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Prologo

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

La hipertension resistente se define como la presion
arterial elevada que persiste a pesar del uso concomitante
de tres o mas medicamentos antihipertensivos de
diferentes clases, incluyendo un diurético, a dosis
adecuadas [1]. En los adultos mayores, la prevalencia de
esta condicion es considerablemente mayor debido a
factores como el envejecimiento  vascular,
comorbilidades y cambios fisioldgicos propios de la
edad [2]. La hipertension resistente en este grupo
poblacional se asocia con un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y nefropatia, lo que resalta la
importancia de su diagndstico y manejo adecuado [3].
En este capitulo, se explorardn los mecanismos
fisiopatoldgicos, el abordaje clinico y las opciones
terapéuticas disponibles para los pacientes mayores con

hipertension resistente.

La hipertension resistente en los adultos mayores
representa un desafio clinico significativo, ya que su

manejo requiere un enfoque diferenciado respecto a
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otros grupos etarios. Los cambios fisioldgicos asociados
con el envejecimiento, como la reduccion de la
elasticidad arterial y la alteracién en la respuesta al
tratamiento farmacoldgico, complican el control efectivo
de la presion arterial [4]. Ademas, la presencia de
multiples comorbilidades, incluyendo insuficiencia renal
cronica, diabetes mellitus y enfermedad cardiaca,
contribuye a la complejidad del tratamiento [5]. La
identificacion temprana y el abordaje adecuado de estos
factores son esenciales para reducir la morbilidad y la
mortalidad asociadas a la hipertension resistente en esta

poblacién vulnerable [6].

Por otro lado, el diagnostico preciso de la hipertension
resistente en adultos mayores se ve dificultado por
problemas comunes como la falta de adherencia al
tratamiento, errores en la medicion de la presion arterial
y la hipertension de bata blanca [7]. Estos factores
pueden llevar a una sobreestimacion de la prevalencia de
la  hipertension resistente si no se abordan
adecuadamente. Es por esto que resulta crucial una

evaluacion integral que considere todos los aspectos
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mencionados, para evitar tanto la subestimacion como el

tratamiento inapropiado de los pacientes [8].

Finalmente, la implementacion de estrategias de manejo
multidisciplinario, que incluya tanto a especialistas en
hipertension como a geriatras, es fundamental para
mejorar los resultados en el tratamiento de la
hipertension resistente. En este contexto, la colaboracion
con otros profesionales de la salud, como enfermeros y
farmacéuticos, puede facilitar la educacion del paciente y
el monitoreo continuo, mejorando asi la adherencia y el

control de la presion arterial [9].
Mecanismos Fisiopatologicos

La hipertension resistente en los adultos mayores esta
influenciada por varios factores fisiopatologicos. Entre
ellos, el envejecimiento vascular, caracterizado por la
rigidez arterial, desempefia un papel central en la
resistencia al tratamiento antihipertensivo [4]. La
acumulacion de coladgeno y la pérdida de elastina en la
pared arterial contribuyen a la disminucién de la

distensibilidad, lo que resulta en una mayor presion

10
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sistolica [5]. Ademads, la activacion persistente del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y el
aumento del tono simpatico exacerban la resistencia al
tratamiento [6]. Factores como la disfuncion endotelial y
la inflamacion crénica también juegan un papel relevante

en el mantenimiento de la hipertension en esta poblacion

[7].

El aumento del tono simpatico en los adultos mayores
con hipertension resistente se ha relacionado con la
disfuncién del sistema nervioso auténomo, la cual se ve
agravada por la disminucion de la sensibilidad
barorrefleja y el aumento del estrés oxidativo [10]. Estos
cambios fisioldgicos contribuyen a una mayor
vasoconstriccion y, por ende, a un incremento en la
presion arterial. La actividad simpética elevada también
esta asociada con la retencion de sodio y agua, lo cual
complica alin mas el manejo de la hipertension en estos

pacientes [11].

Otro factor clave es la alteracion en la funcidn renal

relacionada con la edad. La nefroesclerosis,

11
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caracterizada por la pérdida progresiva de nefronas y el
endurecimiento de los glomérulos, disminuye la
capacidad del riién para regular adecuadamente el
volumen sanguineo y los electrolitos [12]. Esto se
traduce en una menor respuesta a los diuréticos y en una
mayor dificultad para alcanzar el control de la presion
arterial. La funcion renal reducida también aumenta la
susceptibilidad a los efectos adversos de los
medicamentos antihipertensivos, lo que limita las

opciones terapéuticas [13].

La inflamacion cronica de bajo grado, también conocida
como "inflamaging", desempefia un papel fundamental
en la fisiopatologia de la hipertension resistente en los
adultos mayores [14]. Esta inflamacidon persistente se
asocia con un aumento de las citocinas proinflamatorias,
como la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), las cuales contribuyen a la
disfuncién endotelial y a la rigidez vascular [15].
Ademas, la resistencia a la insulina, comin en los

adultos mayores, puede agravar este proceso

12
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inflamatorio, creando un ciclo vicioso que perpetia la

hipertension [16].
Abordaje Diagnostico

El diagnostico de la hipertension resistente en adultos
mayores requiere una evaluacion integral que incluya la
verificacion de la adherencia al tratamiento y la
eliminacion de causas secundarias de hipertension [8].
Es fundamental descartar la hipertension de bata blanca
mediante la monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA) o la monitorizacion domiciliaria [9].
Las causas secundarias, como el hiperaldosteronismo
primario y la apnea obstructiva del suefio, deben ser
consideradas, ya que son comunes en los adultos
mayores y pueden contribuir a la resistencia al
tratamiento [10]. Ademads, la evaluacion de posibles
interacciones medicamentosas y el uso de farmacos que
puedan aumentar la presion arterial son pasos cruciales

en el proceso diagnostico [11].

