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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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Ivanna Alejandra Diaz Barreiro
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Definicion:

Las infecciones respiratorias agudas son enfermedades
infecciosas que afectan el sistema respiratorio, que
incluye la nariz, la garganta, los senos paranasales, la
traquea, los bronquios y los pulmones. Estas infecciones
son causadas principalmente por virus, aunque también
pueden ser provocadas por bacterias o, en casos menos
comunes, por hongos.

Se pueden clasificar en diferentes tipos segun su
ubicacién anatémica y el tipo de agente infeccioso.
Algunos ejemplos comunes de IRA incluyen el resfriado
comun (causado principalmente por rinovirus), la gripe
(causada por el virus de la influenza), la faringitis
(infeccion de la garganta), la bronquitis (infeccion de los
bronquios) y la neumonia (infeccion de los pulmones).
La prevencion de las infecciones respiratorias agudas es
fundamental y se logra a través de medidas como la
buena higiene de manos, la vacunacién contra la
influenza, el distanciamiento social y el uso de
mascarillas en situaciones de riesgo, especialmente

durante brotes o epidemias. (1)
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Epidemiologia

La epidemiologia de las IRA se refiere al estudio de la
distribucion, frecuencia y factores asociados con estas
infecciones en una poblacion determinada.

Las IRA son una de las enfermedades mas comunes en
todo el mundo. Afectan a personas de todas las edades y
pueden ocurrir en cualquier época del afio, aunque su
incidencia suele aumentar durante los meses mas frios.
La prevalencia de las IRA varia segin la region
geografica, la estacion del afio, el estado socioecondmico

y las condiciones de vida. (2)

Causas principales:

Las infecciones respiratorias agudas pueden ser causadas
por una variedad de agentes infecciosos, incluyendo
virus, bacterias y hongos. Los virus son la causa mas
comun de las IRA, siendo los rinovirus, los virus
sincitial respiratorio (VSR), los coronavirus y los virus
de la influenza los mas frecuentes. Las bacterias, como
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae,

también pueden ser responsables de algunas infecciones
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respiratorias, especialmente en casos de neumonia
bacteriana.

Las TRA se transmiten principalmente a través del
contacto directo o indirecto con secreciones respiratorias
infectadas. La transmision puede ocurrir por inhalacion
de gotas respiratorias expulsadas por una persona
infectada al toser o estornudar, o por contacto con
superficies contaminadas.

Algunos grupos de la poblacion son mas susceptibles a
las IRA y pueden experimentar complicaciones mas
graves. Estos grupos incluyen bebés y nifios pequefios,
personas mayores, personas con enfermedades cronicas
(como enfermedades cardiacas o pulmonares), personas

inmunocomprometidas y mujeres embarazadas.(3)

Las infecciones respiratorias agudas representan una
carga significativa para la salud publica. Pueden resultar
en hospitalizaciones, visitas frecuentes a servicios de
atencion médica y ausentismo laboral o escolar.

Prevencion: La prevencion de las IRA implica medidas
como la promocion de la higiene de manos, la

vacunacion, el distanciamiento social, el uso de
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mascarillas en situaciones de riesgo, la ventilacion
adecuada de espacios cerrados y la educacion sobre
practicas saludables. La vacunacién contra la influenza
es especialmente importante y se recomienda
anualmente, especialmente para personas en grupos de
riesgo.

La epidemiologia de las infecciones respiratorias agudas
es un campo en constante evolucion debido a la
aparicion de nuevos virus y la variabilidad estacional. La
vigilancia epidemioldgica de las IRA es fundamental
para monitorear su incidencia y tendencias, y para

informar las estrategias de prevencion y control.

Fisiopatologia:

La fisiopatologia de las IRA implica una serie de eventos
y respuestas inmunoldgicas que ocurren en el sistema
respiratorio en respuesta a la invasion de agentes

infecciosos.
Entrada y replicacion del agente infeccioso: Los

agentes infecciosos, como virus y bacterias, ingresan al

sistema respiratorio a través de la inhalacion de gotas
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respiratorias contaminadas o el contacto directo con
superficies contaminadas. Estos agentes invaden las
células del tracto respiratorio, principalmente las células
epiteliales del revestimiento nasal, faringeo, bronquial y

alveolar.

Respuesta inflamatoria: La invasion de agentes
infecciosos desencadena una respuesta inflamatoria en el
sistema  respiratorio. Las células del sistema
inmunoloégico, como los macrofagos y los neutrdfilos,
son reclutadas al sitio de la infeccion para eliminar los
agentes patogenos. Esto da lugar a la liberacion de
citocinas y quimiocinas, que promueven la migracion de
células  inflamatorias y regulan la  respuesta

inmunolégica.

Daiio tisular y respuesta inmunolégica adaptativa: La
respuesta inflamatoria puede causar dafio a las células
epiteliales y otros tejidos del sistema respiratorio.
Ademas, se activa la respuesta inmunologica adaptativa,
que involucra la participacion de células como los

linfocitos B y T. Los linfocitos B producen anticuerpos

11
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especificos para neutralizar los patdgenos, mientras que
los linfocitos T ayudan a coordinar y regular la respuesta

inmunologica.(4)

Respuesta de las células epiteliales: Las células
epiteliales del sistema respiratorio también desempenan
un papel importante en la fisiopatologia de las IRA.
Estas células pueden secretar moco y producir cilios que
ayudan a atrapar y eliminar los agentes infecciosos. Sin
embargo, la invasion de patogenos puede alterar la
funcién de las células epiteliales y comprometer su

capacidad de eliminar eficientemente los patogenos.

Complicaciones y propagacion: En algunos casos, las
IRA pueden progresar y dar lugar a complicaciones mas
graves, como neumonia, bronquitis o sinusitis. Ademas,
los agentes infecciosos pueden propagarse a otras partes
del cuerpo a través del torrente sanguineo o las vias
linfaticas, lo que puede causar infecciones secundarias

en diferentes o6rganos y tejidos.

12
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La comprension de la fisiopatologia de las IRA es
fundamental para el desarrollo de enfoques de

tratamiento y prevencion efectivos.(5)

Cuadro Clinico
Es importante tener en cuenta que el cuadro clinico de
las TRA puede variar segin el agente infeccioso

involucrado y la gravedad de la infeccion.

Tabla 1.

Sintoma Descripcion

Congestion nasal Sensacion de bloqueo o
obstruccion de las  fosas
nasales, dificultando la
respiracion nasal.

Rinorrea Secrecion nasal, que puede ser
acuosa, mucosa o purulenta.

Dolor de garganta Sensacion de irritacion,
picazoén o dolor en la garganta.

Tos Respuesta  protectora  del

organismo para eliminar la
mucosidad y los irritantes de
las vias respiratorias.
Estornudos Contraccion  repentina  y
forzada de los musculos
respiratorios para expulsar aire
a través de la nariz v la boca.
Fiebre Aumento de la temperatura
corporal, generalmente por
encima de 38°C.

13
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Malestar general

Sensacion de malestar,
debilidad o fatiga generalizada.

Dolor de cabeza

Sensacioén de dolor o molestia
en la cabeza.

Dolor muscular

Sensacion de dolor o malestar
en los musculos del cuerpo.

Dificultad para respirar

Sensacion de falta de aire o
dificultad para respirar.

Tos con flema

Tos productiva con
expectoracion de flema o
mucosidad.

Cambios en el apetito

Pérdida o disminucion del
apetito, o en algunos casos,
aumento del apetito.

Malestar estomacal

Sensacion de malestar o dolor
en el area del estomago.

Dolores de oido

Dolor en uno o ambos oidos,
que puede estar asociado con
infecciones de los senos
paranasales o la garganta.

Es importante tener en cuenta que estos sintomas pueden

variar en su gravedad y duracion segin el tipo de

infeccion respiratoria aguda. Ademas, algunos sintomas

pueden ser mas caracteristicos de ciertas infecciones. Por

ejemplo, la tos y la fiebre suelen ser mas comunes en la

gripe, mientras que la congestion nasal y el dolor de

garganta son mas tipicos del resfriado comun.(6)

14
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Diagndstico

Sin embargo, es importante tener en cuenta que el
diagnéstico preciso de una IRA requiere una evaluacion
médica completa y, en algunos casos, pruebas de
laboratorio adicionales. Criterios diagnosticos:

e Presencia de sintomas respiratorios, como
congestion nasal, rinorrea, dolor de garganta, tos y/o
dificultad para respirar.

e Historia de inicio agudo de los sintomas.

e Exclusion de otras causas de sintomas similares,
como alergias, asma u otras afecciones respiratorias

cronicas.

El diagnostico de una IRA se basa principalmente en la
evaluacion clinica del paciente y la presentacion de los
sintomas. En algunos casos, se pueden realizar pruebas
de laboratorio adicionales, como un hisopado
nasofaringeo para detectar la presencia de virus o
bacterias especificas.

Es importante tener en cuenta que las IRA pueden ser
causadas por una variedad de agentes infecciosos, como

virus, bacterias o hongos. Por lo tanto, el diagnostico
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preciso del agente infeccioso responsable puede requerir
pruebas especificas, como la deteccion de antigenos

virales o cultivos bacterianos.(7)

Diagnostico diferencial

Es importante tener en cuenta que los sintomas de las
IRA pueden ser similares entre diferentes afecciones
respiratorias, por lo que el diagnéstico diferencial

implica considerar otras posibles causas de los sintomas.

Alergias respiratorias:

Las alergias respiratorias, como la rinitis alérgica o la
fiebre del heno, pueden presentar sintomas similares a
los de las IRA, como congestion nasal, rinorrea y
estornudos. Sin embargo, las alergias suelen estar
asociadas con la exposicion a alérgenos especificos,
como el polen, los acaros del polvo o los alérgenos

ambientales.
Asma:

El asma es una enfermedad cronica que afecta las vias

respiratorias y puede provocar sintomas como dificultad
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para respirar, sibilancias, tos y opresion en el pecho.
Estos sintomas pueden confundirse con los de una IRA,
pero en el asma suelen estar presentes de forma
recurrente 'y pueden desencadenarse por alergias,

ejercicio fisico u otros desencadenantes especificos. (8)

Enfermedades pulmonares cronicas:

Las enfermedades pulmonares cronicas, como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o la
fibrosis  pulmonar, pueden presentar sintomas
respiratorios similares a los de las IRA, pero suelen ser
cronicas y persistentes, y pueden estar asociadas con
antecedentes de exposicion a factores de riesgo como el

tabaquismo o la inhalacion de sustancias nocivas.

Infecciones bacterianas:

Algunas infecciones bacterianas, como la sinusitis
bacteriana o la neumonia bacteriana, pueden presentar
sintomas respiratorios similares a los de las IRA. Sin
embargo, estas infecciones suelen ser mas graves y

pueden estar acompanadas de fiebre persistente, dolor

17
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facial en el caso de la sinusitis y sintomas respiratorios

mas severos en el caso de la neumonia.

Infecciones virales especificas:

Algunas infecciones virales especificas, como la gripe
(causada por el virus de la influenza) o la bronquiolitis
(causada por el virus sincitial respiratorio), pueden
presentar sintomas similares a los de las IRA. La
diferencia radica en que estas infecciones virales
especificas suelen tener una presentacion clinica
caracteristica y pueden requerir pruebas de laboratorio

adicionales para su diagnostico definitivo.

El diagnostico diferencial de las infecciones respiratorias
agudas requiere una evaluaciéon clinica completa,
incluyendo la revision de los sintomas, la historia médica
y los antecedentes de exposicion. En algunos casos,
pueden ser necesarias pruebas de laboratorio o pruebas

especificas para llegar a un diagnéstico definitivo.(9)
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Tratamiento:

Es importante destacar que el tratamiento puede variar
segun la causa de la infeccion (viral o bacteriana) y la
gravedad de los sintomas.

