miocéardica, resultado de la
obstruccion parcial de las arterias coronarias. A lo largo
de la historia de la medicina, la comprension de la
angina ha evolucionado desde descripciones vagas de

dolor en el pecho hasta una entidad bien definida, gracias
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a avances en la fisiopatologia, clasificacion y métodos

diagnosticos.
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