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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.



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

VIH

Dr. Armando Tigrero Contreras

Médico por la Universidad de Guayaquil

Midster en Manejo Clinico del VIH por la
Universidad Rey Juan Carlos - Espana

Diplomado Enfermedades Infecciosas por la
Universidad De Los Andes - Chile

Diplomado Medicina Interna en MKSAP - ACP
Residente Medicina Interna en USACH - Chile.



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se
descubre por primera vez, en su estado SIDA en 1981,
desde entonces, se ha convertido en una epidemia a nivel
mundial. Se trata de un retrovirus con tropismo por las
células CD4+ responsables de organizar la inmunidad
celular y proteger al ser humano de una gran variedad de
patdégenos viricos, mico bacterianos y fungicos. La
infeccion por VIH esta conllevando también a accionar
otras epidemias de alcance mundial, particularmente, la
de tuberculosis, que se ha convertido en una de las
principales causas de muerte no solo entre las personas
afectadas por el VIH, sino también entre familiares y
contactos VIH negativos. No obstante, el VIH no es
igual en todos los paises, y eso hace referencia a que el
diagndstico oportuno y la tasa de pacientes con cargas
virales indetectables se evidencia mds en paises
desarrollados que en aquellos en vias de desarrollo. El
VIH representa una gran preocupacion desde el punto de
vista médico, politico y social; en lo econdomico, se han
utilizado innumerables recursos, de manera que se
necesita de la accion conjunta de los gobiernos y las

autoridades sanitarias para lograr su control, por ello es
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que entre otras medidas se hace énfasis a la atencion a la
poblacion vulnerable, que son grupos de personas mas
susceptibles al VIH en diversas situaciones y contextos
como embarazadas, niflos menores de 15 afios, personas
privadas de la libertad, transexuales y hombres que
tienen sexo con hombres. Citando como referencia al
informe de monitoreo del Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA —ONUSIDA.
Unicamente en el afio 2017, fallecieron 940 mil personas
a causa de enfermedades asociadas con el virus. En
2017, 36.9 millones de personas en el mundo vivian con
VIH (35.1 millones adultos y 1.8 millones nifios menores
de 15 afos), y en ese mismo afio ocurrieron 1.8 millones
de nuevas infecciones. En 2017, el 75% de las personas
que vivian con VIH tenian conocimiento de su estado
serologico, 21.7 millones de personas que vivian con el
VIH tuvieron acceso a tratamiento antirretroviral
(TARV), lo que representa un incremento de 2.3 millones
desde 2016 y con relacion a 8 millones desde el 2010. En
el mismo afio 2017, el 80% de las mujeres embarazadas

diagnosticadas con VIH pudieron tener acceso a
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tratamiento antirretroviral para evitar la transmision de

VIH a sus hijos. (1)

Los casos de VIH en el Ecuador, se comenzaron a
documentar a partir de 1984; las estimaciones citadas por
el Ministerio de Salud Publica (MSP) con el apoyo
técnico de ONUSIDA, reflejan que para el cierre del
2017 existieron 36.544 personas viviendo con VIH
(PVV) en el pais, y de éstas, el promedio de edad entre
15 a 49 anos es el mas afectado por la epidemia, siendo
la poblacion masculina, la que tenia mayor nimero de
casos registrados. En el 2017, en el Ecuador se
registraron 3.533 nuevos casos de VIH, de los cuales
2.344 fueron hombres y 1.189 mujeres. La provincia del
Guayas, representd la mayor incidencia de notificacién
de casos nuevos en 2017, con el 31%, seguido por
Pichincha con 23%, Esmeraldas con 7%, El Oro con 5%,

Los Rios y Manabi con 4.9%. (2)

Definicion
La infeccion por el VIH se define como un proceso

cronico irreversible, que se relaciona a un riesgo
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incrementado de diversos problemas de salud. (3) El VIH
es un retrovirus, cuya infeccion en los seres humanos
produce un cuadro clinico sindromico de evolucion
prolongada, que, al lograr su fase final provoca el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). La
infeccion causada por el VIH estd caracterizada por
producir una lenta, pero progresiva destruccion del
sistema inmune al destruir los linfocitos CD4. (4) De
esta manera se afiaden como factores de riesgo: carga
viral alta, multiples parejas sexuales, infecciones de
transmision sexual, pareja de estatus serologico
desconocido, sexo bajo la influencia de drogas
recreacionales, ausencia de circuncision, coito receptivo
anal o vaginal sin preservativo y determinados tipos de
antigenos leucocitarios humanos HLA. (4) Por lo que
podemos destacar que este virus, se encuentra con
capacidad infectiva en los fluidos humanos tales como
sangre, semen y secreciones cérvico-vaginales. Como
consecuencia, las practicas de riesgo estan asociadas con
la puesta en contacto de uno de estos fluidos infectados,

como una via de entrada del huésped. (5)

10



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

Epidemiologia

En el afio 2018 a nivel mundial, el total de personas
portadoras del virus fue de 37,7 millones. (6) También,
en el mismo afio, se reportaron 26 164 nuevos
diagnosticos de VIH en los 31 paises que forman la
Unién Europea, lo que representa una incidencia de 5,8
por 100.000 habitantes. El 42% de los nuevos
diagnosticos de VIH en 2018 en la UE/AEE fueron en
personas oriundas de otros paises. El 18% procedian de
paises del Africa, el 8% de paises de América Latina y
Caribe y el 11% de otros paises de Europa. (7)

Por otro lado, los paises latinoamericanos han registrado
un incremento en el indice de enfermedades de
transmision sexual (8); se estima que 100.000 personas
contrajeron el VIH en el 2018, lo que representd un
aumento del 7% en comparacion con 2010.
Aproximadamente, la mitad de los paises de la region
presentd un aumento en la incidencia entre 2010 y 2018.
Los mayores incrementos se produjeron en Brasil (21%),
Costa Rica (21%), Bolivia (22%) y Chile (34%).
También se observaron grandes descensos en la

incidencia en El Salvador (-48%), Nicaragua (-29%) y

11
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Colombia (-22%). (9) En el afio 2018, en Ecuador, las
estimaciones citadas por el Ministerio de Salud Publica
con el apoyo técnico del Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA),
determinaron que la tasa de incidencia de VIH se registra
en 0,22 por cada 1.000 habitantes, y en el grupo de edad
promedio mas afectado (15 a 49 anos) se registr6 en 0,3
por cada 1.000 habitantes, posicionandose por debajo del
promedio latinoamericano (0,5); para el cierre del 2018
existieron 43.887 personas viviendo con VIH en el pais,
de igual manera se registraron 4.077 casos nuevos de
VIH/SIDA, de los cuales 2.880 correspondieron a
hombres, y 1.197 a mujeres, asimismo se registraron 430
casos de embarazadas con VIH/SIDA. (10)

Respecto al andlisis geografico de casos nuevos de
VIH/SIDA por provincia en Ecuador, 3.458 de los casos
se concentran en 8 provincias: Guayas (1.141),
Pichincha (878), El Oro (272), los Rios (266),
Esmeraldas (245), Manabi (236), Azuay (227) y Santo
Domingo (193). (10) Se conoce que entre los grupos mas
vulnerables para contraer la infeccion del VIH estan

conformados por hombres que mantienen relaciones

12
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sexuales con otros hombres (HSH), las trabajadoras
sexuales, las mujeres transgénero, los usuarios de drogas
(principalmente inyectables) y algunas poblaciones

indigenas, entre otras. (11,12)

Fisiopatologia

Cuando el VIH ha logrado entrar en el organismo, la
glicoproteina GP 120 de la envoltura viral se une a la
molécula CD4 de la membrana de los linfocitos T CD4,
macrofagos, células  dendriticas, monocitos 'y
generalmente de cualquier célula que exprese en su
superficie esa molécula. Posteriormente, la envoltura
viral se une con la membrana celular, lo que permitira la
entrada del virus a la célula. Dentro de la célula, el ARN
viral se copia a una cadena de ADN por la accion de la
cadena de ADN polimerasa dependiente de la
transcriptasa inversa. ElI ARN se degrada por la
ribonucleasa H, y la cadena complementaria de ADN se
sinteriza, para generar ADN de doble cadena, que se
integrard en el genoma celular a través de una compleja
serie de reacciones que son catalizadas por la enzima

integrasa. (13) El genoma del virus integrado en el
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genoma de la célula podra permanecer latente por tiempo
indefinido o podria forzar a la maquinaria celular para
producir ARN, el cual se puede usar para la produccioén
de proteinas virales, las que junto con el genoma del
virus producen nuevos viriones. Eventualmente, las
células infectadas se lisan y finalmente los nuevos
viriones son liberados. (14) La infeccion por el VIH es
un proceso cronico que implica una produccion
constante y elevada de nuevos viriones, complementada
por la consecuente destruccion de linfocitos CD4. Esa
destruccion celular es compensada por el organismo
durante varios afios, hasta que, como consecuencia, las
reservas corporales se agotan, lo que desencadena en una
deplecion de esos linfocitos. Como esas células son las
responsables en la coordinacion de la respuesta inmune,
su pérdida tiene graves consecuencias negativas para la
inmunidad, de tal modo que se genera una
inmunodeficiencia adquirida con resultados clinicos
potencialmente muy negativos. Por tanto, el evento
cardinal en la progresion a enfermedad es la replicacion
viral mientras que el evento que determina el desarrollo

de la inmunodeficiencia es la destrucciéon masiva de
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linfocitos CD4. Los linfocitos CD4 infectados tienen una
semivida de alrededor de 2 dias, que es notoriamente
menor que la de los linfocitos CD4 no infectados. La
velocidad de destruccion de los linfocitos CD4 se
correlaciona con las concentraciones plasmaticas de
VIH. Durante la infeccion inicial o primaria tipica, los
niveles de VIH son maximos, superiores a un millon de
copias/mL, y el recuento de linfocitos CD4 presenta un
descenso rapido. De modo espontaneo, y pese a que el
paciente no reciba tratamiento alguno, a lo largo de las
siguientes semanas se produce una recuperacion, de
modo que los niveles de VIH descienden
sustancialmente y el recuento de linfocitos CD4 se
recupera significativamente. No obstante, el VIH no se
elimina del organismo, y seguird replicandose y
destruyendo linfocitos CD4 de una manera lenta pero
constante, de modo que, con el tiempo, los niveles de
VIH vuelven a ser altos y el recuento de linfocitos CD4
vuelve a descender, momento en el cual se pueden
presentar las manifestaciones propias del SIDA. (14)

Los factores de riesgo a los que se ven expuestos los

adolescentes y adultos son semejantes, aunque cabe

15
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destacar que, las personas jovenes son mas vulnerables a
las infecciones de transmision sexual (ITS).(15)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
OMS afirman que las ITS/VIH, se estan propagando en
el mundo y representan a escala mundial la morbilidad
mas frecuente entre los adolescentes, mas de la mitad de
las nuevas infecciones por el VIH que se producen
actualmente, afectan a personas entre 15 y 24 afos de
edad, promedio de edad en el que la mayoria de los
individuos inician una vida sexual coital, vaginal o anal
temprana o precoz, estos riesgos se evidencian con
mayor frecuencia en adolescentes de niveles
socioeconomicos bajos, replicando las desigualdades
sociales; también estan enfrentados a otros factores de
vulnerabilidad tales como la ausencia de competencia
para el ejercicio de una sexualidad responsable, la baja
percepcion del riesgo, el elevado numero de parejas
sexuales 3 a 4 parejas sexuales o mas en el Ultimo afio, el
abuso de alcohol y sustancias psicoactivas, el
desconocimiento de los derechos sexuales y

reproductivos, asi como una deficiente informacion
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sobre la transmisibilidad y prevencion de las infecciones

de transmision sexual.(15)