1. Descanso y cuidado en el hogar: En la mayoria de
los casos de IRA leve a moderada, el tratamiento se
enfoca en el cuidado en el hogar. Esto implica descansar
lo suficiente, beber liquidos abundantes para mantenerse

hidratado, y mantener una alimentacion equilibrada y

saludable.

2. Alivio de los sintomas: Se pueden utilizar
medicamentos de venta libre para aliviar los sintomas.
Los analgésicos como el paracetamol o el ibuprofeno
pueden ayudar a reducir la fiebre, el dolor de cabeza y el
malestar general. Los descongestionantes y los
antihistaminicos pueden ayudar a aliviar la congestion

nasal y la rinorrea.
3.Higiene respiratoria: La higiene respiratoria
adecuada puede ayudar a reducir la propagacion de la

infeccion. Esto incluye cubrirse la boca y la nariz con un
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panuelo o el codo al toser o estornudar, lavarse las
manos con frecuencia con agua y jabon, y evitar el

contacto cercano con personas enfermas.

4. Antibidticos (en casos especificos): Los antibidticos
son eficaces solo contra infecciones bacterianas y no
tienen ningun efecto en las infecciones virales, que son
la causa mas comun de las IRA. Por lo tanto, los
antibidticos generalmente no se recetan de manera
rutinaria para las IRA. Sin embargo, en ciertos casos,
como cuando se sospecha una infeccion bacteriana
secundaria o en personas con factores de riesgo, puede

ser necesario el uso de antibioticos.

5. Vacunacion: Algunas infecciones respiratorias agudas
se pueden prevenir mediante la vacunacion. La vacuna
contra la influenza es especialmente recomendada
anualmente, especialmente para personas en grupos de
riesgo, como nifios, personas mayores y aquellas con

enfermedades cronicas.(10)
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Introduccion:

La depresion es un trastorno mental cronico y recurrente
que afecta el estado de &nimo, los pensamientos, el
comportamiento y el bienestar general de una persona.
Se caracteriza por una persistente sensacion de tristeza,
desesperanza, falta de interés o placer en actividades
antes disfrutadas, asi como una disminucién de la
energia y la capacidad de concentracion.

Desde una perspectiva cientifica, la depresion se
considera un trastorno neuropsiquidtrico complejo que
involucra una interaccion compleja de factores
biologicos, genéticos, ambientales y psicosociales. A
nivel bioldgico, se ha observado una disfuncion en las
vias neuroquimicas del cerebro, particularmente en la
regulacion de los neurotransmisores, como la serotonina,
la noradrenalina y la dopamina, que desempefian un
papel crucial en el control del estado de animo.

Ademas de los factores bioldgicos, se ha demostrado que
los factores genéticos tienen un papel importante en la
susceptibilidad a la depresion. Existen evidencias de que
ciertas variaciones genéticas pueden aumentar el riesgo

de desarrollar el trastorno, aunque la depresién no se
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debe unicamente a la genética y la interaccion con el
entorno también juega un papel clave. (1)

Los factores ambientales y psicosociales, como
experiencias traumadticas, estrés cronico, pérdidas
significativas, problemas familiares o dificultades en las
relaciones interpersonales también pueden contribuir al
desarrollo de la depresion. Estos factores pueden
interactuar con los aspectos biologicos y genéticos,
desencadenando o exacerbando los sintomas depresivos.
En resumen, la depresion es un trastorno mental
complejo que afecta multiples aspectos de la vida de una
persona. Su etiologia es multifactorial, involucrando una
interaccion compleja de factores biologicos, genéticos,
ambientales y psicosociales. El diagnostico y tratamiento
adecuados de la depresion implican una evaluacion
exhaustiva y un enfoque integrado que aborde todos
estos aspectos para ayudar a aliviar los sintomas y

mejorar la calidad de vida de los pacientes.(2)
Epidemiologia
La epidemiologia de la depresion se refiere al estudio de

la prevalencia, incidencia, distribucion y factores de

25
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riesgo asociados con esta enfermedad a nivel

poblacional.

Prevalencia:

La depresion es uno de los trastornos mentales mas
comunes a nivel mundial. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se estima que mas de 264
millones de personas en todo el mundo padecen
depresion. La prevalencia varia en diferentes regiones y
paises, pero en promedio, alrededor del 4.4% de la
poblacion mundial se ve afectada por la depresion en un

ano determinado.

Sexo y edad:

La depresion puede afectar a personas de todas las
edades, desde nifios hasta adultos mayores. Sin embargo,
se observa que las tasas de depresion varian segun el
género y la edad. Las mujeres tienen una mayor
prevalencia de depresion en comparacion con los
hombres, y esta diferencia puede estar influenciada por

factores biologicos, hormonales, psicosociales y
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culturales. Ademas, los episodios depresivos son mas

comunes durante la edad adulta temprana y media. (3)

Factores de riesgo:

Existen varios factores de riesgo asociados con la
depresion. Algunos de ellos incluyen antecedentes
familiares de depresion, historia personal de trastornos
de ansiedad u otros trastornos mentales, estrés cronico,
eventos traumaticos, problemas de salud fisica, abuso de

sustancias, dificultades econdmicas y aislamiento social.

Impacto socioeconéomico:

La depresion tiene un impacto significativo en la vida de
las personas y en la sociedad en general. Puede afectar
negativamente el funcionamiento diario, las relaciones
interpersonales, el desempefio laboral y académico, y la
calidad de vida en general. Ademas, la depresion puede
aumentar el riesgo de suicidio y se ha asociado con altos
costos econdémicos debido a la atencion médica y la

pérdida de productividad laboral.

27



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 3

Acceso a la atencion médica: A pesar de la alta
prevalencia de la depresion, existe una brecha
significativa en el acceso a la atencion médica y al
tratamiento adecuado. Muchas personas con depresion
no reciben diagnodstico ni tratamiento, lo que puede tener
consecuencias negativas para su salud y bienestar.(4)

La epidemiologia de la depresiéon es un campo en
constante evolucion, y la investigacion continda
proporcionando una comprension mas profunda de los
factores que contribuyen a la enfermedad. Estos
hallazgos son fundamentales para informar y desarrollar
estrategias de prevencion, deteccion temprana 'y

tratamiento efectivo de la depresion a nivel poblacional.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la depresion implica una serie de
cambios y disfunciones a nivel biolodgico, neuroquimico
y neuroendocrino que afectan el funcionamiento del

cerebro y los sistemas neurotransmisores.
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Desregulacion de los neurotransmisores:

Se ha observado que la depresion estd asociada con
alteraciones en la funcion y la regulacion de los
neurotransmisores en el cerebro. Los neurotransmisores,
como la serotonina, la noradrenalina y la dopamina,
juegan un papel crucial en la regulacién del estado de
animo, las emociones y la funcion cognitiva. En Ia
depresion, puede haber una disminucion en los niveles o
la actividad de estos neurotransmisores, lo que

contribuye a los sintomas depresivos.

Hipotesis de la monoamina:

La hipotesis de la monoamina sugiere que la deficiencia
de neurotransmisores monoaminérgicos, como la
serotonina, la noradrenalina y la dopamina, desempena
un papel importante en la fisiopatologia de la depresion.
Se cree que una disminucion en la disponibilidad de
estos neurotransmisores afecta la comunicacion entre las
células cerebrales y contribuye a la aparicion de los

sintomas depresivos.
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Sistema hipotalamico-hipofisario-adrenal (HPA):

El sistema HPA desempefia un papel crucial en la
respuesta al estrés. En la depresion, existe una disfuncioén
en la regulacion del eje HPA, lo que conduce a una
liberacion anormal de hormonas del estrés, como el
cortisol. El exceso de cortisol puede afectar
negativamente el estado de animo, la energia y la

respuesta emocional.(5)

Neuroplasticidad:

La neuroplasticidad se refiere a la capacidad del cerebro
para adaptarse y cambiar a nivel estructural y funcional.
Se ha observado que la depresion estd asociada con una
disminucién en la neuroplasticidad, lo que puede afectar
la capacidad del cerebro para adaptarse a nuevas
experiencias, regular las emociones y responder

adecuadamente al estrés.

Inflamacion y respuesta inmune:
Se ha demostrado que la inflamacién y la respuesta
inmune estan implicadas en la fisiopatologia de la

depresion. La depresidon se asocia con un estado
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inflamatorio créonico y niveles elevados de ciertas
citocinas proinflamatorias. La interaccion entre el
sistema inmunolégico y el sistema nervioso puede
desempetiar un papel en la aparicion y persistencia de los
sintomas depresivos.

Es importante tener en cuenta que la fisiopatologia de la
depresion es compleja y ain no se comprende
completamente. Se estan realizando continuamente
investigaciones para comprender mejor los mecanismos
subyacentes y desarrollar tratamientos mas efectivos. El
tratamiento de la depresion generalmente implica una
combinacion de enfoques, incluyendo la terapia
psicoldgica y el uso de medicamentos antidepresivos que
actian  sobre los  sistemas  neurotransmisores

afectados.(6)

Cuadro Clinico

Tabla 1. Sintomatologia

Aspecto Informacion

Definicion Trastorno mental caracterizado
por una persistente sensacion
de tristeza, falta de interés o
placer, cambios en el apetito y
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el suefio, y disminucion de la
energia y la concentracion.

Criterios diagnésticos De acuerdo con el Manual
Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos ~ Mentales
(DSM-5):

e Estado de animo deprimido
durante la mayoria del dia,
casi todos los dias.

e Pérdida de interés o placer
en actividades antes
disfrutadas.

e Cambios significativos en
el apetito y el peso.

e Insomnio o hipersomnia.

e Agitacion 0
enlentecimiento
psicomotor.

e Fatiga o pérdida de energia.

e Sentimientos de culpa o

inutilidad.

e Dificultad para
concentrarse 0  tomar
decisiones.

e Pensamientos recurrentes
de muerte o suicidio.

Subtipos e  Depresion mayor
e Trastorno depresivo
persistente (distimia)
e Trastorno disforico
premenstrual

e Trastorno depresivo debido
a otra afeccion médica

Factores de riesgo e Antecedentes familiares de
depresion

e Historia  personal de
trastornos de ansiedad o
abuso de sustancias
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e Estrés cronico

e Trauma o eventos adversos
de la vida

e Problemas de salud fisica

e Aislamiento social y falta
de apoyo

Diagnéstico e Evaluacion clinica
completa que incluye una
entrevista psiquiatrica y
evaluacion de sintomas.

e Cumplimiento de los
criterios diagnosticos del
DSM-5.

e Descarte de otras
condiciones médicas o
psiquiatricas que puedan
causar sintomas similares.

Tratamiento e Terapia  psicoterapéutica
(como la terapia
cognitivo-conductual o la
terapia interpersonal)

e Antidepresivos (como
inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina)

e Terapia electroconvulsiva
(en  casos graves O
resistentes al tratamiento)

e Terapia de estimulacion
magnética transcraneal (en
casos selectos)

Pronéstico La depresion es una
enfermedad tratable. Con un
tratamiento adecuado, la
mayoria de las personas
experimentan mejoras
significativas en los sintomas y
pueden recuperar su
funcionamiento normal. Sin
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embargo, el prondstico puede
variar segun la gravedad de la
depresion, la respuesta al
tratamiento y la presencia de
factores de riesgo adicionales.
Recomendaciones % Buscar ayuda médica si
experimentas  sintomas
depresivos persistentes.
% No demorar el tratamiento
y seguir las indicaciones
del médico.
No aislarse y buscar

R
%

apoyo de amigos,
familiares o grupos de
apoyo.

2
L X4

Adoptar un estilo de vida
saludable, que incluya
actividad fisica regular,
una dieta equilibrada y
suficiente descanso.