La adherencia al tratamiento es un aspecto critico en el

diagnostico de la hipertension resistente. En los adultos

13
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mayores, la polifarmacia y los efectos secundarios de los
medicamentos pueden afectar la adherencia, por lo que
es importante una evaluacion detallada de la misma [17].
El uso de cuestionarios validados, como el Test de
Morisky-Green, puede ser util para identificar problemas
de adherencia y disefiar intervenciones que mejoren el

cumplimiento del tratamiento [18].

La hipertension secundaria debe ser descartada mediante
un abordaje sistematico que incluya pruebas de
laboratorio y estudios de imagen cuando sea necesario.
El hiperaldosteronismo primario, caracterizado por
niveles elevados de aldosterona y bajos niveles de
renina, es una causa comun de hipertension resistente en
los adultos mayores y debe ser sospechado en pacientes
con hipokalemia o hipertension severa [19]. La apnea
obstructiva del suefio también debe considerarse, ya que
su prevalencia aumenta con la edad y su tratamiento
puede mejorar significativamente el control de la presion

arterial [20].

14



Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

Otro componente importante del diagndstico es la
evaluacion del uso de medicamentos que puedan
contribuir a la hipertension resistente. FArmacos como
los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), los
corticosteroides y algunos antidepresivos pueden elevar
la presion arterial y dificultar su control [21]. Es esencial
revisar el perfil farmacologico completo del paciente y
realizar los ajustes necesarios para reducir la carga de
medicamentos potencialmente hipertensivos, siempre

que sea posible [22].

Tratamiento de la Hipertension Resistente en Adultos

Mayores

El tratamiento de la hipertension resistente en adultos
mayores debe ser individualizado, teniendo en cuenta las
comorbilidades y la tolerancia del paciente a los
medicamentos [12]. Los diuréticos de asa, como la
furosemida, suelen ser preferidos sobre los tiazidicos en
pacientes con insuficiencia renal [13]. Ademas, el uso de
antagonistas de los receptores de mineralocorticoides,

como la espironolactona, ha demostrado ser eficaz en el

15
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control de la hipertension resistente [14]. En algunos
casos, la denervacion simpdtica renal y otros
procedimientos intervencionistas pueden ser
considerados como alternativas terapéuticas en pacientes

seleccionados [15].

Los bloqueadores de los receptores de angiotensina II
(ARA-II) y los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) son agentes de primera linea en el
tratamiento de la hipertension resistente, ya que ayudan a
reducir la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona [23]. Estos
medicamentos no solo disminuyen la presion arterial,
sino que también ofrecen proteccion cardiovascular y
renal, lo cual es particularmente importante en los
adultos mayores [24]. La combinacién de un ARA-II o
IECA con un diurético de asa y un antagonista del
receptor de mineralocorticoides suele ser eficaz en

muchos casos [25].

La terapia combinada con agentes que actilan sobre

diferentes mecanismos fisiopatologicos es clave para el

16
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manejo de la hipertension resistente. Por ejemplo, el uso
de bloqueadores de los canales de calcio, en
combinacion con un [ECA o ARA-II, puede mejorar el
control de la presion arterial al promover la
vasodilatacion y reducir la resistencia vascular periférica
[26]. Ademas, los betabloqueadores pueden ser utiles en
pacientes con cardiopatia isquémica o insuficiencia
cardiaca, ya que disminuyen la frecuencia cardiaca y el

gasto cardiaco [27].

Para los pacientes que no responden a la terapia
farmacologica  convencional, los procedimientos
intervencionistas, como la denervacion simpatica renal,
pueden ser una opcion. Este procedimiento reduce la
actividad simpatica renal, lo cual puede ayudar a
disminuir la presion arterial en pacientes seleccionados
con hipertension resistente [28]. Sin embargo, la
evidencia sobre su eficacia a largo plazo es limitada, y
debe ser considerado solo en pacientes que no responden

a otras intervenciones [29].

17



Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

La modificacion del estilo de vida es una parte integral
del tratamiento de la hipertension resistente. Cambios
como la reduccion en el consumo de sodio, el aumento
de la actividad fisica y la pérdida de peso pueden tener
un impacto significativo en el control de la presion
arterial [30]. En adultos mayores, es importante adaptar
estas recomendaciones a las capacidades individuales del
paciente. La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) y la reduccion en el consumo de alcohol
son medidas dietéticas que han demostrado ser efectivas

en la reduccion de la presion arterial [31].

El control del estrés y la mejora de la calidad del suefio
también son componentes esenciales en el tratamiento de
la hipertension resistente. El estrés cronico puede
aumentar la actividad simpatica y empeorar la
hipertension, por lo que las técnicas de relajacion, la
meditacion y el yoga pueden ser tutiles para reducir la
presion arterial [32]. La apnea obstructiva del suefio es
comun en los adultos mayores y contribuye a la
hipertension resistente; el tratamiento con presion

positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) puede

18
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mejorar significativamente el control de la presion

arterial en estos pacientes [33].