Historia natural de la enfermedad

La etapa de diagnodstico puede resultar dificil si no se
sospecha la presencia de la enfermedad, ya que las
pruebas rapidas para hacer diagnostico son negativas o
indeterminadas en este periodo y Unicamente utilizando
pruebas de biologia molecular es factible confirmar el
diagnéstico. La infeccion temprana (CD4>500 /mm3 )
ocurre en los primeros seis meses de la presencia de la
infeccion. Generalmente, las personas se encuentran
asintomaticas y la replicacion viral en el organismo
puede ser variable. Las pruebas para el diagnostico en
este periodo suelen ser reactivas. Durante el estadio
intermedio (CD4 entre 200-500/mm3 ) la mayoria de las
personas permanece sintomatica; se observa mayor
frecuencia de infecciones herpéticas (VHS y VVZ),
infecciones  bacterianas  (sinusitis, bronquitis 'y
neumonia)  por  Streptococcus  pneumoniae 0
Haemophilus influenzae, tuberculosis, candidiasis

recurrente (oral y vaginal), datos asociados a la
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progresion de la infeccion por VIH, pérdida de peso,
fiebre y diarrea. Ademas, aparece sarcoma de Kaposi
(tumor mucocutaneo). (21)

En el estadio tardio (CD4 < 200 mm3) o fase de
progresion y desarrollo de infecciones oportunistas
(SIDA) hay un incremento de la actividad replicativa
viral, manifestaciones clinicas con desarrollo de
sindrome general, infecciones oportunistas, neoplasias y
trastornos neurologicos. Es decir, el individuo infectado
es considerado enfermo con SIDA, en este periodo el
ARV es capaz de modificar radicalmente la historia

natural de la enfermedad

Historia Natural de la Enfermedad

Guia de enfermeria para la atencion de las personas con VIH. (2)

18
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Cuadro clinico

Luego de la exposicién inicial al virus del VIH, y
pasadas unas 2 a 6 semanas (en ocasiones, hasta meses
después) se manifiestan sintomas en el 80% al 90% de
los pacientes, constituyendo lo que se ha definido como
el sindrome anti retroviral agudo (SRA); el resto de los
pacientes  permanece asintomdtico. Cuando se
manifiestan los sintomas suelen ser inespecificos
(comunmente similares a un cuadro pseudogripal) lo que
deduce que el diagnostico no sea puesto bajo sospecha y
pase desapercibido. Podemos caracterizar al SRA con:
fiebre, faringitis y linfadenopatia, exantema eritematoso
maculo papular, artromialgias, cefalea y sintomas
gastrointestinales. También hay probabilidades de que el
sindrome anti retroviral agudo inicie su manifestacion
clinica con sintomas neurologicos, como son afectacion
tanto del SNC (recordemos que el virus penetra a través
de la barrera hematoencefalica) como del sistema
nervioso periférico (SNP). En el primer caso podemos
evidenciar;  meningoencefalitis  (excepcional) vy,
principalmente, con meningitis aséptica, que es la

manifestacion mas comun de compromiso neurologico,



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

reflejando pleocitosis linfocitica el andlisis del LCR y
cultivo positivo para el VIH; en ocasiones cursa con
pardlisis de Bell. En cuanto a la afectacion del sistema
nervioso periférico, es poco frecuente, siendo diversa la
variedad de sindromes que pueden presentarse: paralisis
facial unilateral o bilateral (que a veces se relaciona a
meningitis aséptica), neuralgia amiotrofica en cinturon,
localizada en los musculos dorsales (unilateral o
bilateral), mielopatia, neuritis del plexo braquial,
polirradiculoneuritis tipo Guillain-Barré y sindrome de
cola de caballo. Para culminar con las manifestaciones
clinicas que podemos documentar en la infeccion
primaria por el VIH, cabe destacar que en la misma se
tiende a generar un importante descenso de linfocitos
CD4+ (como consecuencia de la elevada viremia
circulante), en ocasiones, de tal magnitud que incide en
la aparicion de infecciones oportunistas como neumonia

por Pneumocystis carinii o candidiasis esofagica. (16)

Diagnostico
Algoritmo diagnostico de la infeccion por VIH en el

adulto y el adolescente
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Fuente: Ministerio de Salud Publica. 2019. Guia de Practica Clinica
de VIH 2019

Indicaciones para realizar un test de tamizaje de VIH
Para realizar una prueba para VIH se requiere el
consentimiento verbal de la persona. Se debe tener en
cuenta las siguientes indicaciones para la realizacion de

una prueba de VIH:
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= Personas con infecciones de transmision sexual.

= Solicitud voluntaria del paciente.

= Cuadro clinico y/o de laboratorio sugestivo de
infeccion por VIH u otras inmunodeficiencias
asociadas.

= Mujeres embarazadas.

* Donantes de hemoderivados, organos, células
madre, leche materna, semen y otros.

= Personas con tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar.

= Situaciones de riesgo:

- Personas que tienen relaciones sexuales sin
proteccion.

- Poblacion expuesta al mayor riesgo (poblacion
clave): HSH, TRANS trabajadoras/es
sexuales, PPL y personas con uso de drogas
por via endovenosa.

- Parejas sexuales de personas que cumplen
estas caracteristicas y parejas de personas
diagnosticadas con VIH/SIDA.

- Personas que recibieron transfusiones.

- Inseminacion artificial.
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- Trasplante de 6rganos.

- Hemofilicos.

- Personas con uso de drogas por via
endovenosa.

- Hijos de madres infectadas con VIH.

- Exposicion laboral y no laboral. '”

Las recomendaciones internacionales sugieren que la
prevencion, el diagnodstico y tratamiento precoz son dos
factores de mucha importancia para garantizar la
reduccion de nuevas infecciones de VIH/ITS, asi como
para garantizar la sostenibilidad de los servicios de salud
de las personas que cursan con infeccion por el VIH. Las
personas con un diagndstico precoz se podran beneficiar
del TARV, logrando asi, conseguir una carga viral
indetectable, regulando la situacién inmune. Esto
conlleva asegurar el tratamiento y seguimiento oportuno
para mejorar la calidad de los servicios de atencion a
personas viviendo con VIH, asi como la cobertura de
atencion asociada con la retencién en el tratamiento,
adherencia adecuada, monitoreo de laboratorio,

supresion viral (organizaciéon de modelos de atencion,
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coinfeccidon y enfermedades oportunistas y relacionadas,
dependencias, capacidad resolutiva por niveles, recursos
humanos capacitados, apoyo de pares para la adherencia,
manejo integral). Entre las acciones que se plantea:
examinar y actualizar regularmente las directrices y los
protocolos nacionales sobre tratamiento y atencion de
VIH (incluyendo las orientaciones sobre la prevencion y
el tratamiento de las afecciones comorbidas comunes);
elaborar y actualizar los planes de tratamiento para
garantizar la continuidad terapéutica, la atencion
diferenciada y la transicion oportuna hacia nuevas pautas
y enfoques terapéuticos; la aplicacion de estrategias para
evitar la farmacorresistencia en el VIH y utilizar los
datos disponibles para elaborar las politicas y directrices

nacionales sobre uso de antirretroviricos. (18)

La consejeria pre prueba estd basada en proporcionar
informacion concreta, actualizada y oportuna sobre el
VIH/SIDA, asi como del resto de infecciones de
transmision sexual, abarca una preparacion emocional
para recibir el resultado, sea positivo o negativo. La

consejeria post prueba es de mucha importancia en
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resultados negativos para mantener la sero negatividad a
través de la adopcion de practicas que reduzcan el riesgo
de infeccion; la consejeria post prueba de VIH con
resultados positivos, es de caracter fundamental para
brindar el apoyo emocional y el acompaifamiento
necesario para aceptacion de la infeccion, hecho
suscitado como uno de los factores influyentes en la

adherencia al tratamiento. (19)

QUIENES PUEDEN CARACTERISTICAS
PRINCIFIOS DAR CONSEJERIA DEL CONSEJERO/A
« Confidencialidad e Médico/a  Actitud positiva

* No directivo
* No condenatorio
¢ Privacidad

« Imparcialidad

« Enfermero/a

* Psicologo/a

» Trabajadora Social
* Obstetriz

 Lider Comunitario
« Laboratorista

* Otros

 Apertura mental

» Empatia

* Respeto

» Honestidad

« Coherencia
 Capacidad de escuchar
» Vocacion de servicio

Notificacion obligatoria
Todos los resultados positivos confirmados de infeccion
por VIH deben ser reportados en los formatos
correspondientes  del  Sistema  de

Epidemiologica del Ministerio de Salud SVE-SIDA 002

Vigilancia

y 003, son de reporte epidemioldgico obligatorio por los
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laboratorios y las Unidades de Atencion de Salud del
Ministerio de Salud Publica. Este reporte
epidemioldgico deberd ser derivado a los Distritos en
donde se encuentren localizados y posteriormente estos
se enviaran a los Zonales correspondientes, los mismos

que facilitardn la informacion a nivel nacional. (19)

La elaboracion de la  historia clinica debe
complementarse con una anamnesis completa y un
examen fisico detallado haciendo énfasis en los
siguientes aspectos; Historia sexual y de infecciones de
transmision sexual, alergia a medicamentos, historia
clinica nutricional, historia de desordenes metabolicos,
sintomatologia general: tos, sudoracion, fiebre, pérdida
de peso (descartar tuberculosis activa), dermatologico:
herpes zoster, foliculitis, candidiasis ungueal, exantemas,
lesiones violaceas, respiratorio: disnea, tos, sistema
nervioso: deterioro mental, cefalea, test de demencia,
convulsiones. Gastrointestinales: alteraciones en el
apetito, disfagia y diarrea, cavidad oral: leucoplaquia
vellosa, candidiasis, gingivitis, lesiones violaceas ( tales

como; sarcoma de Kaposi, histoplasmosis diseminada,



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

angiomatosis bacilar etc.). genitales: Ulceras cronicas o
recurrentes, candidiasis recurrente, antropometria,

condilomas, examen genital y rectal, Fondo de ojo. (19)

Tratamiento

En caso de: Se recomienda:

Sintomas o antecedentes de sida  Iniciar tratamiento antirretroviral (Al)

CD4 < 350 cél/mm? Iniciar tratamiento antirretroviral (Al)
CD4 <500 cél/mm? Recomendar tratamiento antirretroviral (All)
CD4 =500 cél/mmy Iniciar tratamiento antirretroviral (BI)

= Cirrosis hepatica(All)

» Carga viral mas de 100 000 co-
pias

« Mayores de 55 afios de edad

= Riesgo cardiovascular elevado

segun escala Framingham

Coinfeccion con hepatitis B

cuando esta requiera tratamiento

= Coinfeccién con hepatitis C

= Mujer embarazada (Al)

= Nefropatia asociada a VIH (All)

= Parejas serodiscordantes

-

Indicaciones para el inicio de la terapia antirretroviral. ®” Fuente:
BHIVA guidelines for the treatment of HIV-1 infected adults with
antiretroviral therapy. Disponible en:

https://www.bhiva.org/HI'V-1-treatment-guidelines-2012


https://www.bhiva.org/HIV-1-treatment-guidelines-2012
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Terapia antiretroviral

La adopcion de un régimen complementado de tres
farmacos en un comprimido de una toma diaria,
representa la manera mas simple de optimizar la
TARGA. Estos regimenes combinados se relacionan a
una mejor adherencia, calidad de vida y también a una
mayor tasa de supresion virologica. En el Ecuador estan
disponibles las siguientes ARV en dosis fija combinada:

AZT+ 3TC, ABC+ 3TC, TDF+ FTC y TDF+FTC+EFV.