Este cuadro clinico proporciona una vision general de la

depresion desde wuna perspectiva cientifica. Cabe
destacar que cada caso de depresion es Unico y el
tratamiento debe adaptarse a las necesidades

individuales. (7)

Diagndstico
Es importante tener en cuenta que el diagndstico de la
depresion se basa en una evaluacion clinica completa y

el cumplimiento de los criterios establecidos en los
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manuales de diagnostico, como el Manual Diagnoéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) o la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).
Duracion: Los sintomas deben estar presentes la mayor
parte del dia, casi todos los dias, durante al menos dos
semanas consecutivas.

Exclusion de otras causas: Los sintomas no pueden
atribuirse a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (por ejemplo, una droga, medicamento) o a una
condicion médica general.

Evaluacion: La evaluacion del diagnostico de depresion
incluye una entrevista clinica detallada, la evaluacion de
los sintomas, la historia personal y familiar, y la
exclusion de otras condiciones médicas o psiquiatricas
que puedan causar sintomas similares.

Consideraciones adicionales: El diagnostico de
depresion puede variar segun la gravedad de los
sintomas, la duracion y la presencia de otros factores
clinicos. Ademas, existen otros subtipos de depresion,
como el trastorno depresivo persistente (distimia) o el

trastorno depresivo debido a otra afeccion médica, que
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pueden requerir consideraciones diagndsticas

especificas.

Diagnostico diferencial

Es importante destacar que el diagndstico diferencial
requiere una evaluacion clinica completa y la exclusion
de otras condiciones médicas o psiquiatricas que puedan
causar sintomas similares a los de la depresion. Aqui
tienes algunos ejemplos de condiciones a considerar en
el diagnostico diferencial:

1. Trastorno bipolar: El trastorno bipolar se
caracteriza por cambios extremos en el estado de
animo, alternando entre episodios de depresion y
episodios de mania o hipomania. Es importante
distinguir entre un episodio depresivo del trastorno
bipolar y la depresion unipolar (depresion mayor)
para un tratamiento y manejo adecuados. (8)

2. Trastornos de ansiedad: Los trastornos de
ansiedad, como el trastorno de ansiedad
generalizada, el trastorno de panico y el trastorno
de estrés postraumatico, pueden presentar sintomas

similares a los de la depresion, como la tristeza, la
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falta de interés y la disminucion de la energia. Sin
embargo, los trastornos de ansiedad también se
caracterizan por la presencia de sintomas de
ansiedad significativos.

3. Trastornos de adaptacion: Los trastornos de
adaptacion pueden ocurrir en respuesta a eventos
estresantes y pueden manifestarse con sintomas
similares a los de la depresion. La diferencia radica
en que los sintomas depresivos en los trastornos de
adaptacion estan directamente relacionados con un
evento estresante especifico y tienden a remitir una
vez que se resuelve el estrés.

4. Trastornos del sueno: Los trastornos del suefio,
como el insomnio y la apnea del suefio, pueden
afectar el estado de d4nimo y causar sintomas
similares a los de la depresion, como la fatiga y la
falta de energia. Es importante evaluar la calidad
del sueno y descartar cualquier trastorno del suefio
que pueda contribuir a los sintomas depresivos.

5. Condiciones médicas: Algunas condiciones
médicas, como el hipotiroidismo, la enfermedad de

Parkinson, la esclerosis multiple y la enfermedad
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de Alzheimer, pueden presentar sintomas
depresivos como parte de su cuadro clinico. Es
fundamental evaluar y descartar cualquier
condicion médica subyacente que pueda contribuir
a los sintomas depresivos.

6. Efectos secundarios de medicamentos: Algunos
medicamentos, como los corticosteroides, los
anticonvulsivos y algunos antidepresivos, pueden
causar sintomas depresivos como efecto
secundario. Es importante considerar los
medicamentos que el paciente estd tomando y
evaluar si pueden contribuir a los sintomas

depresivos.(9)

Tratamiento
Es importante tener en cuenta que el tratamiento de la
depresion debe ser individualizado y adaptado a las

necesidades especificas de cada paciente.
1. Psicoterapia:

La terapia psicoterapéutica, como la terapia

cognitivo-conductual (TCC), se considera una forma
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efectiva de tratamiento para la depresion. La TCC ayuda
a identificar y modificar los pensamientos negativos y
patrones de comportamiento que contribuyen a la
depresion. También puede ayudar a desarrollar
habilidades de afrontamiento y estrategias para manejar

el estrés y los desencadenantes emocionales.

2. Medicamentos antidepresivos:

Los antidepresivos son una opcion comun en el
tratamiento de la depresion. Los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS) y los inhibidores
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN)
son las clases de medicamentos antidepresivos mas
utilizadas. Estos medicamentos ayudan a aumentar los
niveles de neurotransmisores en el cerebro, mejorando el
estado de animo. Es importante trabajar en estrecha
colaboracion con un médico para determinar el
antidepresivo mas adecuado y ajustar la dosis segun sea

necesario.
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3.Terapia electroconvulsiva (TEC):

La terapia electroconvulsiva es una opcion de
tratamiento utilizada en casos graves de depresion o
cuando otros tratamientos no han sido efectivos. Se
administra bajo anestesia general y consiste en la
aplicacioén controlada de corriente eléctrica para inducir
una breve convulsion. Aunque su mecanismo de accion
exacto no se comprende completamente, la TEC ha
demostrado ser efectiva en el alivio de los sintomas

depresivos en ciertos casos.

4. Terapia de estimulacion magnética transcraneal
(TMS):

La TMS es una opcion de tratamiento no invasiva que
utiliza pulsos magnéticos para estimular dareas
especificas del cerebro. Se ha utilizado como tratamiento
para la depresion resistente al tratamiento o cuando los
efectos secundarios de los antidepresivos son
problematicos. La TMS puede ayudar a regular la

actividad cerebral y mejorar los sintomas depresivos.
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5. Hospitalizacion:

En casos graves de depresion con riesgo de dafio propio
o de otros, la hospitalizacion psiquiatrica puede ser
necesaria para brindar un entorno seguro y una
intervencion intensiva.

Ademas del tratamiento especifico, es importante
adoptar un enfoque integral para el manejo de la
depresion. Esto puede incluir la promocion de un estilo
de vida saludable, como mantener una dieta equilibrada,
hacer ejercicio regularmente, establecer una rutina de

suefio adecuada y buscar apoyo social. ( 10)
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Definicion

Reflujo gastroesofiagico (RGE): Es el paso de
contenido gastrico hacia el esofago. Ocurre en
individuos sanos, los episodios son infrecuentes, de
duracion corta y con una mucosa esofagica con
resistencia normal a los agentes agresivos; por ello no
tiene consecuencias patoldgicas (1). Es una condicion
normal presente en adultos y especialmente en lactantes.
Enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE): Es
un trastorno de la motilidad gastrointestinal que resulta
del reflujo del contenido gastrico hacia el esofago o
cavidad oral causando sintomas o complicaciones (2). La
ERGE es el resultado del RGE cuando este ocasiona
manifestaciones clinicas y/o inflamacién esofagica

(esofagitis).

Epidemiologia

Un metaanalisis establecié el diagndstico de ERGE por
la presencia de sintomas tipicos (pirosis y regurgitacion)
al menos 1 vez/semana, la prevalencia de la enfermedad
a nivel mundial es del 13,3 %. Sin embargo, se han

observado diferencias geograficas significativas, de
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forma que mientras en el sudeste asiatico la frecuencia
global de sintomas de ERGE es del 7,4 %, en América
central alcanza el 19,6 %. En Europa, area donde existe
mas informacion publicada al respecto, el mismo
porcentaje es del 17,1% (3).

Es un problema de salud frecuente de forma que, en la
poblacion general, los sintomas tipicos los sufre cada
mes el 25% de los adultos del mundo occidental, cada
semana el 12% y a diario el 5% (1).

La prevalencia de la ERGE ha incrementado en las
ultimas décadas, especialmente en paises desarrollados;
ademas se evidencia una prevalencia superior en
pacientes mayores de 50 afios comparada con la de los
de menor edad (3).

Estas diferencias epidemiologicas se deben a diferentes

estilos de vida y habitos alimenticios de cada region.

Fisiopatologia

Para entender la fisiopatologia de la ERGE, es necesario
recordar cuales son las estructuras y mecanismos
fisiologicos del aparato gastrointestinal para evitar el

reflujo.
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o Esfinter esofigico inferior: Se encuentra en la
porciéon inferior del esofago, a nivel del
estrechamiento diafragmatico, a escasos centimetros
por encima del cardias. Tiene actividad ténica, pero
se relaja durante la deglucion. Entre comidas,
impide el reflujo del contenido géstrico al esdfago.
Para que el EEI pueda cumplir su funcion de barrera
debe mantener una presion en reposo adecuada, una
longitud total de al menos 2 cm y una longitud

intraabdominal de al menos 1 cm (4).

Anatomicamente hablando, estd conformado por 3
elementos: (5, Figura 1)

o Esfinter intrinseco: Se encuentra en la unién
gastroesofagica. Estd conformado por musculo
liso. Las fibras circulares del es6fago se mezclan
con las fibras oblicuas del estomago, creando una
valvula unidireccional.

o Esfinter extrinseco: Se encuentra conformado por

fibras de musculo esquelético de los pilares del
diafragma, las fibras rodean al esofago en este

punto y ejercen una accion de pinza sobre él.
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o Ligamento esofagodiafragmadtico: mantiene a los 2

esfinteres fijos entre si.

Musculo longitudinal

P Musculo circular
esofagico

inferior

Esfinter Interno
Externo

Porcién costal
Diafragma

Porcién del pilar

Fibras del cabestrillo gastrico
Ligamento
esofagodiafragmatico

Unién escamosa- Estémago
cilindrica

Figura 1: Esfinter esofagico inferior (Ganon, 2016, Fisiologia

médica)

e Aclaramiento esofagico: Ocurre gracias a la
peristalsis primaria y secundaria. La peristalsis
primaria se inicia por el acto de deglutir, con
independencia de la presencia de alimento en la
boca. La peristalsis secundaria se desencadena por
distension causada por un fallo en el transporte de
un bolo alimentario grande o por la presencia de

acido debido a reflujo gastrico. Este tipo de
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peristalsis, junto con la estimulacion de la secrecion
de saliva (pH de 7.8 a 8.0), sirve como mecanismo
para eliminar el reflujo y neutralizar el 4cido (6).

e Mucosa esofagica: Barrera preepitelial: es la
capacidad neutralizante del acido por parte de la
saliva y moco, el cual contiene bicarbonato. Barrera
epitelial: el esdfago posee un epitelio plano
estratificado grueso. Las células estan unidas entre si
por uniones estrechas y su matriz es rica en lipidos,
lo cual vuelve al epitelio resistente al 4cido. Barrera
postepitelial: inicia en la membrana basal celular
con la presencia de una red capilar que aporta un
abundante flujo vascular. La sangre contiene
sustancias taponadoras como el bicarbonato
(HCO3), el cual es producido y liberado hacia el
espacio extracelular por el epitelio en respuesta al
aumento de acido luminal (3).

e Secrecion de acido: Para entender el mecanismo de
accion de los diferentes medicamentos utilizados
para tratar el reflujo, es necesario recordar las

células implicadas en la formacion de acido:
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En reposo Durante la secrecién
Canaliculo

4N
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Histamina

Figura 2: Célula parietal del estomago, implicada en la produccion
de acido clorhidrico (HCL). La acetilcolina (ACh), histamina y
gastrina actuan como agonistas estimulando la activacion de la
bomba de protones (H,K-ATPasa), vy por ende, la produccion de
dacido. Fuente: (Ganon, 2016)

El desarrollo de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico se debe a un desequilibrio entre factores
agresores y factores de defensa antirreflujo, como los
mencionados previamente. Los sintomas y el dafio en la
mucosa esofagica son proporcionales a la frecuencia de
eventos de reflujo, duracion del &cido en la mucosa, y de

la potencia céustica del fluido.
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Mecanismos de la enfermedad por reflujo

gastroesofagico

e Incompetencia de la unién gastroesofagica:
Existen 3 mecanismos fisiopatologicos que
producen incompetencia de esta union:

o Relajaciéon transitoria del EEI: Se trata de un

reflejo vagal fisiologico que permite la salida de
aire del estdmago, es decir, permite eructar. El
principal determinante para la produccion de
reflujo es el aumento de la relajacion del EEI en
donde se produce reflujo en lugar de escape de
aire.
La relajacion transitoria es diferente a la relajacion
inducida por la deglucion. Se diferencia en que ocurre
sin contraccion faringea, no hay peristalsis esofagica y la
relajacion persiste por largos periodos (>10 segundos).
La frecuencia de los episodios aumenta con la distension
estomacal o al adoptar una posicion erguida (7).
El aumento de la relajacion transitoria puede deberse a
una mayor distensibilidad de la union gastroesofagica

como consecuencia al debilitamiento o dilatacion del
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hiato diafragmatico. Un aumento en la distensibilidad

conducira a un aumento en la cantidad de reflujo.