Finalmente, la educacion del paciente y el apoyo familiar
juegan un papel crucial en el tratamiento de la
hipertension resistente. Es importante que los pacientes
comprendan la naturaleza de su condicion y la
importancia de la adherencia al tratamiento. La
participacion de la familia en el proceso de cuidado
puede mejorar la adherencia y ayudar a mantener
cambios en el estilo de vida [34]. El monitoreo regular
de la presion arterial en el hogar y las visitas periodicas
al equipo de salud son fundamentales para ajustar el
tratamiento y lograr un control adecuado de la presion

arterial [35].
Opciones Terapéuticas

El tratamiento de la hipertension resistente en adultos
mayores debe ser individualizado, teniendo en cuenta las
comorbilidades y la tolerancia del paciente a los
medicamentos [12]. Los diuréticos de asa, como la

furosemida, suelen ser preferidos sobre los tiazidicos en

19
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pacientes con insuficiencia renal [13]. Ademas, el uso de
antagonistas de los receptores de mineralocorticoides,
como la espironolactona, ha demostrado ser eficaz en el
control de la hipertension resistente [14]. En algunos
casos, la denervacion simpdtica renal y otros
procedimientos intervencionistas pueden ser
considerados como alternativas terapéuticas en pacientes

seleccionados [15].

Los bloqueadores de los receptores de angiotensina II
(ARA-II) y los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) son agentes de primera linea en el
tratamiento de la hipertension resistente, ya que ayudan a
reducir la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona [23]. Estos
medicamentos no solo disminuyen la presion arterial,
sino que también ofrecen proteccion cardiovascular y
renal, lo cual es particularmente importante en los
adultos mayores [24]. La combinacion de un ARA-II o
IECA con un diurético de asa y un antagonista del
receptor de mineralocorticoides suele ser eficaz en

muchos casos [25].

20
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La terapia combinada con agentes que actlian sobre
diferentes mecanismos fisiopatologicos es clave para el
manejo de la hipertension resistente. Por ejemplo, el uso
de bloqueadores de los canales de calcio, en
combinacion con un IECA o ARA-II, puede mejorar el
control de la presion arterial al promover la
vasodilatacion y reducir la resistencia vascular periférica
[26]. Ademas, los betabloqueadores pueden ser utiles en
pacientes con cardiopatia isquémica o insuficiencia
cardiaca, ya que disminuyen la frecuencia cardiaca y el

gasto cardiaco [27].

Para los pacientes que no responden a la terapia
farmacoldgica  convencional, los procedimientos
intervencionistas, como la denervacién simpatica renal,
pueden ser una opcion. Este procedimiento reduce la
actividad simpatica renal, lo cual puede ayudar a
disminuir la presion arterial en pacientes seleccionados
con hipertension resistente [28]. Sin embargo, la
evidencia sobre su eficacia a largo plazo es limitada, y
debe ser considerado solo en pacientes que no responden

a otras intervenciones [29].
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Consideraciones Especiales en Adultos Mayores

La hipertension resistente en adultos mayores presenta
retos unicos, tales como la mayor susceptibilidad a
efectos adversos de los farmacos y la presencia de
multiples comorbilidades [16]. Es esencial ajustar las
dosis de los antihipertensivos para evitar hipotension
ortostatica y el riesgo de caidas [17]. Ademas, la
educacion del paciente y el apoyo familiar son
fundamentales para mejorar la adherencia al tratamiento
y reducir las complicaciones [18]. La wvaloracion
periddica de la funcidn renal y la electrolisis es necesaria
para evitar la toxicidad medicamentosa en este grupo

vulnerable [19].

La hipotension ortostitica es una preocupacion
significativa en el manejo de la hipertension en adultos
mayores, ya que puede aumentar el riesgo de caidas y
fracturas [30]. Para minimizar este riesgo, es importante
iniciar el tratamiento con dosis bajas e incrementar
gradualmente seglin la tolerancia del paciente. Ademas,

la monitorizacién de la presion arterial en diferentes

22
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posiciones (supino y de pie) puede ayudar a identificar a
aquellos pacientes con riesgo de hipotension ortostatica

[31].

La polifarmacia, definida como el uso concomitante de
multiples medicamentos, es comun en los adultos
mayores y puede complicar el manejo de la hipertension
resistente [32]. Es esencial realizar una revision
periodica de la medicacion para identificar y
discontinuar  aquellos  farmacos que no sean
estrictamente necesarios. La colaboracion con un
farmacéutico clinico puede ser util para optimizar el
régimen terapéutico y reducir el riesgo de interacciones

medicamentosas [33].

Otro aspecto importante es la educacion del paciente y
su familia sobre la importancia del control de la presion
arterial y la adherencia al tratamiento [34]. Los adultos
mayores pueden beneficiarse de intervenciones
educativas que incluyan explicaciones claras sobre los
efectos de la hipertension y la necesidad de un

tratamiento constante, asi como de recordatorios para la
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toma de medicamentos. El apoyo familiar es crucial para
garantizar la adherencia y mejorar los resultados del

tratamiento [35].
Conclusion

La hipertension resistente en adultos mayores es una
condicion compleja que requiere un enfoque
multidisciplinario para su manejo adecuado. La
comprension de los mecanismos fisiopatologicos, el
diagnostico preciso y la implementacion de un
tratamiento individualizado son fundamentales para
mejorar los resultados clinicos [20]. Ademés, la
monitorizacion constante y la educacion del paciente son
esenciales para optimizar el control de la presion arterial
y  minimizar el riesgo de  complicaciones

cardiovasculares [21].