(19)

ITRN ITRNN IP |Inhibidor de
Integrasa
Zidovudina |Efavirenz Lopinavir + | Raltegravir
(AZT) (EFV) Ritonavir (RLV)
Lamivudina |Nevirapina [(LPV/RTYV)
3TO) (NVP)
Didanosina Saquinavir
(ddI) (SQV)
Abacavir Etravirina | Atazanavir
(ABC) (ETV) (ATZ)
Tenofovir Darunavir
(TDF) (DRYV)
Emtricitabin
a (FTC)

10
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Clasificacion de los antirretrovirales existentes en el Ecuador. !9
Fuente: Ministerio de Salud Publica. 2016. Guia de atencion integral
para Adultos y adolescentes con infeccion por VIH /SIDA.
Disponible en:

https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/GUIA-AT.A
DULTOS-VIH.pdf

El tratamiento de eleccion de la infeccion por VIH-1 en
la actualidad est4 constituido por una combinacion de al
menos tres farmacos, que incluyan dos ITIAN + un
ITINN, o, en el caso de la existencia de contraindicacion
para este ultimo, dos ITIAN + IP/r. Con la mayoria de
estas combinaciones se puede conseguir CVP <50
copias/ml en >70% de casos, a las 48 semanas de
tratamiento. Se preferirian los ARV en dosis fijas

combinadas. (19)

Intervencion de Enfermeria en los tres niveles de
atencion

Atencion Primaria:

Las medidas preventivas permiten que los profesionales

de enfermeria realicen funciones relevantes como: a)

11


https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/GUIA-AT.ADULTOS-VIH.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/GUIA-AT.ADULTOS-VIH.pdf
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Proporcionar educacioén para la salud a la persona que
vive con VIH, familiares y amigos. b) Deteccion
oportuna: Informar sobre practicas de riesgo a poblacion
vulnerable. ¢) Promocion: Proporcionar informacion a la
persona que vive con VIH para mejorar su calidad de
vida, asi como medidas preventivas de acuerdo con el
estilo de vida dentro de un marco de respeto a la
diversidad sexual. Asimismo, informar y sensibilizar
sobre la importancia de comenzar un tratamiento
antirretroviral 'y mantener la adherencia y el
cumplimiento del mismo. d) Referir para atencion
especializada: Orientar y asesorar a la persona para que
se integre a centros de informacion, atencidn, apoyo, asi
como grupos de ayuda mutua. e) Seguimiento: Reforzar
la cultura del autocuidado y atencion ambulatoria

mediante el respectivo monitoreo oportuno.

Atencion Secundaria:

Es necesario que el personal de Enfermeria esté alerta
ante la presencia de enfermedades oportunistas,
desarrollando un Proceso de Atencién de Enfermeria

(PAE) de acuerdo con las necesidades bésicas de la

12
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persona portadora del virus, asi como la verificacion del
cumplimiento en el tratamiento médico. Respecto a esto
ultimo, para el diagndstico temprano la prueba de
deteccion debe realizarse siempre previo consentimiento
informado y los profesionales de la salud garantizaran la
confidencialidad de los resultados. Ademas, es necesario
un tratamiento oportuno donde el personal de salud debe
considerar la importancia de la adherencia a éste con la
finalidad de disminuir las infecciones oportunistas.
Algunas recomendaciones son: a) Alternativas para
apego adecuado al tratamiento. b) Disponibilidad de
medicamentos. ¢) Horarios para la toma de
medicamentos. d) Indicaciones en el contenido de la
dieta: tipo de alimentos y liquidos. e) Alternativas para el
cuidado domiciliario. Para limitar el dafio, el personal de
enfermeria debe tener conocimiento de los
internamientos y de las infecciones oportunistas en cada
uno de ellos, para tomar las medidas necesarias en
cuanto a la educaciéon para la salud; esto permitird
realizar el plan estratégico para cuidados en casa y la
aplicacion del PAE (Proceso Atencion de Enfermeria).

Ademas, es primordial que se cuente con la colaboracion

13
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de la familia para que se lleven a cabo los cuidados
especificos y la persona cumpla con su recuperacion. La
participacion de la familia ha demostrado ser eficaz en la

evolucion favorable y adherencia al tratamiento. (21)

Atencion terciaria:

Se fortalecera la rehabilitacion mediante la terapia fisica,
ocupacional y psicologica favoreciendo que la persona
se adapte a su situacion actual y pueda valerse por si
misma, optimizando el autocuidado, alcanzéndose el

mejoramiento de la calidad de vida de la PVV

Importancia del diagndstico y manejo del VIH en el
embarazo y el recién nacido

La tasa de transmision vertical del VIH alcanza en
promedio 25%, pudiendo llegar a 40% cuando no se
suspende la lactancia materna. La transmision vertical
del VIH se produce en 35% de los casos durante el
embarazo y aproximadamente en 65% durante el parto
por exposicion del recién nacido a sangre materna o
secreciones cervico vaginales. Sin embargo, se han

documentado intervenciones efectivas para prevenir la

14
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transmision vertical del VIH. Existe suficiente evidencia
de una estrecha correlacion entre la CV (Carga Viral)
materna y el riesgo de transmision vertical. Analisis
multivariados han identificado a este binomio como el
principal factor independiente de transmisién. La
reduccion de la CV materna a menos de 1000 copias/ml,
la cual es posible alcanzar mediante el uso de
antirretrovirales, tiene un impacto directo en la
disminucién de la transmision vertical. Los niveles de
linfocitos CD4 maternos son un factor independiente de

riesgo de transmision.

Algoritmo 2: Diagnoéstico de VIH en embarazadas

' N\

“

TRANSMISION
MATERNO —
INFANTIL
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14 -17%

MINSAL, Guia clinica VIH-!

Fuente: Ministerio de Salud Publica. 2019. Guia de Practica Clinica
de VIH 2019

Algoritmo 3: Diagnostico de VIH en nifios expuesto

perinatales menores de 18 meses

Irformacién pre-pruct |
']
‘ ‘Consentimiento informado® |
v
‘ Primera Prusba: PR de 4%z, Ganeracidn ‘(—

Disgnéstico NEGATIVO parz

Reactiva NO V. Solictar nue prusta
B e —

(2d, 3er trimestre, parto o

puerperio}
! v
Segunda Prueba: PR de 3ra. Generacion o EIA »
automatizzdo o CUA, 3 3cuerdo capacidad CTEET LT
X tamizaje
aperetiva
v

Disgnéstico POSITIVO para RESULTADO
e El [ o INDETERMINADO/NO
Refierir 3 Unidad de CONCLUYENTE

Reeris Ul - Incia FTMI ce

Tercera prucha carga viral (ov)
[ver Anexo 1)

—

Diagndstico NEGATIVO parz
VIF. Repetir algoritma
sgin edad gestacionsl
(2do, Ser trimestre, partoo
Diagnstco POSITIVO, L=
mantener protocolo FTML
Notificacion del caso

Notificacién del case.

I
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| Hijo de mare que vive con VIH, menor a 18 meses de vidz

| Na racibe Izctancia materna *

v

‘ Tratamiento Profilictico ARV

| Realizar primera carga viral alas 6-6 semanas de vida *

] e b e —

Realzar segunda Carga Virel VIH Inmediztaments Realizar segunda Carga Viral VIH en 2-4 semanas

s / \
<> / >

Diagnéstico POSITIVO RepstirCVen 2 Realzar PRtz generacién
para V. Notifcacidn del - ~ meses 2105 18 mesas
caso. € i

icia de TARY y /

seguimientn. - > ¢ Seguir algoritmo del
- Nio o .
L et Adulto (algoritma N°L)

Fuente: Ministerio de Salud Publica. 2019. Guia de Practica Clinica
de VIH 2019

Vacunas que se pueden suministrar a las personas
con VIH

El uso de vacunas en la poblacion general ha disminuido
la morbilidad de algunas enfermedades infecciosas. Las
personas con VIH son mas susceptibles a estos
padecimientos, por lo que la aplicacion de vacunas debe

tomar en cuenta elementos como la edad, estado de

17
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inmunosupresion, si el producto bioldgico proviene de
bacterias o virus atenuados, muertos, o es producto de la
ingenieria genética.

La administracion de vacunas con virus o bacterias
atenuadas estd contraindicada en personas con VIH con
inmunodepresion severa, tal es el caso de la BCG y la
vacuna contra el sarampion; no obstante, las personas
con infeccién asintomatica deben aplicarse esta Ultima
(sola o en combinacion con la que combate la rubéola);
ante el riesgo de complicaciones mortales por la
enfermedad. El uso de vacunas en las personas con VIH
puede causar elevacion de la carga viral (CV) en forma
transitoria.

La vacuna contra la hepatitis B serd aplicada siempre
que los nifios sean hijos de madres con antigeno de
superficie negativo (AgsB -). La ultima dosis sera
administrada minimo a los 24 meses. El esquema de
vacunacion para personas adultas con VIH se
recomienda siempre que no existan infecciones
oportunistas activas e independientemente de que tomen
TARV. En personas con inmunosupresion pueden

presentarse algunas enfermedades a pesar de haber

18



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

recibido la vacunacidon, por lo que es necesaria la
administracion de gammaglobulina especifica para
atenuar los sintomas de la enfermedad. Asi sucede en
personas con exposicion a hepatitis A y sarampion. En
este ultimo caso estd indicada la administracion de
gammaglobulina en las dos semanas posteriores al
contacto. Cuando existe exposicion al bacilo tetanico en
personas que no hayan recibido esquemas completos,
incluyendo las revacunaciones cada 10 afos, debe
administrarse gammaglobulina hiperinmune dentro de
los primeros seis dias posteriores a la exposicion. 2!

Se recomienda que la vacunacion se aplique
preferentemente con cuentas de CD4 superiores a 200

cel/mm3 para asegurar mejor respuesta inmunoldgica

Proceso de Atencion de Enfermeria para las personas
con VIH/SIDA en los tres niveles de atencion

La historia natural de la infeccion y la terapia
antirretroviral (TAR) han modificado el curso de la
misma para una supervivencia mas amplia. Por ello, la
intervencion de la enfermera con un enfoque integral

(paciente, familia, comunidad) ha aumentado las
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funciones de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion. La aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial de la enfermera se conoce como
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), el cual le
permite proveer cuidados de una forma racional, 16gica y
sistematica. Como todo método, el PAE incluye un
niamero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.
Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, solo tiene un cardcter metodologico, ya que en
la practica las actividades pueden ser al unisono. Esta
planificacion se realiza en wuna sistematizacion
compuesta por cinco pasos: 1) Valoracion. Es la primera
fase del Proceso de Enfermeria; consiste en la
recopilacion y organizacion de los datos que conciernen
a la persona, familia y su entorno. Son la base para las
decisiones y actuaciones posteriores. 2) Diagndstico de
Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce
como resultado de la valoracion de enfermeria. 3)
Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir,
minimizar o corregir los problemas, asi como para
promover la salud. 4) Ejecucion. Es la realizacion o

puesta en practica de los cuidados programados y
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objetivos establecidos. 5) Evaluacion. Comparar las
repuestas de la persona y determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos. Con base en los
criterios taxonomicos NANDA, NIC y NOC se han
creado planes de cuidados que en la practica diaria
reflejan los cambios en los resultados e intervenciones,
asi como la aparicion de nuevos diagnosticos, si los
hubiera, a lo largo de la estancia hospitalaria de cada
paciente. Con ello se muestra la efectividad de las
actividades de enfermeria, la actitud del paciente ante
dichas intervenciones y el registro eficaz de todo el

proceso.(21)
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Introduccion

La epistaxis se puede presentar de manera comin en la
practica médica diaria, tanto en adultos como en nifios, y
normalmente el paciente no busca atencion médica, ya
que suelen ser autolimitados, sin embargo, en ciertos
casos su curso pude ser insidioso a menos que se realice
una adecuada intervencion para su control. Por lo que su
aproximacion, tratamientos e indagacion del origen son

importantes para una solucion a largo plazo.