0

Esfinter hipotenso: El reflujo gastroesofagico por

disminucion de la presion del EEI puede ocurrir
por 2 mecanismos. ) Reflujo inducido por
esfuerzo: Se produce cuando un aumento de la
presion intraabdominal supera la presion del EEI
“abriéndolo” y permitiendo el paso de reflujo.
Suele ocurrir cuando la presion del EEI es menor a
4 mmHg. 2) Paso libre del reflujo: Practicamente
no hay funcion esfinteriana. Se observa solamente
cuando la presion del EEI se encuentra entre 0 — 4
mmHg, por lo que el contenido gastrico asciende

libremente al esofago (8).

Existen varios factores que pueden modificar la presion

del EEI. (Tabla 1)

o Alteraciones anatémicas de la union

gastroesofagica: El EEI no puede cumplir su
funcién de barrera si su longitud es pequeia,
menos de 2 cm (esfinter corto), cuando su
situacion en la unidon toracoabdominal es

inadecuada (esfinter intratoracico), o cuando existe
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una alteracion en uno o ambos esfinteres
(intrinseco y extrinseco). Tanto el esfinter interno
como externo trabajan en conjunto para evitar el
reflujo. Por ejemplo, un aumento de la laxitud en la
unién esofagodiafragmatica, reduce la sinergia
entre ambos esfinteres e incrementa la
distensibilidad de la union gastroesofagica, de este
modo, situaciones que incrementen la presion
intraabdominal pueden resultar en deterioro
mecanico del mismo. Pacientes con hernia de hiato
también presentan un deterioro progresivo de la
unioén gastroesofagica, especialmente por dafio en

el esfinter diafragmatico.

FACTORES QUE DISMINUYEN LA PRESION DEL EEI

Medicamentos (3) = Alimentos (9) Factores
endogenos (5)

AINE Alcohol, Distension gastrica
especialmente vino

Agonistas Pimienta negra Colecistoquinina

betaadrenérgicos

Antagonistas  alfa | Ajo, cebollas | Péptido  intestinal

adrenérgicos crudas, tomates vasoactivo (VIP)
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Anticolinérgicos Menta Oxido nitrico

Bloqueadores de los | Comida picante

canales del

calcio/nitritos

Benzodiacepinas Chocolate
Estrogenos /| Frutas citricas
Progesterona

Teofilina Tabaco
Antidepresivos Cafg, té, gaseosas
triciclicos

Tabla 1: Elaboracion propia. Fuentes: 3 (Alcedo, Balboa, & Ciriza,
2019), 9 (Mikami & Murayama, 2015), 5 (Ganon, 2016).

0

Alteracion del aclaramiento esofagico: Los 2
mecanismos implicados en este problema es la
alteracion de la peristalsis esofagica y alteracion de
la funcion salival.
Alteracion de la peristalsis: La alteracion de la
peristalsis esta relacionada con la intensidad de la
esofagitis, correlacionandose la exposicion de la
mucosa al acido con el grado de inefectividad de la
peristalsis. Sospecharemos la existencia de un
vaciamiento esofdgico alterado si el paciente

mejora sus sintomas de reflujo cuando se incorpora
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desde la posicion de decubito hasta la de
bipedestacion, ya que la gravedad ayuda al
vaciamiento del es6fago.
Se considera que la peristalsis estd alterada cuando las
ondas presivas esofagicas medidas mediante manometria
esofagica son inferiores a 30 mmHg (3).

o Alteracién de la funcidn salival: La saliva contiene
bicarbonato, que neutraliza el acido refluido en el
esofago, y factores de crecimiento, que favorecen
la reparacion y la defensa de la mucosa esofagica.
En individuos sanos, el 50 % de la capacidad
neutralizante se le atribuye a la funcion salival (9).
Un aumento de la salivacion (Ej: al mascar chicle),
puede acelerar el aclaramiento de acido. Pero por
otro lado, la reduccion de la salivacion se ha
asociado con un aclaramiento esofdgico mas
enlentecido, como sucede durante el suefio. En
situaciones patologicas, como en pacientes con
xerostomia, este retraso en el aclaramiento se
asocia con una mayor gravedad de la esofagitis (3).

e Caracteristicas del reflujo: El jugo géstrico es una

mezcla de 4cido, bilis y enzimas digestivas. El grado
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de dafno de la mucosa esofagica es mas significante
si el pH del reflujo es menor a 2 y/o si la pepsina
estd presente también. Con un pH de 2, la pepsina
puede danar la integridad de la barrera mucosa,
aumenta la permeabilidad de iones hidrogeno y
causa hemorragias (9). Su efecto es mayor en un
medio acido porque la mayoria de pepsinas se

inactivan con un pH entre 4,5 y 7 (3).

Los 4cidos biliares también lesionan la mucosa
esofagica. Normalmente no deberia haber reflujo biliar
en el esdfago, pero se puede observar en pacientes con
aumento de reflujo duodenogéstrico posterior a cirugia
gastrica.

El contacto del acido y la pepsina con el epitelio
escamoso del es6fago producira la pérdida de las uniones
intercelulares del epitelio, con la consiguiente pérdida de
su impermeabilidad. Esto facilitara el paso del 4cido y la
pepsina a través de los espacios intercelulares al espacio
submucoso, donde este se pondra en contacto con las

terminales nerviosas que transmiten impulsos al sistema
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nervioso central generando la percepcion consciente de

sintomas (3).

Recientemente se ha descrito que tras la ingesta existe
una capa de acido (bolsillo 4cido [acid pocket]) que
forma una bolsa por encima del bolo alimentario, que
escapa de los efectos amortiguadores de la comida y
permanece muy acido durante el periodo postprandial. El
resultado es una mayor exposicion acida cerca del EEI,
lo que explicaria el por qué la parte distal del es6fago es
mas propensa a desarrollar erosiones. Esta bolsa se
detecta tanto en sujetos sanos como en pacientes con

ERGE, pero en los tltimos su tamafio es mayor (10).

e Alteracion de la mucosa esofagica: Cuando los
mecanismos de defensa endogenos de la mucosa
fallan, pueden aparecer cambios mucosos
microscopicos 'y macroscopicos. La hiperemia
simple (esofagitis), que el endoscopista aprecia
como enrojecimiento, puede ser la unica alteracion.
En la ERGE leve, la histologia de la mucosa no

suele mostrar ninguna alteraciéon. En caso de una
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enfermedad mas grave, los eosinéfilos se reclutan en
la mucosa escamosa seguidos por los neutrdfilos,
que normalmente se asocian a una lesion mas grave.
También puede haber una hiperplasia de la zona
basal que supera un 20% del grosor total del epitelio
y elongacion de las papilas de la lamina propia, de
manera que se extienden hasta el tercio superior del
epitelio (11). Estos cambios regenerativos son el
resultado de una inflamacién desencadenada por
citoquinas, los cuales inician en la profundidad del

epitelio y aparecen antes que la necrosis superficial

(12).

Existen ademds medicamentos y sustancias que dafan la
mucosa esofagica directamente y empeoran el reflujo:
alcohol, 4&cidos biliares, liquidos excesivamente
calientes, tabaquismo importante, aspirina, AINES,
bifosfonatos, sales de hierro, acido ascorbico y

quimioterapicos.
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Otros factores

e Hernia hiatal: Conforme se atentian Ia
musculatura esofagica y las fibras de cierre
diafragmaticas con la distension géstrica repetida,
la unién esofagogastrica empieza a asumir una
apariencia de “embudo invertido”, con abertura
progresiva del angulo agudo de His. A su vez,
esto podria causar atenuacion y estiramiento del
ligamento frenoesofdgico, con el aumento
subsiguiente de la abertura hiatal y hernia axial
(4).
La rotura del musculo crural y del ligamento
frenoesofagico secundaria a la hernia hiatal crea
una bolsa proximal en el esofago distal. Esta
bolsa se ha denominado bolsa de acido, el cual no
se modifica por el efecto amortiguador de una
comida y aumenta la acidez del ambiente (9).

® OQObesidad: La obesidad favorece la ERGE
debido a distintos factores, como el aumento de
la presion intraabdominal, mayor incidencia de
hernia de hiato y mayor produccién de bilis y

enzimas pancreaticas. La propiedad
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proinflamatoria de la grasa corporal podria
ademds iniciar el concurso de mecanismos
inflamatorios  sistémicos implicados en Ia
aparicion de complicaciones (3).

e Embarazo: La acidez estomacal ocurre entre el
30 y el 50 % de los embarazos. Es probable que
esto se deba a factores hormonales (estrogenos y
progesterona que reducen el tono del EEI) y
posibles factores mecanicos (litero gestante) (13).

o Infeccion por Helicobacter pylori: La
asociacion entre la infeccion por H. pylori y
ERGE es controvertida. Aunque se ha visto que
varios pacientes con ERGE presentan también
infeccion por H. pylori, no se ha podido
establecer que la bacteria sea causante de la

enfermedad (3).

Cuadro clinico

La clasificaciéon de Montreal ha agrupado los sintomas
de ERGE en sindromes y los ha dividido en 2 grupos:
sindromes esofagicos y sindromes extraesofagicos.

(Tabla 2)
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ERGE
L
Sindromes esofagicos indromes
extraesofigheos
. Sindromes con lessin Asockacidn ASDCIICON Propuesia
Sindromes esoffigica establecida N ;
sinlamaiticas LT 1. Faringitis
. 1. Esofagitis o3 q &
1. Bindrome de 3. Laringilis 2. Sinusilis
: g 1. Estenosis < LlTing '
refluja tipico Estens 1. s 3. Frbrosis pulmonar
I, Sinudrorme de 3. Barret - Al ichapdtica
dolor toricicn pos 4. Adenocarcinoma 'l"dl"_!""'l"""""\ 4 0ritis media
teflujo esofigico il FecuIente

Tabla 2: Clasificacion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

(ERGE) segun el consenso de Montreal. Elaboracion propia.

Sindromes esofagicos: Sintomaticos

1. Sindrome de reflujo tipico: Se caracteriza por

presentar:
e Pirosis: sensacion de  «quemazony
retroesternal ~ ascendente  que, en

ocasiones, llega hasta la garganta.

e Regurgitacién:

retorno del contenido

esofagico a la cavidad orofaringea y la

boca en ausencia de nduseas y/o vomitos.