El manejo de la hipertension resistente en adultos
mayores no solo implica el uso adecuado de
medicamentos, sino también la modificacion de habitos
de vida que puedan contribuir al control de la presion

arterial. Cambios en la dieta, como la reduccion del
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consumo de sodio y el aumento de la ingesta de potasio,
junto con la actividad fisica regular, pueden tener un
impacto significativo en el control de la hipertension
[36]. Estos cambios deben ser promovidos de manera

constante como parte del plan de manejo integral.

La importancia de la monitorizaciéon ambulatoria y la
evaluacion periddica de la adherencia al tratamiento no
debe subestimarse. El uso de dispositivos automaticos
para la medicion de la presion arterial en el hogar puede
ayudar a identificar patrones de hipertension y ajustar el
tratamiento de manera oportuna [37]. Asimismo, el
seguimiento regular por parte de un equipo de salud
multidisciplinario es clave para ajustar el tratamiento y
mejorar el control de la presion arterial a lo largo del

tiempo [38].
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Introduccion

La anemia ferropénica es una de las deficiencias
nutricionales mdas prevalentes durante el embarazo,
resultando de una insuficiencia en las reservas de hierro
del organismo. La prevalencia global de la anemia
ferropénica en embarazadas varia entre el 20% y el 30%
en paises desarrollados, mientras que puede alcanzar
hasta el 50% en paises en desarrollo [1]. Este trastorno
se presenta con frecuencia en el segundo y tercer
trimestre del embarazo, cuando la demanda de hierro
aumenta significativamente debido a la expansion del
volumen sanguineo y el desarrollo fetal. La importancia
de abordar la anemia ferropénica durante el embarazo
radica en sus posibles efectos adversos sobre la salud
materna y fetal, subrayando la necesidad de una

deteccion temprana y un manejo efectivo [2].

Durante el embarazo, el aumento en el volumen
sanguineo y el desarrollo del feto elevan los
requerimientos de hierro. Esta mayor demanda puede

superar la capacidad de absorcion del hierro a partir de la
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dieta, especialmente si las reservas iniciales de hierro
son bajas. Ademas, la absorcion de hierro puede verse
afectada por cambios fisioldégicos y hormonales en el
tracto gastrointestinal, que pueden reducir la eficacia de
la absorcion del hierro [3]. La identificacion oportuna de
la anemia ferropénica es esencial para prevenir

complicaciones y mejorar los resultados del embarazo.

El diagnodstico de anemia ferropénica en embarazadas
requiere una evaluacion clinica exhaustiva y la
realizaciéon de pruebas de laboratorio especificas. Los
sintomas clinicos como la fatiga y la debilidad son
comunes, pero pueden ser similares a los cambios
normales del embarazo, lo que dificulta el diagnostico
[4]. Las pruebas de laboratorio, como el hemograma
completo, la ferritina sérica y la capacidad total de
fijacion del hierro, son fundamentales para confirmar la

deficiencia de hierro y evaluar su gravedad.

El manejo adecuado de la anemia ferropénica incluye
intervenciones  dietéticas 'y  farmacoldgicas. La

administracion de suplementos de hierro y Ila
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implementacion de cambios en la dieta son esenciales
para corregir la deficiencia y restaurar los niveles
normales de hemoglobina. Un enfoque integral que
combine estos métodos puede mejorar
significativamente los resultados para la madre y el feto,
minimizando las complicaciones asociadas con esta

condicion [5].
Patofisiologia

La anemia ferropénica durante el embarazo se debe
principalmente a una insuficiencia en las reservas de
hierro para satisfacer las demandas incrementadas del
organismo. Durante el embarazo, el volumen sanguineo
total aumenta en aproximadamente un 50%, lo que
genera una necesidad incrementada de hierro para la
produccion de hemoglobina y la expansion del volumen
de sangre [6]. La deficiencia de hierro resulta en una
produccion insuficiente de globulos rojos, llevando a una
disminuciéon de los niveles de hemoglobina y

hematocrito, lo que se traduce en anemia [7].
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Ademas de la expansion del volumen sanguineo, el
hierro es esencial para el desarrollo fetal, ya que es un
componente clave de la hemoglobina fetal. El feto
depende del hierro materno para su crecimiento y
desarrollo, y una deficiencia en la madre puede
comprometer el suministro de hierro al feto, afectando su
desarrollo adecuado [8]. Los cambios hormonales y
fisiologicos durante el embarazo también pueden afectar
la absorcion de hierro, exacerbando la deficiencia
existente y complicando el manejo de la anemia

ferropénica [9].

La capacidad del tracto gastrointestinal para absorber
hierro se ve modificada durante el embarazo debido a
varios factores, como la alteracion en la motilidad
gastrointestinal y los cambios en la secrecion de 4cido
gastrico [10]. Estos cambios pueden reducir la eficiencia
de la absorcion del hierro, especialmente en presencia de
una dieta deficiente en hierro o en condiciones de alta
demanda, como el embarazo [11]. La identificacion

temprana de la anemia ferropénica y la evaluacion de las
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reservas de hierro son cruciales para el manejo adecuado

de esta condicion.