Definicion

Epistaxis o sangrado nasal es una hemorragia de origen
endonasal, retronasal o extranasal, causado por una
lesion de la extensa vascularizacion de la mucosa
presente en cavidades nasales, senos paranasales y

nasofaringe.(1)

Epidemiologia

La epistaxis puede presentarse en el 60% de la
poblacion, se estima que una persona tuvo un episodio al
menos una vez en su vida, el 6% requirio atencion

medica.(2). En un estudio realizado en el Hospital
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Carlos Andrade Marin en el afio 2014, se determino que
hay un prevalencia de 4.8% en la ciudad de Quito.(3)

La epistaxis anterior se presenta en el 90 a 95% de todos
los casos y se presenta mas en nifios mientras que la
epistaxis posterior es mayor en adultos.

Las causas de la epistaxis anterior son espontaneas o de
origen traumatico, no asi la posterior que su procedencia
es sistétmica como por hipertensién, coagulopatias o
como en su mayoria por el uso
anticoagulantes/antiagregantes. (2)

Se ha visto una distribucion bimodal de pacientes que
acuden a emergencia con picos en nifios menores de 10
anos y en adultos en edades comprendidas de 70 a 79

afios, y en su mayoria pacientes masculinos.(4)

Anatomia
Las ramas arteriales que irrigan las paredes lateral y
media de la cavidad nasal son:

e Arteria esfenopalatina

e Arterias etmoidal anterior y posterior

e Arteria palatina mayor, la arteria labial superior y

las ramas nasales laterales de la arteria facial
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Siendo estas que se anastomosan para formar el plexo de
Kiesselbach, origen del 90% de casos de epistaxis
anterior.

La arteria esfenopalatina da ramas que irrigan la pared
posterolateral y la coana posterior, ademas de las ramas
de la arteria carodtida interna son el origen de las epistaxis

posteriores. Este tipo de hemorragias requieren una

A Al
Etmoidal  Etmoidal
anterior  posterior
A. -
esfenopalatina A. Carotida
1 I

pronta referencia.(5)

interna

C) Seno

Plexo de esfenoidal

Kiesselbach

Arteria labial
superior (de
arteria facial)

Arteria
palatina
mayor

Imagen 1. Plexo de Kiesselbach. Digitalizado y traducido por la

autora.(6)
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Cuadro clinico

Se puede presenciar a un paciente con un sangrado
inicial copioso emergiendo de las narinas, los sangrados
anteriores suelen ser unilaterales con un ritmo moderado
y continuo, y segun la cantidad de sangre se puede ver
codgulos en nariz y boca. Se nos puede reportar un
sangrado espontaneo o causado por un trauma. Los
sangrados posteriores suelen ser bilaterales y mas
severos. Si el paciente estd estable se puede hacer una
adecuada anamnesis. Es importante preguntar otras
enfermedades sistémicas, medicacion que toma o
suplementos, sustancias intranasales y enfermedades de
la coagulacion para poder establecer los factores causales

y el cuidado inicial.

Fisiopatologia /Causas

Para entender las causas y hacer un diagnoéstico se debe
determinar si el origen es sistémico o local, asi mismo si
su ubicacion es anterior o posterior

Las razones para un sangrado anterior suelen ser locales,

irritativas o por lesion directa:
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e En los nifios hurgarse la nariz es la causa mas
frecuente, un vaso se puede lesionar porque el
tejido subcutaneo es delgado.

e Rinitis alérgica, muchos estudios han visto que
existe una asociacion directa con epistaxis.(7)

e Baja humedad por el uso de aire acondicionado
se presenta por irritacion y resequedad nasal.

e (Cuerpos extrafios suelen ser comunes en nifios
causado por la lesion de la mucosa nasal ademas
de presentar signos de infeccidon, aqui podria
incluirse a la sinusitis.

e Uso cronico de medicacion intranasal, causado
excoriacion cronica comunmente hay pequefias
perforaciones del septo.

e Trauma, en cualquier etapa de la vida, el origen

mas comun es anterior.

El sangrado posterior se presenta en su mayoria por
causas sistémicas, pero pueden estar involucrada arterias
anteriores de igual manera.

e Desordenes genéticos:
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o Desordenes de la coagulacion: el mas comuin
es el sindrome de telangiectasia hemorragica
hereditaria mas conocido como la enfermedad
de Osler- Weber- Rendu, suele ser el muy
dificil de controlar; Las discrasias sanguineas
familiares como la enfermedad de von
Willebrand, y hemofilia suelen tener epistaxis
comunmente, si el paciente viene con un
cuadro repetitivo y espontaneo de epistaxis se
debe descartar estas enfermedades.

o Angiofibroma nasofaringeo juvenil, es un
tumor  benigno que puede  sangrar
extensamente.(8)

o Condiciones vasculares: Aneurismas si existen
sangrados posteriores y masivos el origen
puede ser la arteria cardtida, y no genético si
es que el paciente tiene antecedentes de
cirugia de cabeza o cuello. (9)

e Otros: Leucemia, enfermedad  hepatica,
deficiencia de vitaminas A. C. D. E. K.(10)
e Hipertension: la asociacion con la epistaxis se

encuentra en estudio, pero se ha visto con una
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incidencia de 32.97 de 10.000 personas que
fueron a emergencia, y su causa probable es por
el dafio vascular cronico asi también por los
cambios degenerativos de los vasos nasales de
estos pacientes. No se determina que es una
causa definitiva, pero si puede prolongar una

epistaxis. (11)

e Alcohol: provoca vasodilatacion y cambios en la
presion arterial que hace aumentar el riesgo de
epistaxis (6)

e Medicacion:

o Antiagregantes: como aspirina y clopidogrel,
aunque su relacion no ha sido del todo
confirmada. (12)

o Medicacion intranasal: medicamentos como
esteroides nasales aumentan la frecuencia de
sangrado, dentro de los medicamentos que
presentan mayor incidencia se encuentran:
furoato de  fluticasona, furoato  de
mometasona, propionato de fluticasona y

beclometasona.
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o Anticoagulantes: Mayor riesgo de epistaxis y
de sangrado severo, si el paciente usa
warfarina se debe medir el INR (International
normalized ratio) para decidir retirar o no la
medicacion. (6)

o Medicina Complementaria y alternativa: como
ajo, ginkgo y ginseng(8)

e Ambientales: las bajas temperaturas y zonas de

baja humedad, especialmente si estan asociados a

rinitis alérgica, y en menor medida sinusitis

crénica y desviacion septal. (7)

Diagnostico
Por simple observacion y clinica; hay que diferenciar de
hematemesis, hemoptisis o sangrado de origen bucal o

dental.

Antecedentes

Como se describe previamente para un adecuado manejo
se debe saber la causa subyacente y poder descartar
patologias mas severas y ain mas sangrados masivos

que, aunque raros pueden ser fatales.
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e Antecedentes de episodios anteriores y su
frecuencia

e Fecha real y aparente de episodio, cuanto tiempo
lleva el sangrado y una aproximacion de la
cantidad.

e Antecedentes personales de VIH, cirrosis o uso
de drogas inhaladas.

e Antecedentes familiares incluyendo tumores,
coagulopatias y alteraciones vasculares.

e Trauma reciente o cirugias.

e Uso de medicacion como aspirina, warfarina,
clopidogrel, dabigatran, rivaroxaban,
fondaparinux o corticoides intranasales. No se
debe cesar la toma de anticoagulantes a menos
que se haya evaluado primero con el hemat6logo
o cardidlogo. Si toma antiagregantes no es util
cesar su uso, ya que su eliminacion tarda mas de
10 dias.(13)

e Indagar enfermedades cronicas que se pueden
exacerbar por la pérdida de sangre como

coronopatias y enfermedad pulmonar obstructiva
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crénica, vigilar sintomas como disnea, dolor

toracico, etc.

Evaluacion inicial

Al igual que cualquier hemorragia hay que estabilizar al
paciente (ABCD) y evaluar signos de hipovolemia:
signos vitales, nivel de conciencia y una via aérea
permeable.

Si  los sangrados son a repeticion considerar
coagulopatias.

Si existe signos de inestabilidad hemodindmica lo inicial
es permeabilizar dos vias intravenosas de 16G
inicialmente perfundir con solucion salina o cristaloides,
y monitorizar como cualquier paciente inestable.

En el caso de un paciente hipertenso a menos que se
presente como una emergencia hipertensiva no se debe
bajar la presion sistematicamente, ya que muchos
pacientes refieren no tolerar una bajada de presion
aguda, la teoria de no poder controlar el sangrado a

menos que se baje la presion continta siendo estudiada.

(8)
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Laboratorio

No es necesario como manejo inicial. Pero se puede
realizar en caso de sangrado profuso o en la sospecha de
coagulopatias o exacerbacion de enfermedades
sistémicas. Inicialmente INR, TP, hematocrito y tipo de
sangre en caso de que requiera transfusiones.

Si toma anticoagulantes examinar si hay sobredosis,
manejar el riesgo de trombosis, y transferir a hematologo

o cardiologo.

Examen fisico

En el contacto inicial se debe diferenciar si el paciente
requiere tratamiento y estabilizacion inmediata de quien
se puede tomar el tiempo para realizar los siguientes
pasos.

e Para comodidad del paciente se pude utilizar
medicamentos que anestesien la cavidad nasal.
Mediante cotonetes empapados con lidocaina 2%,
o lidocaina mas epinefrina, siendo la epinefrina de
mayor utilidad por sus propiedades
vasoconstrictoras, asegurandose que se toquen la

zona posterior y posterosuperior de la cavidad
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nasal. También se utiliza oximetazolina en aerosol
por sus propiedades vasoconstrictoras, ambas
opciones son importantes para poder identificar el
sitio del sangrado. (14)

e Es importante recalcar las medidas de bioseguridad
para el personal de salud, como imprescindibles el
uso de guantes, gafas protectoras, mascarilla. Y
debe tener una rifionera o cuenca en caso de
resangrado.

e Si el sangrado es profuso lo inicial es mantener una
compresion sostenida del septo nasal que puede
realizar el mismo paciente mientras se realiza la
examinacion adicional de signos vitales.

e Pedir al paciente que expectore la sangre
acumulada en la faringe posterior previamente al
examen fisico.

e Al examinar se debe tener una buena iluminacion y
mediante un rinoscopio evaluar el origen del
sangrado, el paciente debe estar en una posicion
sentada y la cabeza en posicion de olfateo. No

olvidar que las palas del rinoscopio deben estar
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una en la parte superior de la narina y la otra
inferior. (6)

e Inspeccionar el area del plexo de Kiesselbach a
cabalidad buscando sangrado, ulceraciones o
erosiones, también evaluar el vestibulo nasal, septo
y cornetes. No es raro que no se logre identificar el
sitio de sangrado, bien porque el sangrado ya se
resolvid solo o porque el origen es posterior.

e Si un médico con experiencia en endoscopia esta
presente se puede intentar una endoscopia para
determinar un sangrado posterior, segun las guias
de Francia para la epistaxis se identifican entre un

80% a 94% de sangrados con esta técnica. (13)

Tratamiento
El manejo debe ser escalonado y evaluado antes de

recurrir al siguiente paso. Algoritmo 1.