La regurgitacion asociada al reflujo es

caracteristicamente de sabor acido.
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Los sintomas se agravan con el decubito o
con los incrementos de presion abdominal o
durante el periodo postingesta, mientras que
cede/desaparece de forma momentanea con la
ingesta alimenticia y con los alcalinos (1).

2. Sindrome de dolor toracico por reflujo: Las
caracteristicas  clinicas del dolor toracico
producido por el reflujo son similares a las del
dolor toracico de origen isquémico. Se describe
como opresion o ardor subesternal irradiado a
espalda, cuello, mandibula o brazos. Sin
embargo, la coexistencia con otros sintomas
esofagicos (pirosis, disfagia, vomitos, odinofagia,
regurgitaciones, etc.), la cesacion con maniobras
que modifican la presion intraesofagica (eructo,
hipo, deglucion), la no relacion con el esfuerzo o
cese tardio (15-20 min) con los nitritos deben

inclinar la sospecha hacia el origen esofagico (1).
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Sindromes esofagicos: Asociado a lesion.

Dentro de este grupo tenemos las complicaciones

esofagicas de la ERGE, las cuales se comentardn en

detalle mas adelante.

Ademas de los sintomas tipicos (pirosis y regurgitacion),

en este grupo aparecen otros sintomas relacionados con

el grado de afectacion de la mucosa esofagica. Ente ellos

tenemos:

Sialorrea: Aumento en la produccion de saliva en
respuesta al reflujo

Disfagia: La disfagia intermitente, tanto para
solidos como para liquidos, es relativamente
frecuente. Pero la disfagia progresiva para soélidos
sugiere una causa mecanica; en tal caso hay que
descartar estenosis esofagica.

Odinofagia: puede estar producida por una
esofagitis ulcerada

“Sensaciéon _del globo™: corresponde a la
percepcion de una masa o de una impresion de
plenitud en la garganta, la cual se percibe de

manera independiente a la deglucion (14).

Epigastralgia
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e Sensacion de plenitud o llenura

e Nduseas
e Otros: eructos, hipo

e Sospecha de malignidad: pérdida de peso,

hematemesis, vomitos, anemia.

Sindromes extraesofagicos:
Las manifestaciones extraesofdgicas se han agrupado en
dos grupos:

1. Sindromes con asociacion con la ERGE

establecida: tos, laringitis, asma y erosiones
dentales.

2. Sindromes con asociacion con la ERGE

propuesta: faringitis, sinusitis, fibrosis pulmonar

idiopatica y otitis recidivante.

Es importante enfatizar el término ‘“establecida”, en
contraste con el de “propuesta”. Solo en algunos hay
evidencia  suficiente  para  considerarlos como
establecidos, mientras que otros (a falta de pruebas
formales de su existencia) no superan por el momento el

nivel de entidades propuestas (1).
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Las manifestaciones extraesofagicas de la ERGE se han
explicado mediante dos teorias: reflujo (dafio directo del
acido en las  estructuras  orofaringeas o
traqueobronquiales.) y reflejo (mecanismo indirecto en
el cual se estimulan las vias reflejas vagovagales)(3). Se
sabe que tanto la tos cronica como el asma se pueden
producir por ambos mecanismos, por microaspiracion
del contenido gastrico hacia el arbol bronquial o por

bronconstriccion mediado por un reflejo vagovagal.

COMPLICACIONES:

e Esofagitis erosiva: Ocurre cuando el reflujo
excesivo produce necrosis de la mucosa
esofagica, causando erosiones y ulceras. Estas
ultimas, se caracterizan por ser profundas y estar
localizadas en el tercio inferior. La esofagitis
puede ser sintomatica o asintomatica.

e Estenosis esofagica: Son el resultado del proceso
de curacion de la esofagitis ulcerativa. El
colageno es depositado en esta fase, y con el
tiempo, las fibras de colageno se contraen,

estrechando en lumen esofdgico. Esta estenosis
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fibrotica suele ser corta de longitud y esta situada
en la proximidad de la union gastroesofagica. Los
pacientes pueden presentar disfagia de alimentos
solidos.

e Esofago de Barret: es una complicacion de la
ERGE cronica que se caracteriza por metaplasia
intestinal de al menos 1 cm que sustituye la
mucosa escamosa del es6fago. Se reconoce como
uno o varios parches o lengiietas de mucosa roja
aterciopelada que se extienden hacia arriba desde
la union gastroesofagica. La mayor preocupacion
relacionada con el esofago de Barrett es que
aumenta el riesgo del adenocarcinoma esofagico,
por ello, se considera una entidad premaligna
(11). Es mas frecuente en edad superior a 50
afnos, sexo masculino, habito tabaquico, obesidad
central y etnia caucésica.

El esofago de Barrett solo puede identificarse
mediante endoscopia y biopsia, que suelen
indicarse ante los sintomas de ERGE. La biopsia
es importante no solo para su diagnostico, sino

también para detectar la presencia de displasia.
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e Adenocarcinoma esofagico: Surge sobre la base
de un esoéfago de Barrett y una ERGE de larga
evolucion. El riesgo de adenocarcinoma es mayor
en los casos de displasia demostrada y aumenta
ain mas con el consumo de tabaco, obesidad y
radioterapia previa. Se presenta normalmente en
el tercio distal del es6fago y puede invadir el
cardias gastrico adyacente. Aunque inicialmente
aparece en forma de parches planos o elevados en
mucosa de aspecto intacto, al final puede dar

lugar a masas grandes de 5 cm o mas de diametro

(11).

Se pueden descubrir accidentalmente al evaluar una
ERGE o durante el seguimiento de un esofago de
Barrett, pero se presentan mas frecuentemente con dolor
o disfagia, pérdida de peso progresiva, hematemesis,
dolor tordcico o vOmitos. En el momento en que
aparecen los sintomas, el tumor se ha extendido

normalmente hasta los vasos linfaticos submucosos (11).
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Diagndstico: (Algoritmo 1)

e Clinico: El diagnostico de ERGE es
fundamentalmente clinico. Se establece a partir
de la presencia de sintomas compatibles. La
pirosis y la regurgitacion 4acida han sido
aceptados como los sintomas tipicos seglin la
clasificacion de Montreal. Las guias de practica
clinica de la Asociacion Espafiola de
Gastroenterologia (AEG) establecen que con
ambos sintomas se puede asumir una sospecha
diagnostica suficiente para iniciar tratamiento sin
estudios complementarios en ausencia de
sintomas o signos de alarma (3).

o Signos de alarma: evidencia de sangrado
gastrointestinal (hematemesis, melenas,
hematoquecia, sangre oculta en heces),
anemia, anorexia, pérdida de peso
inexplicable, disfagia, odinofagia, vomito
persistente, cancer gastrointestinal en
familiar de primer grado, inicio de

sintomas en mayores de 60 afios.
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e Terapia empirica con un Inhibidor de la
Bomba de Protones (IBP): Esta indicado en
pacientes con sintomas tipicos en ausencia de
signos de alarma. Basicamente la prueba consiste
en medir la respuesta sintomatica a dosis altas de
IBP durante un tratamiento corto (1-2 semanas).
En general, una respuesta diagnostica positiva
puede ser considerada cuando el porcentaje de
mejoria del sintoma principal (pirosis) respecto a
la situacion basal oscila entre el 50 y el 75 % (3).
Esta prueba muestra una sensibilidad del 78% y
especificidad del 54% (2). Es poco util en

pacientes que presentan sintomas atipicos.

e Endoscopia digestiva alta: La endoscopia es la
técnica mas util para investigar si hay esofagitis,
clasificar su gravedad y evidenciar sus
complicaciones. No obstante, el hecho de que esta
resulte normal no excluye la existencia de ERGE.
En los pacientes con sintomas tipicos de reflujo sin
tratamiento previo, al menos el 65 % no presentan

lesiones endoscopicas, el 30 % tienen esofagitis
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erosiva y el 5 % complicaciones derivadas de su
ERGE (3). Ademas, la intensidad de los sintomas de
la ERGE no se correlaciona con el grado de dafo
subyacente del esofago. Actualmente no se
recomienda la realizacion de una EDA a todos los
pacientes y se prefiere iniciar el manejo mediante un
tratamiento empirico con IBP en aquellos sin

sintomas ni signos de alarma.

Indicaciones para una digestiva alta: Pacientes con

signos o sintomas de alarma, para descartar esdfago de
Barret en personas con factores de riesgo, en pacientes
refractarios al tratamiento con IBP, en examenes de
imagen anormales, y para seguimiento en personas con

diagnostico de esofagitis erosiva.

Existen varios sistemas de clasificacion endoscopica de
la esofagitis erosiva por reflujo. En la actualidad, los
sistemas mas ampliamente utilizados son la clasificacion
de Los Angeles y la clasificacion de Savary-Miller.
(Tabla 3)
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Clasificacion de Savary-Miller
modificada

Lesién Unica, erosiva o
Grado I | exudativa, oval o lineal que
afecta a un solo pliegue

Una o varias lesiones
mucosas de menos de 5 mm

Al menos una lesion mucosa Multiples lesiones no
mayor de 5 mm sin circunferenciales, erosivas o
continuidad entre la parte | Grado II | exudativas que afectan a mas
mas prominente de dos de un pliegue, con o sin
pliegues mucosos confluencia

Al menos una lesion mucosa
con continuidad entre la
parte mas prominente de
varios pliegues mucosos pero
no circunferencial

Grado Lesion erosiva o exudativa
111 circunferencial

Lesiones cronicas: ulcera,
Lesion mucosa | Grado estenosis o esofago corto,
circunferencial v solas o asociadas a lesiones
de grados I-111

Esofago de Barrett, aislado o
Grado V | asociado a
lesiones de grados I-11I

Tabla 3: Elaboracion propia. Fuente: (Alcedo, Balboa , & Ciriza,
2019)

e Biopsias: No se recomiendan biopsias de rutina.
Estan indicadas en pacientes con lesiones
endoscopicas, o en pacientes con sospecha de

esofagitis eosinofilica (disfagia, impactacion
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alimentaria, historia de atopia) aun cuando el

aspecto macroscopico de la mucosa sea normal.

e Ph-metria e impedanciometria: La ph metria
es una prueba sencilla que permite medir la
exposicion esofagica al acido durante 24 horas.
Mide el tiempo de contacto, el nimero de
episodios y la relacion del reflujo con los
sintomas. Un episodio de reflujo acido se define
como una caida del pH esofagico a menos de 4
(2). Se realiza mediante un catéter transnasal o

mediante un sistema inalambrico.

La impedanciometria permite determinar la direccion del
flujo en el esdfago (anterogrado o retrégrado) y su
composicion fisica (liquido, gas o mixto) mediante el
uso de electrodos. Es especialmente util cuando el
reflujo es no acido. Y asociado a la evaluacion del pH, el
cual aporta su caracterizacidon quimica (acido,
débilmente 4acido y no acido), se ha llegado a convertir

en el patron de oro para el diagnostico de ERGE (3).
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La monitorizacion del reflujo estd indicada en pacientes

refractarios al tratamiento con IBP, previa a Ila

realizacion de tratamiento quirurgico, en aquellos con

sintomas extraesofagicos y para monitorizar la eficacia

del tratamiento.

e Otros métodos diagndsticos:

0

Manometria esofagica: permite medir cambios de
presion intraluminar y descartar alteraciones
motoras del cuerpo esofagico. No estd indicada en
todos los pacientes con ERGE puesto que no
permite el diagnodstico del reflujo. Esta indicada
para evaluar el rendimiento peristaltico esofagico
antes de la cirugia antirreflujo y descartar
trastornos motores esofagicos mayores, como
aperistalsis y acalasia, que podrian modificar la
técnica quirurgica que hay que realizar.