En conclusion, la patofisiologia de la anemia ferropénica
en embarazadas se basa en una compleja interaccion
entre el aumento en la demanda de hierro y la capacidad
del organismo para satisfacer esa demanda. La expansion
del volumen sanguineo y el desarrollo fetal aumentan las
necesidades de hierro, mientras que los cambios
fisiolégicos en la absorcion pueden agravar la
deficiencia [12]. La comprension de estos mecanismos
es fundamental para desarrollar estrategias efectivas de

diagnostico y tratamiento.
Diagnéstico

El diagndstico de la anemia ferropénica en embarazadas
se realiza a través de una combinacion de evaluacion
clinica y pruebas de laboratorio. Los sintomas comunes,
como la fatiga y la debilidad, aunque son indicativos,
pueden no ser especificos debido a los cambios normales
del embarazo [13]. Por lo tanto, las pruebas de

laboratorio son esenciales para confirmar la presencia de
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anemia y determinar su causa. Un hemograma completo
muestra una disminucion en los niveles de hemoglobina

y hematocrito, que son indicadores clave de anemia [14].

La ferritina sérica es un marcador importante para
evaluar las reservas de hierro del organismo. Niveles
bajos de ferritina indican deficiencia de hierro, mientras
que niveles normales o elevados pueden sugerir anemia
de otras etiologias [15]. La capacidad total de fijacion
del hierro (TIBC) y la transferrina sérica son pruebas
complementarias que ayudan a evaluar el estado del
hierro en el cuerpo. En la anemia ferropénica, TIBC y
transferrina suelen estar elevados, reflejando una

deficiencia en las reservas de hierro [16].

Es crucial interpretar los resultados de laboratorio en el
contexto de la etapa del embarazo y la salud general de
la paciente. Los cambios fisiologicos normales durante el
embarazo pueden influir en los resultados de las pruebas,
por lo que es importante considerar la historia clinica y
los sintomas clinicos junto con los datos de laboratorio

[17]. El diagndstico preciso de la anemia ferropénica
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permite una intervencion oportuna y adecuada, evitando

complicaciones para la madre y el feto.

La identificacion temprana y el diagnostico preciso de la
anemia ferropénica son fundamentales para el manejo
efectivo de esta condicion durante el embarazo. La
combinacion de evaluacidon clinica detallada y pruebas
de laboratorio proporciona una base solida para
implementar estrategias de tratamiento adecuadas y

mejorar los resultados del embarazo [18].
Manejo

El manejo de la anemia ferropénica en embarazadas
incluye varias estrategias que abarcan desde la
modificacion de la dieta hasta el uso de suplementos de
hierro. La administracion de suplementos de hierro es
una de las principales estrategias para corregir la
deficiencia de hierro y restaurar los niveles normales de
hemoglobina. Se recomienda una dosis diaria de 30-60
mg de hierro elemental, generalmente administrada en
forma de tabletas o capsulas [19]. Los suplementos de

hierro deben tomarse con vitamina C para mejorar la
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absorcion del mineral y optimizar los resultados del

tratamiento [20].

La modificacion dietética juega un papel importante en
el manejo de la anemia ferropénica. Las mujeres
embarazadas deben incrementar el consumo de
alimentos ricos en hierro, como carnes rojas, pescados,
legumbres y vegetales de hojas verdes [21]. La
combinacion de estos alimentos con fuentes de vitamina
C, como citricos y pimientos, puede mejorar la
biodisponibilidad del hierro y facilitar su absorcion en el
tracto gastrointestinal [22]. Ademas, se debe evitar la
ingesta de alimentos y bebidas que interfieran con la

absorcion del hierro, como el té y el café [23].

El monitoreo continuo de los niveles de hemoglobina y
ferritina es esencial para evaluar la eficacia del
tratamiento y ajustar las dosis de suplementos segun sea
necesario [24]. Las visitas regulares al médico y las
pruebas de seguimiento ayudan a asegurar que la anemia
ferropénica se est¢é manejando adecuadamente y a

identificar cualquier necesidad de intervencion adicional.
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En casos severos de anemia o en presencia de
complicaciones, pueden ser necesarias transfusiones de

sangre o tratamiento especializado [25].

El manejo integral de la anemia ferropénica durante el
embarazo implica una combinacién de tratamiento
farmacologico, ajustes dietéticos y monitoreo regular.
Este enfoque asegura la correccion adecuada de la
deficiencia de hierro, minimiza las complicaciones y
mejora los resultados para la madre y el feto [26]. La
colaboracion entre el paciente y el equipo de atencion
médica es clave para lograr un manejo efectivo y exitoso

de la anemia ferropénica en el embarazo.