Manejo inicial
Como primer paso una compresion sostenida de las fosas
nasales presionando el septo nasal, a la altura del tercio

inferior de la nariz, como minimo de 5 minutos e
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idealmente de 15 a 20 minutos sin soltar, el paciente
debe estar sentado con una inclinacion leve hacia
adelante para evitar que la sangre vaya a faringe.
Adicionalmente se puede usar una compresa fria en el
puente de la nariz para aumentar la vasoconstriccion.
(13)

Si el paciente tras una observacién de 30 minutos, esta
hemodinamicamente estable no requiere consultar con

ORL.

El especialista debe ser consultado si:
e La epistaxis no es controlada con presion digital
e Epistaxis recurrente

e Sospecha de origen neoplasico del sangrado. (13)

Agentes topicos mas compresion

El uso de vasoconstrictores topicos y anestésicos son
faciles de conseguir a un bajo costo, no solo paran la
hemorragia sino también permiten una buena
visualizacioén previa a cauterizacion o empaquetamiento.
Los compuestos mas usados en nuestro medio son

lidocaina al 2%, lidocaina mas epinefrina 1:200000 y
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oximetazolina en su presentacion en aerosol a dosis de
dos aplicaciones dentro de fosa nasal del posible origen

del sangrado.

Acido tranexamico (TXA)

El acido tranexamico, anti-fibrinolitico, ha mostrado
beneficios significantes en las epistaxis agudas, que
incluyen menor dolor, mejor control del sangrado y una
disminuciéon de riesgo de resangrado, lo que representa
una buena opcidn costo- beneficio. (15). Se usa al saturar
un tapén como Merocel, con 500mcg de formula
intravenosa de TXA en vez de solucion salina al

momento de colocar.

Cauterizacion
® (Quimica: Mediante nitrato de plata al 75%,
mediante aplicadores, se debe presionar de 10-15
segundos en el area especifica del sangrado, hay
que evitar cauterizar grandes zonas y solo de
manera unilateral ya que hay riesgo de

perforacion del cartilago septal de hacerse
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bilateral. Mas barato y relativamente mas facil
que la electrocauterizacion.

e FElectrocauterizacion: Se realiza con un cauterio
bipolar y tras una anestesia adecuada. Realizado
normalmente  por el  especialista  en
otorrinolaringologia (8).Dentro de sus beneficios
incluyen: un riesgo de resangrado menor en
comparacion con la cauterizacion quimica, asi
mismo una disminucion del riesgo de sinequias
en comparacion con el taponamiento nasal

anterior. (16)

Taponamiento nasal anterior.

Si la cauterizacion no es posible hay varios materiales
que se pueden utilizar para realizar un taponamiento
nasal anterior, hay que recordar que cualquiera de estos
tiene cierto riesgo de infeccion por estafilococo aureus.

e Taponamiento con gaza: normalmente ejecutado en
emergencia o consultorio, mediante una gaza
estrecha, que debe estar impregnada de lubricante,
como: vaselina, KY o subnitrato de bismuto, etc.

Mas crema antibidtica como bacitracina para
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disminuir el riesgo de infecciéon. Su uso no solo
genera un ambiente hiimedo que mejora la
cicatrizacion sin causar irritacion o una reaccion de
cuerpo extraflo, sino también genera una
compresion de la vascularizacion local que frena el
sangrado. El paciente debe estar sentado en
posicion de olfaccion, se utiliza el rinoscopio y una
bayoneta. Se deja aproximadamente 10 cm fuera
de la narina y se procede a empacar en forma axial
desde el piso inferior de la cavidad nasal hacia

arriba. (17).

@ 2005 CHRISTY KRAMES

Imagen 2: Taponamiento anterior. (10)

e Existe en la actualidad materiales para formar
tapones que vienen en compuestos absorbibles y
no absorbibles, dentro de los absorbibles se
encuentra espuma de poliuretano (ej. Nasopore) y

acido hialuronico (ej. Merogel), que en cuestion
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de comodidad y facilidad de remocion son
superiores. Faciles de usar, se debe hidratar
ligeramente  para poder colocarlos con
comodidad, casi no requieren experiencia para su
uso. Y no absorbibles usualmente hecho de
acetato de polivinilo, (ej.Merocel, Medtronic)
que, son mas confiables para controlar el
sangrado arterial, ya que toman el agua o sangre
alrededor y se expanden y deben ser retirados con
mayor cuidado y aplicando liquido adicional para
evitar trauma de la mucosa.

e Rapid Rhino, es una forma especial de tapon,
consiste en una esponja central o un balon
cubierto de un material de celulosa de
carboximetil usado para promover la agregacion

de trombocitos. (13)

Si el sangrado persiste se puede iniciar con un
taponamiento bilateral que da una contrafuerza para
promover la hemostasia, la tasa de éxito de esta manera

es de 90 a 95%, en este punto se debe considerar la
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consulta con el otorrinolaringélogo, y un control
subsecuente en 24 a 48 horas.

Si con el taponamiento bilateral falla un origen posterior
es muy alto y el paciente debe ser admitido en
hospitalizacion.

El seguimiento de estos pacientes tras ser dados de alta,
si sus signos vitales estan estables, es un control con el
especialista en 24 a 48 horas, y con la advertencia de
acudir a consulta a penas vuelva a sangrar.

Si el paciente est4 sano, estable y con una fuente clara de
sangrado que pudo ser controlada con compresion digital
o taponamiento anterior sin complicaciones, no requiere
consulta con el especialista, en estos pacientes se puede
retirar el taponamiento en 48 horas.

Siempre se debe retirar rehidratando el material con
solucion salina y de manera gentil para evitar lesion de la

mucosa y dolor en el paciente. (6)

Taponamiento nasal posterior
Si bien el principio de el taponamiento es el mismo que
para el sangrado anterior, su manejo difiere de manera

sustancial, por el hecho que el sangrado es abundante en
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estos casos se debe siempre consultar al departamento de
otorrinolaringologia

e Balones: siempre se debe empaquetar

anteriormente en adicion del baldn, previamente

lubricado se debe avanzar por la parte caudal de

la cavidad nasal, hasta observar que sale por

orofaringe entonces se llena el balon con 10mL

de solucion salina o aire y se retrae hasta

presionar contra la coana, si no hay un balon de

uso especifico de taponamiento se pude utilizar

una sonda Foley de 10 a 14. Debido al riego de

necrosis por el balon se debe utilizar con

precaucion.

Pinza
B Umbilical

/\,

/ ; < f . N7
‘\%ﬁ [/"—\\ \
\! | / 1V - Catéter

Foley

Balon del
catéter Foley

Imagen 3. Taponamiento posterior con sonda Foley. (8)
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e Tapon posterior de Bellocq: Su uso se basa en
sellar la nasofaringe con gaza o esponja que es
insertada en la nasofaringe por la boca, lo que
significa dos catéteres o hilos por las fosas
nasales, este procedimiento es muy incomodo por
lo que se hace con el paciente sedado. Al ser mas
complicado solo se utiliza cuando el

empaquetamiento anterior y los catéteres de

balon han fallado. (13)

o FloSeal: Es una matrix de granulos de gelatina
combinada con trombina humana topica, al ser un
gel se puede moldear facilmente y forma un
coagulo, a la vez la trombina humana topica
recubre las particulas de gelatina y convierte el
fibrindégeno en un mondmero de fibrina.(18). Es
especialmente exitosa para parar los sangrados

posteriores en un 80%. (16)

Tras cualquier taponamiento posterior de debe mantener
al paciente hospitalizado por un riesgo de

complicaciones de hipoxia, para una adecuada analgesia
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y por el riesgo de asfixia si el tapon se mueve. Los
controles minimos deben incluir monitorizacion
cardiaca, incluso se puede hospitalizar a pacientes con
taponamiento anterior que requiera revision por su
enfermedad de base o sintomas de cuidado o quien no se
pueda hacer un seguimiento para un retiro adecuado del
tapon. Normalmente se deja de 24 a 48 horas, hasta que
se pueda dar el alta o si se considera reaplicar el tapon,

embolizar la arteria o intervenir quirurgicamente.

Tratamiento endovascular

Un 6% de los pacientes intervenidos con las medidas
anteriores requeriran tratamientos mas invasivos, la
mayoria de ellos por enfermedades como telangiectasia
hemorragica hereditaria o aneurismas. Procedimientos
como la ligadura trasnasal de la arteria esfenopalatina o
una embolizacion endovascular. En comparacion hay
estudios que presentan la ligadura es més costo —
efectiva, pero requiere mas experiencia y la
embolizacion suele ser exitosa en mas del 75% de los
casos. En todo caso ambas estrategias se justifican en

reducir la presion de las arterias de la zona sin causar
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isquemia, asi la mucosa puede sanar. La embolizacion se
basa en la oclusion de las arteriolas proximales sin una
verdadera desvascularizacion capilar, esto disminuye la
presion de perfusion del area embolizada mientras se
mantiene una irrigacion por la vascularizacion colateral,
previniendo la lesion isquémica. Se inicia con una
evaluacion angiografica para revelar anormalidades
vasculares y tener una base en caso de percances durante
el procedimiento. Tras el procedimiento el paciente debe
tener un examen neuroldgico inmediato para descartar

isquemia, lesiones de nervios craneales o apoplejia (19)

Pronostico

Si el sangrado cesa facilmente y el paciente es sano en
general se puede decir que no hay efectos a largo plazo
que considerar.

Dentro de las principales complicaciones tras un
taponamiento incluyen el sindrome de shock toxico, en
un estimado de 16 por 100,000. Los sintomas incluyen
fiebre, hipotension, descamacion e hiperemia de la
mucosa. La decision de usar antibidticos sistémicos debe

ser individualizado para cada paciente, sin embargo, se
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tiende a utilizar antibidticos topicos a pesar del riesgo de
reacciones alérgicas y resistencia a los antibidticos.
Dentro de los pacientes que se puede considerar recetar
antibidticos se encuentran diabéticos, ancianos o
inmunosuprimidos. Los antibidticos a utilizar pueden ser
amoxicilina clavulanico o una cefalosporina de primera

generacion; o mupirocina tdpica (6)

Otra complicacion es el desplazamiento del tapon, que
puede provocar aspiracion y asfixia. La prevencion mas
util es sujetar bien a la cara del paciente en el puente
nasal o contra la mejilla, otras complicaciones reportadas
son la reaccion alérgica, necrosis de la mucosa, reaccion
de cuerpo extrafio, parafinoma y descompensacion de
una apnea de suefo preexistente.

El empaquetamiento bilateral puede causar una
alteracion en el balance de presiones del canal de
Eustaquio, por lo que se presenta como molestia por la
presion negativa en el oido medio. (13)

El paciente debe ser educado para que utilice
rutinariamente aerosoles salinos o irrigacion nasal para

su higiene diaria, también es ideal que el paciente
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aprenda a hacer una adecuada compresion nasal en caso
de que se presente en otra ocasion un sangrado nasal. Y
que evite habitos que provocaron el sangrado como
picarse la nariz, ademdas de abstenerse de bebidas
calientes o alcohol que provoquen vasodilatacion de los
vasos nasales.(8)

Todos los pacientes con una historia de epistaxis severa o
recurrente se debe descartar neoplasia.