Radiologia con contraste: La radiologia con
contraste (deglucion de bario) es un método con
escasa sensibilidad diagnostica en la ERGE. Su
utilidad ha quedado relegada a la valoracion de las

estenosis esofagicas, como complemento de la
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endoscopia, y del tamano y disposicion de la
hernia hiatal, especialmente antes del tratamiento

quirtrgico (1).

Tratamiento: (Algoritmo 2)

e Cambios en el estilo de vida: constituye la primera
linea en el tratamiento. Dentro de las
recomendaciones tenemos: (3)

o Pérdida de peso en pacientes con obesidad o que
han ganado peso recientemente.

o Elevacion de la cabecera de la cama y evitar
comidas 2 — 3 horas antes de la hora de dormir.
Recomendacion especial para pacientes con reflujo
nocturno.

o Evitar comida que pueda producir reflujo
(chocolate, cafeina, alcohol, comida acida o
picante). En la actualidad hay poca evidencia de
que estos alimentos puedan producir reflujo. La
recomendacion por tanto es aconsejar evitar estos
alimentos solo a pacientes que los relacionen con

la precipitacion de los sintomas.
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o El abandono del habito tabaquico ha demostrado
una mejoria de la gravedad de los sintomas.

e Antiacidos, alginatos y protectores de la mucosa:
Los antiacidos son compuestos basicos de aluminio,
magnesio o calcio, que neutralizan el 4cido refluido.
Alivia rapidamente los sintomas de reflujo, pero no
ayudan a prevenirlos ni tienen impacto sobre la
curacion de la erosion mucosa. Ejemplos:
bicarbonato de sodio, hidroxido de aluminio,
hidroxido de magnesio, carbonato de calcio (Tums)

Los alginatos son compuestos que forman una capa
viscosa en la porcion superior del estomago y son
especialmente Utiles para neutralizar el bolsillo acido.
Ejemplo: Alginato de sodio (Milpax)

Los protectores de la mucosa se adhieren a la mucosa
esofagica formando una capa que la protege del material
refluido. El sucralfato es un complejo de sulfato de
sacarosa e hidroxido de aluminio que se une a la mucosa
denudada formando una capa protectora en pacientes con

esofagitis (3).
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e Antagonistas de los receptores de la histamina
H2 (ARH2): Bloquean estos receptores en la
célula parietal gastrica, lo que produce una
disminucién de la secrecion acida. Su inicio de
accion es rapido, pero con su uso regular puede
ocurrir taquifilaxia. Estdn indicados como
tratamiento sintomatico para alivio rapido de los
sintomas, en pautas de tratamiento descendente
para suspender los IBP y para el tratamiento del
reflujo  nocturno.  Ejemplos:  Ranitidina,
famotidina, nizatidina y cimetidina (15).

e Inhibidores de la bomba de protones (IBP):
Bloquean de forma irreversible la bomba de
protones activada en las células parietales
gastricas. Son los mds exitosos agentes para
controlar los sintomas del reflujo acido, inducen
curacion de la mucosa y proporcionan mejores
resultados que los ARH2, por esta razon son el
tratamiento de eleccion para ERGE (15).
Ejemplos: Lansoprazol, omeprazol, esomeprazol,

pantoprazol.
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La evidencia demuestra que no hay diferencias
sustanciales entre tipos de IBP. La mayoria de
IBP se deben tomar 30 — 60 min antes de las
comidas para un control maximo del pH. Se
deben iniciar con dosis minimas, con una
frecuencia de una vez por dia, e ir aumentando
gradualmente segun la respuesta del paciente.

e Tratamiento quirurgico: La indicacion de la
cirugia se establece en pacientes con buena
correlacion entre sintomas/lesiones y RGE, en los
que el tratamiento médico es insuficiente para su
control o no puede ser administrado, o bien por
deseo expreso del paciente convenientemente
informado. La técnica quirtrgica considerada
gold standard es la Funduplicatura tipo Nissen

laparoscopica (3).

Una vez obtenido el diagndstico de ERGE, el
tratamiento va a depender de la severidad de los
sintomas. Estos pueden ser leves o moderados/severos
segun la afectacion en la calidad de vida. Se consideran

sintomas intermitentes si se presentan menos de 2
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episodios por semana, y frecuentes si son 2 0 mas
episodios por semana. Ademas, se toma en cuenta la
presencia de lesiones (esofagitis erosiva o esdfago de

Barret) encontradas en la endoscopia (16).

Sintomas tipicos (pirosis,
regurgitacion)

\ 4

@ Signos de alarma?

IBP (dosis estandar por | g EDA
2 semanas) il

\ 4

5 Sin lesiones Lesiones
Respuesta? e e
endoscopicas endoscopicas

Parcial o Completa Datos sugerentes de Sospecha de
ausente esofagitis eosinofilica? malignidad?
\ 4
\ 4
- Diagnéstico
Optimizar IBP
(dosis doble (EHRCE
hasta 8 semanas)

) 4
Esofagitis
L eosinofilica
pH metria Malignidad

o/y impedanciometria

A4

@ Diagnéstico de ERGE J(—

Algoritmo 1: Diagnostico de ERGE. Elaboracion propia. Fuente:
(Alcedo, Balboa , & Ciriza, 2019)
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Diagnostico de ERGE confirmado

\ 4

- ERGE con sintomas leves e intermitentes. Sin
evidencia de lesiones esofagicas

- ERGE con sintomas moderados/graves o
frecuentes. Esofagitis erosiva, eséfago de Barret.

Sintomas intermitentes Sintomas frecuentes

\ 4 \ 4

- Cambios en el estilo de vida

- ARH?2 dosis estandar PRN

- Antiacidos con o sin alginato de sodio
PRN

- Valorar en 4 semanas

Sintomas
persistentes

- ARH?2 dosis estandar BID
- Valorar en 2 semanas

- Cambios en el estilo de vida
- Iniciar IBP dosis estandar QD
- Valorar en 4 - 8 semanas

Sintomas
persistentes

- Iniciar IBP dosis

estandar BID
Resolucion de Sintomas - Valoraren 4 - 8
sintomas persistentes semanas

- Cambios en el - Suspender 13RH2
estilo de vida - Iniciar IBP dosis ,
- ARH? dosis estandar QD S:;Z‘::;:S
estandar PRN - Valoraren 4 - 8 P
semanas

Resolucion de
sintomas

Algoritmo 2: Tratamiento de ERGE. Elaboracion propia. Fuente:
(Alcedo, Balboa , & Ciriza, 2019), (Kahrilas, Medical management

Funduplicatura tipo Nissen <
laparoscépica

of gastroesophageal reflux disease in adults, 2020)
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Introduccion:

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que
afecta a millones de personas en todo el mundo. Los
pacientes diabéticos requieren un enfoque de atencion
integral que aborde tanto el control metabolico como el

cuidado bucal.

Durante la rehabilitacion oral, es fundamental garantizar
un adecuado control metabdlico para prevenir
complicaciones sistémicas y promover una adecuada

cicatrizacion de las heridas. (1)

Ademas, se debe prestar una atencion especial al cuidado
bucal, ya que los pacientes diabéticos tienen un mayor
riesgo de enfermedad periodontal y otras afecciones
orales. El control metabdlico se refiere al manejo y
control de los niveles de glucosa en sangre en pacientes
diabéticos.

Los objetivos del control metabdlico incluyen mantener
los niveles de glucosa en sangre dentro de los rangos

objetivo  recomendados, prevenir complicaciones

83



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 3

sistémicas, y promover una adecuada cicatrizacion de las

heridas durante la rehabilitacion oral.(2)

Fisiopatologia:

El control metabolico y cuidado bucal en pacientes
diabéticos durante la rehabilitacion oral estad
estrechamente relacionada con los efectos de la diabetes
en el organismo y la cavidad oral.

La diabetes es una enfermedad caracterizada por la
alteracion en la produccidon o accion de la insulina, lo
que resulta en niveles elevados de glucosa en sangre.

El control metabodlico se refiere a la regulacion de los
niveles de glucosa en sangre dentro de un rango objetivo
para prevenir complicaciones agudas y cronicas
asociadas con la enfermedad.

En la diabetes tipo 1, hay una destruccion autoinmune de
las células beta del pancreas, lo que lleva a una
deficiencia absoluta de insulina. En la diabetes tipo 2,
hay una resistencia a la accion de la insulina y una

disminucién en su produccion. (3)
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Efectos de la diabetes en la cavidad oral:

La hiperglucemia crénica en pacientes diabéticos puede
tener efectos negativos en los tejidos orales, incluyendo
las encias, los dientes y el hueso alveolar.

La enfermedad periodontal es mas prevalente y severa en
pacientes diabéticos debido a la disminucion de la
respuesta inmune y alteraciones en la vascularizacion de
los tejidos periodontales. La sequedad bucal o
xerostomia es comun en pacientes diabéticos debido a la
disminucién en la produccién de saliva, lo que puede
aumentar el riesgo de caries dental y enfermedades de la
mucosa oral.

Ademas, los pacientes diabéticos tienen una mayor
susceptibilidad a las infecciones orales, como la
candidiasis bucal, debido a las alteraciones en el sistema

inmunologico.(4)

Interaccion entre el control metabdlico y el cuidado
bucal:

Un control metabdlico deficiente puede comprometer la
salud oral y aumentar el riesgo de complicaciones orales

en pacientes diabéticos durante la rehabilitacion oral.
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La hiperglucemia puede alterar la respuesta inmune,
disminuir la capacidad de cicatrizacion de los tejidos y
promover la inflamacion croénica, lo que puede interferir
en la rehabilitacion oral exitosa.

Por otro lado, el cuidado bucal inadecuado en pacientes
diabéticos puede agravar los problemas dentales y
periodontales existentes, aumentando el riesgo de
infecciones y complicaciones en la cavidad oral.

Esta influenciada por los efectos de la diabetes en el
organismo y en la cavidad oral. La hiperglucemia
cronica puede comprometer la salud oral, aumentando el
riesgo de enfermedad periodontal, infecciones y
problemas de cicatrizacion. Un adecuado control
metabdlico y un cuidado bucal riguroso son
fundamentales para prevenir complicaciones orales y
promover una rehabilitacion oral exitosa en pacientes

diabéticos.(5)

Tratamiento:
Un plan de tratamiento integral debe incluir una
combinacion de terapia farmacoldgica, modificacion de

la dieta, ejercicio regular y monitoreo regular de los
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niveles de glucosa en sangre. El uso de medicamentos
hipoglucemiantes orales o insulina debe ser

individualizado segun las necesidades de cada paciente.

Ademas, la educacion del paciente sobre la
autorregulacion de la diabetes, la deteccion de sintomas
de hiperglucemia o hipoglucemia y la importancia de un
estilo de vida saludable son componentes clave del plan

de tratamiento.

Antes de los procedimientos dentales o quirargicos, es
fundamental evaluar y estabilizar el control glucémico
del paciente. Esto puede incluir ajustes en la medicacion,
monitoreo mds frecuente de los niveles de glucosa en
sangre y la coordinacién con el médico tratante para
garantizar una atencion interdisciplinaria adecuada.
Durante y después de los procedimientos, se debe
monitorear estrechamente el control glucémico y ajustar
la terapia segin sea necesario para evitar la

hiperglucemia o la hipoglucemia.(6)
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Cuidado bucal en pacientes diabéticos durante la
rehabilitacion oral

Los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de
enfermedad periodontal, caries dental y otras afecciones
bucales. La salud oral adecuada es esencial para prevenir
complicaciones y promover una rehabilitacion oral

exitosa en estos pacientes.