Tratamiento de la Anemia Ferropénica en

Embarazadas

El tratamiento de la anemia ferropénica en embarazadas
es fundamental para asegurar una gestacion saludable y
minimizar riesgos para la madre y el feto. El enfoque
terapéutico se basa en la correccion de la deficiencia de
hierro mediante suplementos, modificaciones dietéticas

y, en algunos casos, intervenciones adicionales. La
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efectividad del tratamiento depende de una evaluacion
adecuada del estado del hierro, la adherencia al
tratamiento y el seguimiento regular de la respuesta

terapéutica.
Suplementos de Hierro
Indicaciones y Dosificacion

Los suplementos de hierro son el pilar del tratamiento de
la anemia ferropénica en embarazadas. La dosis
recomendada generalmente oscila entre 30 y 60 mg de
hierro elemental al dia, administrada en una o dos dosis
divididas para mejorar la tolerancia y la absorcion [1]. Es
crucial ajustar la dosis segun la severidad de la anemia y
la respuesta del paciente al tratamiento. En casos de
anemia severa, pueden ser necesarias dosis mas altas,
pero esto debe ser manejado con cuidado para evitar

efectos secundarios [2].
Tipos de Suplementos

Existen varias formas de suplementos de hierro,

incluyendo:
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o Sulfato Ferroso: La forma mas comunmente
utilizada debido a su bajo costo y alta eficacia.
Sin embargo, puede causar efectos secundarios
gastrointestinales, como estrefiimiento o malestar

estomacal [3].

® Gluconato Ferroso y Fumarato Ferroso:
Alternativas con una menor incidencia de efectos
secundarios gastrointestinales, pero pueden ser
menos efectivas en términos de cantidad de

hierro elemental por dosis [4].

e Formulaciones de Liberacion Modificada:
Estas pueden ser ttiles para mejorar la tolerancia
en pacientes con efectos  secundarios

significativos [5].
Mejorar la Absorcion

La absorcion del hierro puede mejorar significativamente
si se toma el suplemento con vitamina C, que aumenta la
solubilidad del hierro y facilita su absorcion en el
intestino [6]. Se recomienda evitar el consumo de té,

café y alimentos ricos en calcio cerca de la toma del
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suplemento, ya que estos pueden interferir con la

absorcion del hierro [7].
Conclusion

El tratamiento de la anemia ferropénica en embarazadas
es esencial para asegurar una gestacion saludable y
prevenir complicaciones tanto para la madre como para
el feto. La intervencion efectiva se basa en un enfoque
integral que incluye la administracion adecuada de
suplementos de hierro, la implementacion de
modificaciones dietéticas y el monitoreo constante de la

respuesta terapéutica.

Los suplementos de hierro, en dosis adecuadas y
formulaciones apropiadas, juegan un papel crucial en la
correccion de la deficiencia de hierro. Su eficacia puede
ser optimizada mediante la combinacion con vitamina C
y evitando factores que interfieren con la absorcion,
como el consumo simultdneo de té y alimentos ricos en
calcio. Ademads, la gestion de efectos secundarios

asociados con los suplementos es fundamental para
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garantizar la adherencia al tratamiento y mejorar la

tolerancia.

Las modificaciones en la dieta complementan el
tratamiento, promoviendo el consumo de alimentos ricos
en hierro y aquellos que mejoran su absorcion. Las
estrategias dietéticas deben ser adaptadas
individualmente para maximizar el impacto positivo
sobre los niveles de hierro y apoyar la salud general

durante el embarazo.

El seguimiento regular y la evaluacion de la respuesta al
tratamiento permiten ajustes segin sea necesario y
ayudan a prevenir y manejar complicaciones. La
colaboracion multidisciplinaria, incluyendo la consulta
con especialistas en hematologia cuando sea necesario,

puede ser beneficiosa en casos complejos.

En resumen, un manejo efectivo de la anemia
ferropénica en embarazadas requiere una combinacion
de intervenciones farmacologicas y dietéticas, junto con
un monitoreo constante. Este enfoque integral no solo

mejora la salud de la madre, sino que también contribuye
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a un embarazo mas saludable y a un mejor pronodstico
para el recién nacido. La atencion adecuada y el
tratamiento oportuno son fundamentales para minimizar

riesgos y promover el bienestar en la gestacion.

45



Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

Bibliografia

1.

World Health Organization. Global prevalence of
anemia in pregnant women. Geneva: WHO;
2016.

Scholl TO. Iron status during pregnancy: setting
the stage for mother and infant. Am J Clin Nutr.
2005;81(5):1218S-12228.

Hallberg L, Hillgren R, Hultén L, Lindstedt G.
Iron absorption from the whole diet: comparison
between anemic and nonanemic women. Am J
Clin Nutr. 1993;58(4):502-509.

Coad J, Newton D, Thomas M. Iron
supplementation and anemia in pregnancy.

Cochrane Database Syst Rev. 2008;2

Pefia-Rosas JP, Viteri FE. Iron supplementation
in pregnant women. Cochrane Database Syst
Rev. 2009;4

Whitfield K, Kotecha P. The iron status of
pregnant women in developing countries. Nutr

Rev. 2008;66(8):451-462.

46



7.

10.

I1.

12.

Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

Refsum H, Ueland PM, Nygard O, Vollset SE.
The controversy over homocysteine and
cardiovascular risk. J Intern Med.
1998;243(3):373-379.

Brion M, McGowan A, McCormick G, Farrelly
D. Maternal anemia and adverse pregnancy
outcomes: a systematic review. Obstet Gynecol.
2007;109(4):1182-1190.

Mirmiran P, Moghadam SK, Hedayati M, et al.
Iron supplementation during pregnancy: a
systematic review and meta-analysis. Nutr Rev.
2015;73(3):154-171.

Yip R. Iron deficiency: contemporary scientific
issues and  international = programmatic
approaches. J Nutr. 2001;131(2):565S-568S.
Beard JL. Iron requirements during pregnancy
and lactation. In: Iron Deficiency and Overload.
CRC Press; 2004. p. 23-40.