Se pueden establecer signos de alarma para una
neoplasia cuando hay sintomas asimétricos o
unilaterales, como dolor de cabeza, rinorrea, inflamacion
o deformidad facial, bloqueo nasal, dolor facial o
neuropatias craneales (como parestesias faciales o doble
vision). Si se sospechara de un carcinoma nasofaringeo
se puede presentar con pérdida de dientes maxilares u

otalgia severa. (8)

Recomendaciones
e Siempre se debe sospechar el plexo de
Kiesselbach como origen comun de la epistaxis
e No se deben ordenar examenes de laboratorio de

manera rutinaria.
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e Una adecuada anamnesis debe incluir
enfermedades sistémicas, trauma o cirugia
previa, uso de medicacion o drogas que sean
importantes para el diagnostico y control del
sangrado.

e Revisar el estado hemodinamico del paciente en
primer lugar y para poder continuar con un
tratamiento adecuado.

e La compresion nasal sostenida, en el tercio final
de la nariz durante 15 minutos, puede frenar el
sangrado en la mayoria de las veces.

e Usar medicacion topica como lidocaina mas
epinefrina u oximetazolina (dos dosis spray)
ayuda al control del sangrado y permite realizar
un examen fisico mas completo que incluya
rinoscopia.

e Un taponamiento anterior puede hacerse en la
emergencia o consultorio por un médico general,
con relativa facilidad y a bajo costo.

e Procesos mas avanzados siempre deben

realizarse segiin experiencia del médico y de
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preferencia con la consulta a
otorrinolaringologia.

Tras el taponamiento nasal el paciente debe saber
los signos de alarma, cuando acudir a emergencia
de nuevo, tipo de tapon aplicado, tiempo en el
que el tapon serd retirado, cuidados después del
procedimiento y prevencion de nuevos episodios.
Si el taponamiento es anterior, se debe observar
al paciente por 30 minutos y ser dado de alta con
signos de alarma, se suele retirar este tapon de 24
a 48 horas.

Si el taponamiento es posterior el paciente debe

ser ingresado a hospitalizacion.
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Definicion

La ITU se define como el crecimiento de
microorganismos uropatdgenos en el tracto urinario con
presentacion de sintomas compatibles, es una de las
infecciones bacterianas mas frecuentes en Pediatria. La
ITU sintomatica que afecta al parénquima renal y al
tejido pielocalicial se denomina pielonefritis aguda, y la

que no, ITU baja o cistitis (1).

Epidemiologia

En recién nacidos y lactantes menores de 30 dias de
vida, la ITU se relaciona con bacteriemia y anomalias
congénitas del rifidon y del tracto urinario (2).

En lactantes y nifos pequenos que presentan fiebre la
prevalencia es cercana al 7% (3), varia en dependencia
de la edad, el sexo, y el estado de la circuncision, siendo
mas frecuente en varones en los primeros tres meses de
vida (4), a partir de los dos afios de edad la prevalencia
va incrementandose de manera progresiva en nifias. En
términos generales es mas frecuente en nifias en una
relacion de 3:1 aproximadamente, salvo en los primeros

meses de vida, debido a la concentracion de la flora
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cutanea bajo el panal, la distancia uretral femenina que
es mas corta y la superficie del prepucio en varones no
circuncidados. Las infecciones de vias urinarias en la
infancia tienen un pico durante el primer afio de vida y
otro pico a los 2 y 4 afios de edad, propio del
entrenamiento para ir al bano, que preside la retencion
voluntaria y estasis de la vejiga promoviendo infecciones
urinarias. La prevalencia vuelve a su punto maximo en
mujeres adolescentes cuando inician su actividad sexual
(5).

La ITU no complicada que se limita al tracto urinario
inferior (cistitis o uretritis) sin anomalia urologica
mayoritariamente afecta a nifilas mayores de 2 afos. Las
infecciones  urinarias  complicadas  (pielonefritis)
generalmente se asocian con anomalias congénitas

subyacentes de los rifiones y vias urinarias (6).

Etiologia

Las bacterias uropatégenas son patdgenos entéricos de la
flora fecal y del éarea perineal. La mas frecuente es
Escherichia Coli que causa alrededor del 80% al 90% de

las infecciones urinarias en infantes (1). En pacientes

60



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

con anomalias congénitas del aparato genitourinario,
cateterismo  vesical, litiasis, ITU recurrente y
antibioticoterapia prolongada tienen mayor riesgo de
infecciones causadas por microorganismos menos
comunes, como son: bacterias gramnegativas como
Proteus Mirabilis, Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter,
y  patogenos  bacterianos  grampositivos  como
Staphylococcus  Saprophyticus, Enterococos, 'y, en
singulares ocasiones, Staphylococcus Aureus (3).

En recién nacidos prematuros hospitalizados, el
Staphylococcus coagulasa negativo y Klebsiella son las
causas mas probables de ITU, mientras que E.Coli es
menos frecuente. Las especies de Céandidas son otros
patdégenos urinarios frecuentes en prematuros con

extremado bajo peso al nacer (2).

Patogenia

La ITU puede originarse por dos mecanismos: por via
ascendente y via hematdgena (8), siendo la primera la
via de infeccion mas frecuente, el primer paso para que
se desarrolle una ITU por via ascendente es la

colonizacién del area periuretral por microorganismos
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entéricos uropatogenos (1), la presencia de estos
patdégenos en la mucosa periuretral por si solo no es
suficiente para causar una ITU, se necesita que los
patogenos se adhieran a las células uroepiteliales a través
de un proceso activo mediado por receptores de
glucoesfingolipidos, dicha unidn incorpora receptores
tipo toll (TLR) involucrados en el reconocimiento de
patrones de proteinas asociadas a patogenos, la union de
estos receptores tipo toll desencadena una respuesta de
citoquinas, provocando una respuesta inflamatoria local
(3); varios factores de virulencia permiten que las
bacterias asciendan hacia la vejiga y el rifion.

La adhesion bacteriana a nivel del tracto urinario no es
sencilla, ya que las enterobacterias uropatdgenas son
pequenias y electronegativas. Las fimbrias permiten una
union irreversible a la membrana uroepitelial a través de
adhesinas. Mientras que los sistemas no fimbriales
permiten la adhesion de las bacterias a nivel de
uroepitelio a través de una carga eléctrica favorable e
hidrofobicidad. (1), (9).

La E. Coli uropatogena que invade las células

uroepiteliales de la vejiga puede permanecer largos
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periodos inactiva sin ser perturbadas por las defensas del
huésped y la antibioticoterapia, lo que favorece a que
estos reservorios sirvan como fuentes de infecciones
recurrentes (4).

Las bacterias que se asocian con la formacion de
calculos renales pediatricos debido a la produccion de
ureasa son: Proteus, Klebsiella, Pseudomonas vy
Enterococo. (9).

La ureasa es una enzima que hidroliza la urea en
amoniaco y CO2. El amoniaco al combinarse con
hidréogeno forma amonio, la reduccion de la
concentraciones de iones hidrégeno ocasiona la
alcalinizacion de la orina con un pH por encima de 7.0,
que puede llegar hasta un nivel tan alto de pH de 9.0. La
orina alcalina promueve la precipitacion de fosfato,
magnesio y carbonato, conduciendo la formacion de
calculos de estruvita que frecuentemente forman grandes
calculos coraliformes, dichos célculos estdn compuestos
de matriz proteica, bacterias, leucocitos, estruvita (10).
La ITU en recién nacidos a término se debe
principalmente por via ascendente mas que a una

diseminacion hematdgena desde un foco de infeccion
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remoto, debido a los factores de virulencia mencionados
principalmente en E. Coli especialmente cuando el tracto
urinario es anatdmicamente anormal (2).

Factores del huésped.

Factores anatomicos: Aquellos que ocasionan estasis
urinaria u obstruccién, por ejemplo, el reflujo
vesicoureteral, uropatia obstructiva, fimosis, uretra
femenina, etc. Factores funcionales: Encontramos el caso
de la wvejiga neurogénica o la retencidn urinaria
voluntaria.

En los bebés varones no circuncidados o con fimosis, la
superficie del prepucio puede unirse con especies
bacterianas uropatogenas sumada la obstruccion parcial
del meato urinario, mientras que en las nifias debido a la
longitud de su uretra (3).

En el caso de pacientes con disfuncion urodindmica,
vejiga neurogénica, el vaciado incompleto de la vejiga
puede albergar patogenos en la orina residual
promoviendo una fuente de infeccion recurrente (8).

La cicatrizacion renal, la pérdida del parénquima renal
entre los calices y la capsula renal, es una complicacion

de la UTI, ésta predispone a que desarrollen pielonefritis
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aguda al transportar bacterias de la vejiga al rifion, lo que
puede provocar cicatrizacion renal, hipertension y
enfermedad renal crénica (3). En pacientes pediatricos
con reflujo vesicoureteral predispone a que desarrollen
pielonefritis y por consiguiente posibles complicaciones.
En situaciones normales la vejiga se contrae
comprimiendo completamente el uréter intravesical,
sellandolo con los musculos de la vejiga, sin embargo, en
el reflujo vesicoureteral hay una alteracion en este
mecanismo antirreflujo, puede deberse a que el uréter
intravesical sea congénitamente corto, otro motivo por el
cual puede existir refluyjo es debido a la presion
aumentada en el vaciamiento de la vejiga, dando lugar a
una falla en el cierre del uréter, por lo general se asocia
con obstruccidon anatomica como por ejemplo valvulas
uretrales posteriores, u obstruccion funcional como en el
caso de la vejiga neurogénica (11).

En pacientes portadores de catéter vesical las infecciones
del tracto urinario de producen por el ascenso de
microorganismos a lo largo de una biopelicula en la
superficie intra o extra luminal del catéter, éstas permiten

la supervivencia bacteriana en un entorno hostil, al estar
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integrados en una matriz son resistentes a las defensas

del huésped y antibioticos (9).

Cuadro clinico

En el periodo neonatal, los sintomas y signos son
inespecificos. Los recién nacidos a término pueden tener
letargo, irritabilidad, taquipnea o cianosis (1). Los
hallazgos clinicos mas comunes son fiebre, poco
aumento de peso, ictericia, vomitos, heces sueltas, mala
alimentacion (2). Otros hallazgos menos comunes es la
distencion abdominal debido a ileo o rifiones agrandados
por hidronefrosis (2). En recién nacidos prematuros las
manifestaciones clinicas son similares a los neonatos
nacidos a término pero presentan ademas apnea e
hipoxia (1).

En menores de dos afios puede manifestarse como fiebre
sin foco, es dificil diferenciar clinicamente entre cistitis
y pielonefritis a esta edad. La fiebre mayor de 24 horas
se asocia con un mayor riesgo de ITU; tener otra fuente
de fiebre identificada como por ejemplo una infeccion
del tracto respiratorio superior, otitis media aguda,

gastroenteritis aguda disminuye el riesgo de ITU pero no
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lo elimina, y con ello mayor riesgo de cicatrizacion renal
(12). Otras manifestaciones inespecificas incluyen
irritabilidad, mala alimentacion, anorexia, vomitos, dolor
abdominal recurrente dolor y falta de crecimiento.

A partir del segundo afio de vidas los sintomas y signos
de la infeccion del tracto urinario suelen ser mas
especificos. La ITU baja (cistitis) se manifiesta con
disuria, polaquiuria, urgencia vesical, tenesmo,
hematuria terminal, dolor en hipogastrio e incontinencia.
orina turbia, orina maloliente, enuresis diurna, enuresis
nocturna de aparicion reciente 'y sensibilidad
suprapubica, no suele dar fiebre; en la uretritis sin cistitis
puede presentarse como disuria sin frecuencia o urgencia
urinaria (1), mientras que en ITU alta (pielonefritis)
presenta fiebre, dolor abdominal o en fosa lumbar,
sintomas sistémicos como malestar general, vomitos,
diarrea en ocasiones.

En pacientes con vejiga neurdgena los sintomas de

disuria o polaquiuria a menudo estan ausentes (7).
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Diagndstico

En recién nacidos y lactantes, frente a imposibilidad
obtener de datos clinicos producto del interrogatorio
directo, son imprescindibles los datos proporcionados
por la madre o cuidador, ante toda proceso febril con o
sin foco infeccioso conocido, se debe realizar un analisis
de elemental orina y cultivo urinario junto con el resto de
examenes solicitados por el médico de turno.