El cuidado bucal regular y adecuado puede ayudar a
mantener la salud de las encias y los dientes, prevenir la
acumulacion de placa bacteriana y reducir el riesgo de

infecciones y complicaciones orales.(7)

Higiene oral y prevencion de enfermedades
periodontales:

Se debe enfatizar una higiene oral meticulosa, que
incluya cepillado dental regular, uso de hilo dental y
enjuague bucal. Los pacientes diabéticos deben ser
educados sobre las técnicas adecuadas de cepillado y el
uso de productos de higiene oral especificos. Ademas, se

debe alentar a los pacientes a visitar regularmente al
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dentista para realizar limpiezas profesionales y

evaluaciones periddicas de la salud periodontal.

Control de la sequedad bucal:

Los pacientes diabéticos pueden experimentar sequedad
bucal debido a la alteracion de las glandulas salivales. La
sequedad bucal aumenta el riesgo de caries dental y
enfermedad periodontal. Se deben tomar medidas para
combatir la sequedad bucal, como beber suficiente agua,
evitar el consumo de tabaco y alcohol, y utilizar
productos de saliva artificial si es necesario. Ademas, el
uso de enjuagues bucales especificos para la sequedad
bucal puede proporcionar alivio y proteccion

adicional.(8)

Control de infecciones orales:

Los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de
desarrollar infecciones orales, como la candidiasis bucal,
periodontitis y abscesos dentales. El control adecuado de
las infecciones orales es crucial para prevenir
complicaciones y promover la salud bucal en estos

pacientes.
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Se debe promover el tratamiento adecuado de las
infecciones, que puede incluir el uso de antimicéticos
para la candidiasis bucal y el tratamiento de conducto o
la extraccion dental para los abscesos dentales. Ademas,
el uso de enjuagues bucales antimicrobianos puede ser
recomendado por el profesional de la salud bucal para

controlar la carga bacteriana en la cavidad oral. (9)

Examenes y limpiezas dentales regulares:

Los pacientes diabéticos deben programar visitas
regulares al dentista para realizar examenes bucales
completos y limpiezas profesionales. Estas visitas
permiten identificar y tratar tempranamente cualquier

problema dental o periodontal.

Ademas, se puede proporcionar instrucciones especificas
de cuidado oral y educacion sobre la importancia de la
salud bucal en pacientes diabéticos. El seguimiento
regular con el dentista es esencial para mantener una

buena salud bucal a largo plazo.
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El manejo adecuado de pacientes diabéticos durante la
rehabilitacion oral requiere una colaboracion estrecha y
coordinada entre el odontologo y el médico tratante. El
intercambio de informacién médica y dental relevante, la
comunicacion sobre los cambios en el plan de
tratamiento y la evaluacion conjunta de los resultados
son aspectos importantes de esta colaboracion. Ademas,
se debe proporcionar educacion continua al paciente
sobre la importancia del control metabodlico y el cuidado

bucal en su condicion diabética.(10)
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Definicion

Las infecciones de piel y tejidos blandos son afecciones
causadas por la invasion de microorganismos patdégenos,
como bacterias, hongos u otros agentes infecciosos, en
los tejidos que componen la piel y los tejidos
subcutaneos. Estas infecciones pueden afectar diversas
capas de la piel, como la epidermis, la dermis y los
tejidos subcutaneos adyacentes. Pueden ocurrir como
resultado de la entrada de microorganismos a través de
heridas, picaduras de insectos, abrasiones cutdneas,
cirugias, traumatismos o la propagaciéon desde otros
focos de infeccion. Los factores de riesgo para
desarrollar infecciones de piel y tejidos blandos incluyen
la inmunosupresion, la diabetes, la obesidad, la mala
higiene, las enfermedades vasculares periféricas y la

exposicion a ambientes himedos o contaminados. (1)

Epidemiologia

Las infecciones de piel y tejidos blandos son comunes en
la practica médica y representan una carga significativa
de enfermedad en todo el mundo. La prevalencia varia

segun la region y los factores de riesgo presentes en la
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poblacion estudiada. Estas infecciones también varian
segun la ubicacion geografica y las caracteristicas de la
poblacion. Algunas infecciones de piel y tejidos blandos,
como la celulitis, son més frecuentes que otras, como la

fascitis necrosante, que es menos comun pero mas grave.

)

Existen varios factores de riesgo asociados con las
infecciones de piel y tejidos blandos, esto incluye la edad
avanzada, la presencia de enfermedades cronicas como
la diabetes mellitus, la obesidad, la inmunosupresion
(por ejemplo, el VIH/sida, el uso de medicamentos
inmunosupresores), la mala higiene, la exposicion a
ambientes humedos o contaminados, las heridas
traumaticas y las cirugias previas. pueden ser causadas
por una variedad de microorganismos, siendo las
bacterias  los  agentes mas comunes. Los
microorganismos implicados pueden incluir
Staphylococcus  aureus,  Streptococcus  pyogenes,
bacterias gramnegativas, como Escherichia coli, y en

algunos casos hongos, como Candida spp.
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Si bien muchas infecciones de piel y tejidos blandos se
resuelven con un tratamiento adecuado, algunas pueden
llevar a complicaciones graves, como la propagacion de
la infeccion a tejidos més profundos, abscesos, sepsis o
necrosis tisular. Estas complicaciones pueden aumentar
la morbilidad y la mortalidad asociadas con estas

infecciones. (3)

Fisiopatologia:

Las infecciones de piel y tejidos blandos ocurren cuando
los microorganismos patégenos ingresan a través de una
ruptura en la barrera cutanea, como heridas, abrasiones,
picaduras de insectos o cirugias. También pueden
ingresar por foliculos pilosos infectados o a través de la
propagacion desde un sitio de infeccion adyacente. Una
vez que los microorganismos ingresan a la piel y los
tejidos blandos, se adhieren a las células y comienzan a
colonizar el area.

En el caso de bacterias, pueden producir enzimas y
toxinas que les permiten evadir los mecanismos de
defensa del huésped y danar los tejidos circundantes. La

colonizacién puede llevar a la invasion de tejidos mas
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profundos, especialmente si hay factores de riesgo
presentes, como la presencia de heridas abiertas, mala
circulaciéon o inmunosupresion (4)

La invasion de los microorganismos y la liberacion de
sus productos bacterianos o fungicos desencadenan una
respuesta inflamatoria en los tejidos afectados. La
respuesta inflamatoria tiene como objetivo eliminar los
microorganismos y promover la curacion de los tejidos
dafiados. Los mediadores inflamatorios, como citocinas,
quimiocinas y células inflamatorias, son reclutados al
sitio de infeccién y desempefian un papel importante en
la defensa del huésped.

En algunas infecciones de piel y tejidos blandos,
especialmente en aquellos causados por bacterias
piogenas, puede formarse un absceso. Un absceso es una
acumulacion localizada de pus, compuesto por células
muertas, bacterias, productos bacterianos y células
inflamatorias. El absceso puede comprimir los tejidos
circundantes, lo que resulta en dolor y la necesidad de
drenaje para permitir la resolucion de la infeccion. En
casos mas graves, las infecciones de piel y tejidos

blandos pueden propagarse a través de la circulacion
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sanguinea o linfatica, llevando a la diseminacion
sistémica de la infeccion. Esto puede resultar en sepsis,
una respuesta  inflamatoria  generalizada vy
potencialmente mortal del organismo.

Es crucial destacar que la fisiopatologia especifica puede
variar segun el tipo de infeccion y los microorganismos
implicados. Ademas, los factores de riesgo, como la
inmunosupresion o la presencia de comorbilidades,
pueden influir en la fisiopatologia y la gravedad de las

infecciones de piel y tejidos blandos.(5)

Cuadro Clinico

TablaN 1

Signos y sintomas de las
infecciones de piel y tejidos
blandos Descripcion

Enrojecimiento (eritema) Enrojecimiento de la piel en el
area afectada, que puede ser
difuso o localizado.

Calor localizado Sensacion de calor en el area
de la infeccion, debido a la
respuesta inflamatoria.

Dolor Dolor en el area afectada, que
puede variar en intensidad y
ser constante o pulsatil.
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Hinchazén (edema) Aumento del volumen de los
tejidos afectados debido a la
acumulaciéon  de  liquido
inflamatorio.

Sensibilidad al tacto Los tejidos afectados pueden
ser sensibles y dolorosos al
tacto o la presion.

Drenaje de liquido o pus Algunas infecciones pueden
presentar la formacion de
abscesos o la presencia de
drenaje de liquido o pus.

Fiebre En casos mas graves, puede
haber fiebre como respuesta
del cuerpo a la infeccion.

Malestar general Sensacion de malestar,
debilidad o fatiga asociada
con la infeccion.

Sintomas sistémicos En infecciones mas graves,
como sepsis, pueden aparecer
sintomas como escaloftrios,
taquicardia, hipotension 'y
confusion.

Es importante destacar que esta tabla representa solo
algunos de los signos y sintomas mas comunes de las
infecciones de piel y tejidos blandos. La presentacion
clinica puede variar segin la gravedad de la infeccion y

el tipo de microorganismo causante. ( 6)
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Diagnostico:

El diagnostico de estas infecciones se basa en la
evaluacion clinica, el examen fisico y, en algunos casos,
pruebas de laboratorio como:

Hemograma completo (Hb, Hto, recuento de globulos
blancos): Puede mostrar signos de infeccion, como un
aumento en los gldbulos blancos.

Cultivo de muestras: Si hay presencia de drenaje o pus,
se puede realizar un cultivo para identificar el
microorganismo causante de la infeccion y determinar su
sensibilidad a los antibidticos.

Analisis de sangre: Se pueden solicitar pruebas
adicionales, como la velocidad de sedimentacion
globular (VSG) o la proteina C reactiva (PCR), para

evaluar la respuesta inflamatoria del organismo.

Estudios de imagen:

En algunos casos, se pueden requerir estudios de imagen,
como radiografias, ecografias o resonancias magnéticas,
para evaluar la extension de la infeccion y descartar

complicaciones, como la formacion de abscesos.
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El diagnostico preciso de las infecciones de piel y tejidos
blandos requiere una evaluacion médica completa y la
integracion de todos los hallazgos clinicos y de

laboratorio. ( 7)

Tratamiento:

Tabla N 2

Tratamiento de las
infecciones de piel y tejidos
blandos Descripcion

Tratamiento
farmacolégico

Antibidticos Los antibidticos son utilizados
para tratar las infecciones
bacterianas. La eleccion del
antibiotico dependera del tipo
de infeccion, los resultados del
cultivo y la sensibilidad a los
antibidticos.  Ejemplos de
antibioticos comunmente
utilizados incluyen
penicilinas, cefalosporinas,
fluoroquinolonas,
clindamicina, entre otros.

Analgésicos Los analgésicos, como los
AINE (antiinflamatorios no
esteroides) o los opioides,
pueden utilizarse para aliviar
el dolor asociado con las
infecciones de piel y tejidos
blandos. Se prescriben segin
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la intensidad del dolor y las
necesidades individuales del

paciente.

Antiinflamatorios Los medicamentos
antiinflamatorios, como los
corticosteroides, pueden
utilizarse para reducir la
inflamacion en casos

seleccionados, como en la
fascitis necrosante. Su uso es
especifico y requerird una
evaluacion  cuidadosa  del
médico.

Tratamiento quirurgico

Drenaje de abscesos En caso de abscesos o
colecciones de pus, se puede
requerir un drenaje quirurgico
para evacuar el pus y permitir
la  curacion. Esto puede
realizarse mediante incision y
drenaje (I&D) o mediante
técnicas de drenaje percutaneo
guiadas por imagenes.

Desbridamiento quirurgico En infecciones mas graves o
con tejidos necréticos, puede
ser necesario realizar un
desbridamiento quirargico
para eliminar el tejido muerto
y promover la cicatrizacion
adecuada. Esto puede
realizarse mediante técnicas
quirurgicas convencionales o
mediante técnicas de
desbridamiento no invasivas,
como terapia de presion
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negativa 0 enzimas
proteoliticas.
Cirugia reconstructiva En casos de infecciones

extensas o con  dafio
significativo en los tejidos,
puede requerir cirugia
reconstructiva para restaurar la
funciéon y la apariencia de la
zona afectada. Esto puede
incluir técnicas como injertos
de piel, colgajos 0
reconstruccion
microquirurgica.