WHO. Iron deficiency anaemia: assessment,
prevention, and control. A guide for programme

managers. Geneva: WHO; 2001.

47



13.

14.

15.

16.

17.

18.

Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

Nelson RL. Anemia of pregnancy: diagnostic
considerations and treatment. Obstet Gynecol
Surv. 2005;60(8):559-568.

Arooj A, Zubair S, Qureshi N, Sadiq M. Anemia
in pregnancy: prevalence and predictors. Pakistan
J Med Sci. 2013;29(1):59-63.

Low MS, Lynam K. Ferritin measurement and
diagnosis of iron deficiency anemia. Am J Clin
Pathol. 2002;118(5):807-812.

Ma Q, Xia L, Yang J. Serum transferrin receptor
and total iron binding capacity in diagnosing iron
deficiency anemia. J Lab Clin Med.
2004;144(4):232-237.

Iron  Deficiency = Anemia: Assessment,
Prevention, and Control. World Health
Organization. 2001.

Gernand AD, Schulze KJ, Stewart CP, et al.
Micronutrient ~ deficiencies in  pregnancy
worldwide: health effects and prevention. Nutr

Rev. 2016;74(7):469-484.

48



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

Milman N. Iron prophylaxis in pregnancy: the
clinical ~ significance  of  different iron
formulations. Ann Hematol. 2011;90(1):51-56.
Derman RJ, Mazza L, Miret F, Figueroa C. Iron
supplementation during pregnancy: efficacy of
different iron preparations. Br J Nutr
2003;90(2):361-368.

Bothwell TH. Iron requirements in pregnancy
and strategies to meet them. In: Iron Deficiency
and Overload. CRC Press; 2004. p. 61-78.
Hallberg L, Brune M, Rossander L. The effect of
ascorbic acid on iron absorption from a meal. Am
J Clin Nutr. 1989;49(1):121-127.

Cook JD, Reddy MB, Hurrell RF. The effect of
tea on iron absorption. Nutr Rew.
2001;59(7):231-235.

Beutler E, Waalen J. Iron deficiency anemia: a
review. Am J Hematol. 2006;81(7):550-558.
McLean E, Cogswell M, Egli I, Wojdyla D, de
Benoist B. Worldwide prevalence of anemia,

WHO Vitamin and Mineral Nutrition Information

49



Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

System, 1993-2005. Public Health Nutr.
2009;12(4):444-454.

26. Simon E, Lopez R, Soler R. Effectiveness of iron
supplementation in the prevention and treatment

of iron deficiency anemia in pregnancy. Rev

Obstet Gynecol. 2006;59(3):365-371.

50



Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

Anorexia en Adolescentes
Maria Fernanda Uribe Chavez

Médico General Universidad de Santander
Médico General Sala de Partos Urgencias y

Hospitalizacion de Ginecologia y Obstetricia

51



Enfoque Integral de Medicina Interna Tomo 3

Introduccion

La anorexia nerviosa es un trastorno alimentario
caracterizado por la restriccion voluntaria de la ingesta
de alimentos, un miedo intenso a ganar peso y una
alteracion significativa en la percepcion de la imagen
corporal [1]. Este trastorno afecta principalmente a
adolescentes y jovenes, con una mayor prevalencia entre
mujeres, aunque también puede presentarse en hombres
[2]. La anorexia nerviosa tiene consecuencias graves
para la salud fisica y mental del adolescente, y puede ser
potencialmente mortal si no se trata de manera adecuada
[3]. En este capitulo se discutiran los factores de riesgo,
las caracteristicas clinicas, las complicaciones y el

tratamiento de la anorexia en adolescentes.
Factores de Riesgo

La anorexia nerviosa en adolescentes tiene una etiologia
multifactorial que incluye factores biologicos,
psicologicos 'y socioculturales. Los antecedentes

familiares de trastornos alimentarios o de enfermedades
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psiquiatricas como la depresion y la ansiedad aumentan
el riesgo de que un adolescente desarrolle anorexia [4].
Los factores psicoldgicos, como la baja autoestima, la
necesidad de control y el perfeccionismo, también
juegan un papel importante en la vulnerabilidad al
desarrollo de este trastorno [5]. Los adolescentes que
tienen una personalidad obsesivo-compulsiva o un alto

nivel de autocritica son particularmente susceptibles [6].

Los factores socioculturales, como la presion por
cumplir con estandares de belleza extremadamente
delgados, también influyen significativamente en el
desarrollo de la anorexia. La exposicion constante a
imagenes de cuerpos delgados en medios de
comunicacion y redes sociales puede fomentar la
insatisfaccion corporal y la busqueda de un ideal poco
realista [7]. Ademas, ciertos deportes y actividades,
como el ballet, la gimnasia o el modelaje, que enfatizan
la delgadez y la apariencia fisica, aumentan el riesgo de
que los adolescentes desarrollen comportamientos

restrictivos alimentarios [8].
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Caracteristicas Clinicas

La anorexia nerviosa en adolescentes se manifiesta a
través de wuna combinacion de sintomas fisicos,
conductuales y emocionales. La restriccion caldrica
severa es el signo distintivo de este trastorno,
acompafiado de un miedo persistente a ganar peso,
incluso cuando el adolescente se encuentra por debajo de
un peso saludable [9]. Los adolescentes con anorexia
suelen tener una imagen corporal distorsionada,
creyendo que estdn con sobrepeso, aunque estén
peligrosamente delgados [10]. Esto lleva a la adopcion
de conductas extremas para perder peso, como el
gjercicio compulsivo, el ayuno prolongado y el uso

inapropiado de laxantes o diuréticos [11].