Debe sospecharse de cistitis infecciosa aguda en nifios
mayores de 2 afios y adolescentes con sintomas urinarios
con o sin hematuria, nifios con historia familiar o
personal de malformaciones del tracto urinario con
presencia de fiebre, o que fueron portadores de catéteres
vesicales en las 48 horas previas al inicio de la clinica y
en nifios inmunocomprometidos (13).

Al examen fisico los aspectos importantes en el nifio con
sospecha de infeccion de tracto urinario incluyen:
Registro de la presion arterial y la temperatura; una
temperatura >39 °C se asocia con pielonefritis aguda que
puede causar cicatrizacion renal, una presion arterial
elevada se asocia también a cicatriz renal. Una ganancia

deficiente de peso puede ser una indicacion de
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insuficiencia renal crénica debido a la cicatrizacion
renal. La hipersensibilidad del angulo suprapubico y
costovertebral se asocia con infeccion urinaria (14).
Palpacion de la vejiga o el rifion; el aumento de tamafio
puede indicar obstruccion urinaria. Examen de los
genitales externos en busca de anomalias anatomicas
como; fimosis, hipospadias, o adherencias labiales, y
signos de vulvovaginitis, cuerpo extrafio vaginal o
infecciones de transmision sexual, que pueden
predisponer a la ITU (14).

Es importante también realizar una revision minuciosa
de la region lumbosacra en busca de signos de
mielomeningocele oculto; como presencia de un mechéon
de cabello, ya que existe la probabilidad de asociacion
con una vejiga neurdgena e infecciones del trato urinario

recurrentes (14).

Criterios para sospechar de infeccion del tracto
urinario segun la edad del paciente pediatrico:
Criterios de diagnostico: la ITU (infeccion del tracto

urinario) se define mejor como bacteriuria significativa
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de un uropatdgeno clinicamente relevante en un paciente
sintomadtico. Se debe sospechar de ITU si presenta:
Nifios menores de 11 meses de edad: Fiebre >38 °C.
Nifios de 12 a 23 meses de edad: Cualquiera de las
siguientes combinaciones:
e Fiebre >38 °C y antecedentes de ITU segun
historia clinica o datos del cuidador.
e Fiebre >38°C y sin otra fuente de fiebre.
e Fiebre maxima >39°C y/o fiebre de duracion >48
horas.
Edad >24 meses: obtenemos muestras de orina en nifos
>24 meses de edad con uno o mas de los hallazgos
clinicos siguientes:
Disuria, frecuencia, incontinencia de nueva aparicion,
dolor abdominal, dolor de espalda, fiebre >39 °C (102,2

°F) si no se identifica otra causa (15).

Pruebas de laboratorios

Analisis con tira reactiva.
e La piuria en la tira reactiva o en el analisis de
orina microscopico confirma la respuesta

inflamatoria. Es menos probable que se cumpla el
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criterio de piuria si el uropatdogeno es una especie
de Enterococcus, una especie de Klebsiella o P.
aeruginosa que para E. coli (15).

e Esterasa leucocitaria: La presencia de esterasa
leucocitaria en la tira reactiva sugiere una
infeccion urinaria, pero no es especifica (15).

e Nitritos: Su presencia en el andlisis de tira
reactiva indican que es probable que se produzca
una infeccidn urinaria. Los nitritos son
producidos por Enterobacterias (p. €j., E. coli,
Klebsiella y Proteus); Existe altas tasas de falso
negativos cuando la orina no permanece en la
vejiga durante al menos cuatro horas, tiempo
necesario para acumular una cantidad detectable
de nitrito. Por lo tanto, una prueba de nitrito

negativa no excluye una ITU (15).

Examen microscopico

Cultivo de orina: Se requiere un cultivo de orina
cuantitativo para el diagndstico de ITU.

El cultivo de orina cuantitativo es la prueba estdndar

para bacteriuria significativa.
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Los umbrales para bacteriuria significativa segun el
método de recoleccion son los siguientes:
Bacteriuria significativa (es decir, >100 000 unidades
formadoras de colonias (CFU)/mL de un uro patogeno
de una muestra de orina limpia o >50 000 CFU/mL de
un uropatégeno de una muestra de orina cateterizada).
Para una muestra suprapubica el crecimiento de
>1000 UFC/mL de un uropatogeno (15).
Piuria: para el diagnostico de UTI en nifios, la piuria se
define por uno de los siguientes (independientemente de
la orina SG) (15):

- Esterasa leucocitaria positiva en el andlisis con tira

reactiva

- >5 leucocitos/campo con  microscopia

estandarizada o automatizada.

Tratamiento

En recién nacidos la terapia empirica de la eleccion es
misma que para el tratamiento de la sepsis neonatal, esto
se debe a que comparten agentes etiologicos.

En recién nacidos de edad gestacional >34 semanas:
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Ampicilina: Para neonatos <7 dias, la dosis es de 50
mg/kg por dosis IV cada 8 horas; para neonatos >7 dias,
la dosis es de 50 mg/kg por dosis IV cada 6 horas.
Gentamicina — Para neonatos <7 dias, la dosis es de 4
mg/kg por dosis IV cada 24 horas; para neonatos >7
dias, la dosis es de 5 mg/kg por dosis IV cada 24 horas
(16).

El inicio temprano de la terapia antimicrobiana es
importante para prevenir cicatrices renales en los nifios
mayores de un mes, que tienen alto riesgo de
desarrollarla, en situaciones donde la infeccién no se
trate de inmediato.

La terapia empirica para la ITU en bebés y nifios debe
incluir un antibidtico que con espectro para E. coli (13).
En niflos mayores de un mes y lactantes se sugiere una
cefalosporina como agente oral de primera linea en el
tratamiento de la UTI en niflos sin anomalias
genitourinarias.

Para los nifos con alta probabilidad de dafio renal (es
decir, fiebre >39 °C con o sin dolor lumbar) o
inmunodeficiencia, generalmente usamos una

cefalosporina de segunda generacion (13).
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Cefuroxima 30 mg/kg por dia por via oral en divididas
en dos dosis.

La amoxicilina, amoxicilina-clavulanato, TMP-SMX
y la ampicilina no se recomiendan de forma rutinaria en
los Estados Unidos, para la terapia empirica debido a la
alta tasa de resistencia de E. coli, sin embargo paises de
américa latina, como Ecuador es muy comun su uso
rutinario ya que no hay estudios que demuestren
resistencia en estos grupos etarios (recién nacidos y
lactantes) (14).

Para el tratamiento de pacientes hospitalizados se
recomienda el esquema de ampicilina y gentamicina ;
gentamicina sola; o una cefalosporina de tercera o cuarta
generacion (14).

Ampicilina (100 mg/kg/dia IV cada 6 horas) /
Gentamicina (7,5 mg/kg/dia IV cada 8 horas).

Profilaxis antimicrobiana: Se recomienda profilaxis
antimicrobiana en nifios sin reflujo vesico-ureteral, que
tienen infecciones urinarias recurrentes frecuentes (tres
infecciones urinarias febriles en seis meses o cuatro

infecciones urinarias totales en un afio) (12). Se sugiere:
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Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) 2 mg
TMP/kg como dosis unica diaria durante seis meses, 0
Nitrofurantoina 1 a 2 mg/kg como dosis Unica diaria
durante seis meses.

No se recomienda, ni probioticos, ni arandanos para la

prevencion de infecciones del tracto urinario recurrentes

(12).
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una
afeccion cronica y progresiva que afecta la capacidad del
corazén para bombear sangre de manera eficiente a
través del cuerpo. A medida que el corazon se debilita o
se vuelve rigido, puede no llenarse ni bombear sangre
adecuadamente, lo que lleva a la acumulacion de

liquidos en los pulmones y otras areas del cuerpo (1).

Definicion

La ICC es un sindrome clinico en el cual el corazon es
incapaz de bombear suficiente sangre para satisfacer las
necesidades metabdlicas y de oxigeno del cuerpo, ya sea
en reposo o durante el ejercicio. Esto puede deberse a
disfuncion sistolica, diastolica o una combinacién de
ambas. La ICC puede ser de origen izquierdo, derecho o

global (2).

Epidemiologia
La insuficiencia cardiaca congestiva es una afeccion
prevalente en todo el mundo, afectando

aproximadamente a 64 millones de personas a nivel
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global (3). La prevalencia de la ICC aumenta con la edad
y es mds comun en hombres que en mujeres. Las tasas de
hospitalizacion y mortalidad asociadas con la ICC
también son significativas. Es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, y
representa una carga considerable para los sistemas de

atencion médica (4).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) es compleja e involucra una serie de mecanismos
compensatorios y descompensatorios que contribuyen al
deterioro de la funcién cardiaca y a la progresion de la
enfermedad. A continuacion, se describen los principales

aspectos de la fisiopatologia de la ICC (5):

Disfuncion sistélica y/o diastolica: La ICC puede ser el
resultado de una disfuncion sistolica (incapacidad del
corazon para bombear suficiente sangre a los 6rganos y
tejidos), diastolica (incapacidad del corazon para llenarse
adecuadamente durante la diastole) o una combinacion

de ambas.
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Remodelado cardiaco: La ICC a menudo se asocia con
cambios estructurales y funcionales en el corazon,
conocidos como remodelado cardiaco. Estos cambios
pueden incluir hipertrofia ventricular, dilatacion de las
camaras cardiacas y cambios en la matriz extracelular. El
remodelado cardiaco puede ser una respuesta adaptativa
inicial, pero con el tiempo, puede contribuir al
empeoramiento de la funcion cardiaca y la progresion de

la ICC.

Activacion neurohormonal: En respuesta al deterioro
de la funcion cardiaca, el cuerpo activa una serie de
sistemas  neurohormonales, como el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y el sistema
nervioso simpatico (SNS). Aunque estos sistemas
pueden proporcionar beneficios compensatorios a corto
plazo, su activacion cronica puede conducir a efectos
perjudiciales, como la retencion de liquidos, la

vasoconstriccion y el remodelado cardiaco adverso.

Inflamacion y estrés oxidativo: La ICC también se

asocia con la activacion de vias inflamatorias y el
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aumento del estrés oxidativo, que pueden contribuir al
dafio tisular, el remodelado cardiaco y la disfuncion

endotelial.