Las opciones de tratamiento pueden variar segun la
gravedad de la infeccion y la presencia de
complicaciones. (8)

En general, las infecciones de piel y tejidos blandos
leves a moderados tienen un pronoéstico favorable con un
tratamiento adecuado. La mayoria de los pacientes
experimentan una mejoria significativa de los sintomas y
resolucion completa de la infeccion. En casos de
infecciones de piel y tejidos blandos graves o
complicadas, el pronostico puede ser mas variable.

Estas infecciones pueden requerir intervenciones
quirargicas, como drenaje de abscesos o desbridamiento
quirdrgico, y un manejo multidisciplinario. El pronostico

dependera de la gravedad de la infeccion, la respuesta al

103



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 3

tratamiento y la presencia de complicaciones, como la
propagacion de la infeccidon a tejidos profundos o la

sepsis. (9)

Los pacientes con factores de riesgo, como la
inmunosupresion, la  diabetes, la obesidad o
enfermedades cronicas subyacentes, pueden tener un
pronostico mas desfavorable. Estos pacientes pueden
presentar una mayor susceptibilidad a las infecciones,
una respuesta inflamatoria alterada y un mayor riesgo de
complicaciones. Un manejo cuidadoso y una
monitorizacion adecuada son fundamentales en estos

Casos.

La respuesta al tratamiento desempefia un papel
importante en el prondstico. Una respuesta temprana y
adecuada al tratamiento con antibioticos y otras medidas
terapéuticas suele ser un factor positivo en el prondstico.
Sin embargo, la falta de respuesta al tratamiento o la
recurrencia de la infeccion pueden afectar el prondstico y

requerir evaluacion adicional.
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Es fundamental recordar que el prondstico individual

puede variar y que cada caso debe ser evaluado .(10)
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Definicion:

La anemia es una reduccion absoluta en el numero de
globulos rojos circulantes, ha sido definida como una
reduccion en el nivel de hemoglobina (Hb) o
hematocrito. La definicion operacional de anemia se
encuentra dada cuando se encuentran niveles de
hemoglobina o hematocrito que se encuentran 2
desviaciones estandar bajo del valor medio para la
poblaciéon. La organizaciéon mundial de la salud define
anemia con un nivel de hemoglobina <13 g/dl en el
hombre y <12g/dl en mujeres no embarazadas, sin
embargo se debe tomar en cuenta que en un pais como el
Ecuador donde existen poblaciones que viven a niveles
considerables de altura sobre el nivel del mar, los valores
normales de hemoglobina seran mayores en comparacioén
con los de aquellos que viven a nivel del mar, por lo
tanto es necesario corregir el valor de hemoglobina
segun la altura (para obtener una definicion adecuada de

anemia en nuestras poblaciones.
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Etiologia:

La deficiencia de hierro es la principal causa de anemia a
nivel mundial, afectando al menos al 12% de la
poblacién del mundo, sin embargo, existen otras causas
importantes de anemia como trastornos infiltrativos de la
médula dsea, autoinmunes, hormonales, genéticos e
inflamatorios que son de imperativa importancia dentro

del diagnostico diferencial de la anemia.

MICROCITICAS

Anemia ferropénica; hemorragia cronica
(gastrointestinal, menstruacion, neoplasias, parasitosis).
Disminucion en el aporte (malnutricion, disminucion en
la absorcion por esprie celiaco, Crohn, aumento del pH
gastrico. gastrectomia subtotal) aumento en el consumo
(embarazo), trastornos genéticos resistentes al hierro,
poco frecuente debido a la alteracion de regulacion de
hepcidina.

Talasemias

Disminucion de la sintesis de cadenas alfa globulina o
beta globulina de la hemoglobina, las subunidades con

igual destruccion de eritrocitos y precursores eritroides,
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anemia por hemolisis o eritropoyesis ineficaz. Anemia
sideroblastica

Hereditaria ligada al cromosoma X (mutuaciones
ALA2), Idiopatica (SMD - ARSA), reversible (alcohol.
Plomo, isoniazida, cloranfenicol, déficit de cobre,

hipotermia)

Normociticas

Anemia por inflamacion crénica, (AIC), Trastornos
autoinmunitarios, infecciones cronicas, inflamacion,
VIH, neoplasia maligna, anemia por trastornos cronicos,
anemia por enfermedad renal cronica, deficiencias
endocrinas: Hipometabolismo y disminucién del
consumo de O2 con enfermedad tiroidea, hipofisiaria,
suprarrenal o paratiroidea, disminucion del epo puede ser
normocitica o macrocitica Aplasia eritrocitica pura,
eritropoyesis ineficaz. Asociada al timo, LLC e infeccion

por parvovirus.
Anemias macrociticas megaloblasticas y no

megaloblasticas

Anemia megaloblastica
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Déficit de folatos

Malnutricion  (alcohdlicos, ancianos, anoréxicos),
disminucién en la absorcion esprue, alteraciones del
metabolismo (MTX, pirimetamina, trimetoprima),
aumento en las necesidades (anemia hemolitica cronica,
embarazo, neoplasias malignas, didlisis)

Déficit de vitamina B12 Malnutricion (alcoholicos,
vegetarianos estrictos), anemia perniciosa (enfermedad
autoinmunitaria frente a las células parietales gastricas,
asociado a insuficiencia endocrina poliglandular y
aumentd el riesgo de carcinoma géstrico) otra causa de
disminucién de la absorcion gastrica (gastrectomia,
esprie, enfermedad de Crohn), aumento en la
competencia (sobrecrecimiento bacteriano intestinal,

tenia del pescado)

Anemia macrocitica no megaloblastica

Hepatopatia a menudo macrocitica, alcoholismo
supresion de médula dsea y macrocitosis dependiente del
deficit de folatos/B12 o la cirrosis. Reticulocitosis

Otras causas:

Hipotiroidismo, fairmacos que alteran la sintesis de ADN
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(zidovudina, 5 FU, hidroxicarbamida), Aciduria orotica

hereditaria, sindrome de Lesch Nyhan.

Manifestaciones Clinicas

Los sintomas relacionados con la anemia pueden resultar
de dos factores: disminucion de la entrega de oxigeno a
los tejidos y, en pacientes con sangrado agudo marcado,
sintomas propios de la hipovolemia. Los sintomas
causados por la entrega inadecuada de O2 a los tejidos
refleja la disminucion de los niveles de hemoglobina en
la sangre.

Los principales sintomas asociados a la anemia son
disnea de esfuerzo, disnea en reposo, grados variables de
fatiga, signos y sintomas del estado hiperdindmico tales
como pulsos delimitadores, palpitaciones y un sonido
pulsatil rugiente en los oidos. La anemia mas severa
puede provocar letargia, confusion y complicaciones
potencialmente mortales tales como insuficiencia
cardiaca congestiva, angina, arritmia y / o infarto de
miocardio.

Dentro de las manifestaciones clinicas de las anemias,

aquellas causadas por la deficiencia de acido fblico o
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vitamina B12 (megaloblasticas) tienen manifestaciones
particulares. Tanto la deficiencia de cobalamina y acido
folico pueden causar anemia megaloblastica, sin
embargo, Unicamente la deficiencia de B2 genera
manifestaciones  neurologicas. Dentro de las
manifestaciones clinicas neuroldgicas se puede encontrar
una neuropatia simétrica con parestesias y ataxia que se
asocia con la pérdida del sentido de la vibracion y la
posicion y que puede progresar a debilidad, espasticidad,
clonus, paraplejia e inclusive incontinencia fecal y
urinaria. Otras alteraciones neurologicas pueden incluir
ataxia cerebelar, degeneracion axonal de nervios
periféricos, y sintomas asociados con disfuncion del
sistema nervioso central como pérdida de memoria,

irritabilidad, demencia y signos extrapiramidales.

Diagnostico:

El diagnéstico de anemia se establece cuando se
encuentra un valor de hemoglobina <13 g/ dl en
hombres, <12 g/ dl en mujeres no gestantes y <11 g/dl en
mujeres embarazadas. Sin embargo, el diagnostico de

anemia no se limita a establecer la presencia de la
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misma, sino mas bien se encuentra dirigido a identificar
el trastorno que esta causando la anemia. Para esto se
han establecido dos algoritmos diagnésticos basados en
un abordaje cinético y morfologico.

El abordaje cinético evalla la anemia bajo tres
mecanismos posibles que fisiopatologicamente pueden
disminuir los niveles de hemoglobina, estos son: una
disminucién en la produccion de eritrocitos, un aumento

en la destruccion de los eritrocitos y pérdidas sanguineas

El abordaje morfologico en cambio se concentra en el
tamafo de los glébulos rojos reportado en la medicion de
indices hematicos y expresado en forma del valor
corpuscular medio (VCM), siendo este normal entre 80 y
100 fL.

De acuerdo a esto se clasifica a la anemia como
macrocitica cuando se evidencia un VCM >100 fL y
como microcitica cuando se tiene un VCM<80 fL (ver
algoritmo).

En la siguiente seccion se pueden encontrar los
algoritmos diagnosticos de las principales y mas

importantes causas de anemia.
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Tratamiento:

Se encuentra dirigido a corregir la causa de base
responsable de la disminucion en el wvalor de
hemoglobina, por tal razéon es de vital importancia

establecer un diagndstico preciso.

Anemia por deficiencia de hierro:

Todos los pacientes con anemia por deficiencia de hierro
deben recibir tratamiento.

Hierro oral vs hierro parenteral.

La eleccion entre preparaciones orales o intravenosas de
hierro depende de varios factores incluyendo la agudeza
de la anemia, costos, disponibilidad y presencia de
efectos adversos. La mayoria de pacientes son tratados
con formulaciones orales por su efectividad,
disponibilidad, bajo costo y seguridad, sin embargo,
hasta el 70% de pacientes que se encuentran tomando
hierro oral reportan efectos adversos gastrointestinales.
En general se utiliza hierro oral en pacientes con anemia
por deficiencia de hierro no complicada. El uso de
absorcidén y baja tolerancia a las formulaciones orales

por la presencia de efectos adversos y en aquellos en
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quienes los estados inflamatorios cronicos generan
niveles elevados de hepcidina circulante, que disminuye

la absorcion intestinal de hierro.

Hierro oral, dosis:

La dosis de hierro oral depende de la edad del paciente,
del déficit de hierro estimado, de la rapidez con la que
debe corregirse y de los efectos secundarios. La dosis
diaria recomendada para el tratamiento de la deficiencia
de hierro en la mayoria de los adultos esta en el rango de
150 a 200 mg de hierro elemental diariamente. Por
ejemplo, un comprimido de sulfato ferroso de 325 mg
contiene 65 mg de hierro elemental por comprimido;
Tres tabletas por dia proporcionard 195 mg de hierro
elemental, de los cuales aproximadamente 25 mg se

absorbe y utiliza.

Hierro intravenoso, dosis:

El gluconato férrico, puede administrarse a través de
multiples infusiones. Una dosis tipica es de 10 a 15 ml
(equivalente a 125 a 187,5 mg de hierro elemental,

basado en una concentraciéon de 12,5 mg de hierro
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elemental por ml) Cada dosis de 10 a 15 ml puede
administrarse en forma de bolo pasado en dos minutos

(por ejemplo, en pacientes sometidos a hemodialisis) o
diluida en solucion salina normal e infundida durante 20
a 30 minutos. Este producto no puede administrarse por

via intramuscular.
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