Fisicamente, los adolescentes con anorexia pueden
presentar una serie de signos y sintomas como pérdida
de peso significativa, amenorrea (en el caso de las
mujeres), intolerancia al frio, piel seca y pelo quebradizo
[12]. También es comun la aparicion de lanugo, un vello

suave y fino que crece en el cuerpo como mecanismo
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para mantener la temperatura corporal [13]. Ademas, la
desnutriciéon severa puede llevar a una bradicardia,
hipotensiéon y a la disminucion de la densidad Osea,

aumentando el riesgo de fracturas [14].

En el ambito emocional, la anorexia se asocia con altos
niveles de ansiedad, depresion y un marcado
perfeccionismo. Los adolescentes pueden mostrar un
comportamiento social retraido, evitando situaciones que
involucren comida y aislandose de amigos y familiares
[15]. La falta de reconocimiento de la gravedad de la
situacidon es otro componente critico de la anorexia, ya
que muchos adolescentes niegan la existencia de un

problema, lo cual dificulta el inicio del tratamiento [16].
Complicaciones

La anorexia nerviosa puede causar complicaciones
médicas graves que afectan practicamente todos los
sistemas del cuerpo. Las complicaciones
cardiovasculares, como la bradicardia y la hipotension,
son comunes debido a la desnutricion y al desequilibrio

electrolitico [17]. La insuficiencia cardiaca es una
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complicacion potencialmente mortal que puede ocurrir si
no se trata la anorexia de manera oportuna [18]. Ademas,
la disminucion de la densidad 6sea es una complicacion
a largo plazo que aumenta el riesgo de osteoporosis y

fracturas en adolescentes [19].

El sistema gastrointestinal también se ve afectado, con
sintomas como estrefiimiento severo, distension
abdominal y disminucion de la motilidad gastrica [20].
La malnutriciébn cronica también afecta el sistema
endocrino, causando amenorrea en mujeres y una
disminucion en los niveles de hormonas tiroideas, lo cual
contribuye a la sensacion de fatiga y al metabolismo
lento [21]. Las complicaciones renales, como la
deshidratacion y la insuficiencia renal, son posibles si el

trastorno persiste sin tratamiento [22].

A nivel psicoldgico, la anorexia nerviosa se asocia con
una alta incidencia de depresion, ansiedad y trastornos
obsesivo-compulsivos [23]. Los pensamientos suicidas y
los intentos de suicidio son mas comunes en

adolescentes con anorexia, lo cual subraya la necesidad
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de una intervencion temprana y un tratamiento adecuado
[24]. El impacto en la calidad de vida es significativo,
afectando el rendimiento académico, las relaciones
interpersonales y la capacidad del adolescente para

participar en actividades cotidianas [25].
Tratamiento

El tratamiento de la anorexia nerviosa en adolescentes
requiere un enfoque multidisciplinario que involucre la
intervencion médica, la terapia psicologica y el apoyo
nutricional [26]. La restauracion del peso corporal es una
prioridad en el tratamiento, y puede requerir la
hospitalizacion en casos de desnutricion severa o de
complicaciones médicas graves [27]. El seguimiento
médico es esencial para monitorear la estabilidad fisica
del adolescente y prevenir complicaciones durante la

reintroduccion de alimentos [28].

La terapia psicologica, especialmente la terapia
cognitivo-conductual (TCC), es fundamental para ayudar
a los adolescentes a cambiar los patrones de pensamiento

distorsionados sobre la alimentacion, el peso y la imagen
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corporal [29]. La TCC también se enfoca en el desarrollo
de habilidades de afrontamiento para manejar el estrés y
las emociones negativas sin recurrir a conductas
restrictivas [30]. La terapia familiar también es un
componente clave del tratamiento, ya que ayuda a los
padres y cuidadores a comprender el trastorno y a
proporcionar un entorno de apoyo para la recuperacion

[31].

El apoyo nutricional es igualmente importante, y debe
ser proporcionado por un dietista especializado en
trastornos alimentarios. El objetivo es ayudar al
adolescente a restablecer patrones de alimentacion
saludables y a alcanzar un peso adecuado para su edad y
estatura [32]. La educacion nutricional y el
establecimiento de metas realistas son esenciales para
evitar recaidas y fomentar una relacion saludable con la
comida [33]. En algunos casos, los medicamentos, como
los antidepresivos, pueden ser utiles para tratar sintomas

comorbidos de depresion o ansiedad [34].

Conclusion
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La anorexia nerviosa en adolescentes es un trastorno
complejo y potencialmente mortal que requiere un
tratamiento integral y una intervencion temprana. La
restauracion del peso, el apoyo psicologico y la
participacion de la familia son fundamentales para la
recuperacion. La identificacion temprana de los sintomas
y la implementacion de un enfoque terapéutico
multidisciplinario son clave para mejorar el prondstico y
prevenir complicaciones graves [35]. Con un tratamiento
adecuado y un enfoque compasivo, los adolescentes con
anorexia pueden recuperar su salud fisica y mental, y

reintegrarse a sus actividades cotidianas con una mejor

calidad de vida.
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