Anormalidades en el metabolismo energético: La ICC
se acompafia de cambios en el metabolismo energético
del miocardio, lo que puede afectar la funcion contréctil

del corazon y la eficiencia energética. (6)

Cuadro clinico

El cuadro clinico de la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) puede variar segun la gravedad de la afeccion, la
causa subyacente y si afecta al lado izquierdo, derecho o
ambos lados del corazon. Los sintomas y signos pueden
incluir (7):

e Disnea (dificultad para respirar): Esto puede ser
mas evidente al realizar actividades fisicas o al
estar acostado (ortopnea). La disnea paroxistica
nocturna es otro sintoma comun, que se presenta
como episodios repentinos de dificultad para

respirar durante la noche (8).
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e Fatiga y debilidad: Los pacientes con ICC pueden
sentirse cansados y débiles, incluso durante
actividades rutinarias o en reposo.

e Edema (hinchazon): Los pacientes con ICC
pueden experimentar hinchazon en las piernas,
tobillos, pies o abdomen debido a la retencion de
liquidos.

e Congestion pulmonar: La acumulaciéon de
liquidos en los pulmones puede causar tos,
especialmente al acostarse, y puede ir acompaiada
de esputo blanco o rosado.

e Aumento de peso rapido: El aumento de peso
repentino y no intencionado puede ser un signo de
retencion de liquidos relacionada con la ICC.

e Ritmo cardiaco irregular o rapido: La ICC
puede causar arritmias, como fibrilacion auricular,
que pueden provocar palpitaciones o una sensacion
de que el -corazon late rapidamente o
irregularmente.

e Confusion o dificultad para concentrarse: La

ICC puede afectar la funcion cerebral debido a la
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disminucion del flujo sanguineo y el suministro
insuficiente de oxigeno al cerebro.

e Naiuseas o pérdida de apetito: La ICC puede
causar una disminucién en el apetito o nauseas
debido a la congestion abdominal o una
disminucién en el flujo sanguineo a los érganos
digestivos.

e Oliguria o nocturia: Los pacientes con ICC
pueden experimentar una disminuciéon en la
produccion de orina durante el dia y un aumento en

la produccion de orina por la noche. (9)

Diagndstico
El diagnéstico de la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) se basa en una combinaciéon de la evaluacion
clinica, exdmenes fisicos, pruebas de laboratorio y
estudios de imagenes. Los pasos en el diagnostico
pueden incluir:
e Historia clinica y examen fisico: El médico
evaluara los sintomas del paciente, antecedentes
médicos, factores de riesgo y realizara un examen

fisico para detectar signos de ICC.
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e Analisis de sangre: Los andlisis de sangre, como
el péptido natriurético cerebral (BNP) y el
NT-proBNP, pueden ayudar a evaluar la funcion
cardiaca y la presencia de ICC.

e Electrocardiograma (ECG): Esta prueba registra
la actividad eléctrica del corazén y puede detectar
arritmias, isquemia o signos de dano cardiaco
previo.

e Ecocardiograma: Esta prueba de ultrasonido del
corazén es esencial para evaluar la funcion
cardiaca, la estructura y las posibles causas de la
ICC.

e Radiografia de toérax: Una radiografia de torax
puede mostrar signos de congestion pulmonar,
agrandamiento del corazon y otras anomalias.

e Pruebas adicionales: Dependiendo de la situacion
clinica, se pueden realizar pruebas adicionales,
como cateterismo cardiaco, resonancia magnética

cardiaca (RMC) o pruebas de esfuerzo. (10)
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Tratamiento

El tratamiento de la ICC tiene como objetivo mejorar la
funcién cardiaca, aliviar los sintomas, mejorar la calidad
de vida y reducir las hospitalizaciones y la mortalidad. El
tratamiento puede incluir:

e Cambios en el estilo de vida: La adopcion de un
estilo de vida saludable, como una dieta baja en
sal, ejercicio moderado, control del peso y
abstinencia de alcohol y tabaco, es fundamental en
el tratamiento de la ICC.

e Medicamentos: Existen varios medicamentos que
se utilizan en el tratamiento de la ICC, como
inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina  (IECA), antagonistas de los
receptores de angiotensina Il (ARA 1I),
bloqueadores beta, antagonistas de los receptores
de mineralocorticoides (ARM) y diuréticos.

e Terapia de resincronizacion cardiaca (TRC): En
algunos casos, se puede utilizar un dispositivo de
TRC para mejorar la coordinacion de las
contracciones cardiacas en pacientes con ICC y

bloqueo de rama izquierda.
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e Desfibrilador automatico implantable (DAI): En
pacientes con alto riesgo de muerte subita cardiaca,
se puede implantar un DAI para detectar y tratar
arritmias potencialmente letales.

e Terapias avanzadas: En casos graves de ICC que
no responden a tratamientos convencionales, se
pueden considerar opciones como trasplante
cardiaco, dispositivos de asistencia ventricular

(DAV) o tratamiento paliativo. (11)

Prevencion

La prevencion de la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) implica abordar y controlar los factores de riesgo
subyacentes que pueden contribuir a su desarrollo. Estas
estrategias preventivas pueden incluir:

Control de la hipertension arterial: La deteccion y el
tratamiento adecuado de la hipertension pueden reducir
significativamente el riesgo de desarrollar ICC.

Manejo de enfermedades cardiacas: El tratamiento
adecuado y oportuno de enfermedades cardiacas, como
la enfermedad arterial coronaria y la miocardiopatia, es

crucial para prevenir la ICC.
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Control de la diabetes: Un buen control del azticar en
sangre en pacientes diabéticos puede reducir el riesgo de

desarrollar ICC y otras complicaciones cardiovasculares.

Mantener un peso saludable: El control del peso y la
prevencion de la obesidad pueden disminuir el riesgo de

desarrollar ICC y otras enfermedades cardiacas.

Estilo de vida saludable: Adoptar un estilo de vida
saludable, como una dieta equilibrada y baja en sal,
realizar ejercicio fisico regularmente y evitar el consumo
excesivo de alcohol y tabaco, es fundamental para la

prevencion de la ICC.

Control del colesterol: El manejo adecuado de los
niveles de colesterol en sangre puede ayudar a prevenir

la ICC y otras enfermedades cardiovasculares. (12, 13)

Conclusion
La insuficiencia cardiaca congestiva es una enfermedad
crénica y progresiva que afecta la funcioén del corazén y

puede provocar una serie de sintomas y complicaciones.
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La prevencion, el diagndstico temprano y el tratamiento

adecuado son fundamentales para mejorar la calidad de

vida y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con

esta afeccion. La adopcion de un estilo de vida saludable

y el control de los factores de riesgo subyacentes son

esenciales para prevenir y controlar la ICC.
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De los sindromes glomerulares, el nefrotico tiende a ser
el mas frecuente y en la poblacion adulta la nefropatia
diabética es con mucho la principal causa. En Ila
poblacion no diabética, las glomerulopatias primarias
como enfermedad de cambios minimos, nefropatia por
IgA, glomerulopatia membranosa o glomeruloesclerosis
focal o segmentaria, son responsables, en la mayoria de
los casos, de sindrome nefrético y su frecuencia varia de
acuerdo al grupo etario. En la mayoria de los casos de
sindrome nefrotico, el abordaje diagnostico concluye con
la realizacion de biopsia renal. El tratamiento en parte es
sintomatico y va dirigido a contrarrestar no sélo el
edema y la proteinuria sino también las alteraciones
metabolicas asociadas como la dislipidemia procurando,
siempre que sea posible, corregir la causa
desencadenante mediante el tratamiento especifico

Definicion

Es bueno dar primero una definicion conceptual y luego
una definicion operativa. Conceptualmente

hablando, el sindrome nefrotico se define como el
conjunto de alteraciones clinicas que se producen

como consecuencia del aumento de la permeabilidad de
la membrana basal glomerular a las proteinas
plasmaticas. El resultado es que el paciente desarrolla
proteinuria de forma constante, acompafiado de grados
variables de hipoalbuminemia, edema y dislipidemia. La
definicion operativa va a depender de la forma en que se

95



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

cuantifique la excrecion urinaria de proteinas. Si la
proteina se mide de forma global en orina de 24 horas, el
sindrome nefrético va a requerir que la proteinuria sea
mayor a 3,5 gramos. Si lo que se mide es la excrecion de
albumina en orina de 24 horas, el valor que define el
sindrome nefrdtico es mayor a 2,2 gramos. Si por el
contrario la medicion que se hace es de una muestra
aislada, correlacionando proteinuria a creatinuria un
valor mayor a 3000 miligramos/gramo es diagnostico,
pero también se puede utilizar la relacion albuminuria
con creatinuria, y el valor que define sindrome nefrético
es de mas de 2220 miligramos/gramo. Independiente de
la forma en que se halla medido, la definicion clinica de
sindrome nefrdtico requiere, ademas, que el paciente
presente edemas, hipoalbuminemia (inferior a 2,5 g/dl) y
dislipidemia.

Se denomina proteinuria en rango nefrdtico, a la sola
presencia de proteinuria mayor a 3,5 gramos/dia (en caso
de que se mida albuminuria en 24 horas mayor a 2200
mg o relacion albuminuria/creatinuria en muestra aislada
mayor a 2220 mg/g), sin presencia de hipoalbuminemia,
edema o dislipidemia. Si el valor de proteinuria
detectado esta entre 300 miligramos a menos de 3
gramos nos encontramos con una proteinuria en rango no
nefrético. El valor de 3,5 gr/dia que define la proteinuria
en rango nefrotico se ha establecido de forma arbitraria.
El valor normal de la proteinuria de 24 horas es
generalmente, de maximo 150 mg cada dia. De estos 150
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mg, la gran mayoria tiene origen en la secrecion tubular
y solo 30 mg son albumina. En condiciones de
afectacion tubular o glomerular, la proteinuria puede
incrementarse a valores que llegan hasta 2 gr/dia. Lo que
si es claro, es que proteinurias que son mayores a 3,5
gramos/dia tiene origen en una alteracion glomerular.
Como puede observarse, la definicion de sindrome
nefrético no incluye la disminucion en el aclaramiento
de la creatinina. Por lo tanto, en pacientes con elevacion
de azoados, podran observarse sindromes nefroticos con
valores de proteinuria inferior a 3,5 gramos en 24 horas.
Tampoco se ha precisado el volumen de orina requerido
para que la proteinuria medida sea fiable.

Como corolario, podriamos mencionar que la definicion
de sindrome nefrotico requiere de un andlisis holistico
del paciente y no simplemente de la proteinuria.

Epidemiologia

El SN es causado por una enfermedad renal y es
una de las glomerulopatias primarias mas frecuentes
en la poblacion pedidtrica. Con wuna incidencia
reportada en menores de 16 afos de 2 -7 casos
nuevos por 100.000 nifios al afo. La edad de
aparicibon mas frecuente es 2-8 afios y
generalmente se presenta después de los 2 afos
de edad, con la edad maxima a los 3-5 afios,
sin embargo de acuerdo a la literatura
aproximadamente 1 al 6% de los pacientes
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evolucionan a la patologia antes del afio de edad esto
secundario al SN congénito. En la edad pediatrica es
dos veces mas frecuente en el sexo masculino.

Fisiopatologia

La pared o barrera de filtracion glomerular esta
conformada por tres capas: la mas interna es el endotelio
vascular, la capa media que corresponde la membrana
basal glomerular, y la capa mas externa que corresponde
a la capa epitelial conformada por podocitos, sus pies, y
el diafragma en hendidura entre ellos. Tanto la capa
endotelial como la capa epitelial tienen soluciones de
continuidad por la presencias de poros o hendiduras. No
obstante la existencia de esos poros, la membrana ofrece
dos tipos de resistencia a la fuga de proteinas por la
orina: una resistencia es por carga eléctrica y la otra
resistencia se presenta por tamafio de las particulas.

La resistencia por carga eléctrica se debe a que la
membrana basal glomerular estd compuesta por
glucosaminoglicanos polianidnicos. Estd carga eléctrica
negativa de la membrana basal glomerular impide que
proteinas séricas anionicas puedan ser excretadas por la
orina, incluso si su tamafio es pequeio. El principal
ejemplo de este tipo de resistencia se ve reflejado en la
albimina que al estar cargada de forma negativa, no
puede filtrarse en condiciones normales a través de la
membrana basal glomerular.
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La resistencia por el tamafio de las particulas se da por el
didmetro de los poros que impide la fuga de moléculas
de mas de 150 kd . En este caso, moléculas grandes no
pueden ser filtradas sencillamente porque no pueden
atravesar los poros (figural ay 1 b).
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Figura 1 a. Pared capilar glomerular normal, con membrana basal glomerular intacta
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presenta proteinuria o sindrome nefrotico con un
sedimento urinario que usualmente es normal. En los
casos en que el compromiso de la membrana se sitia
sobre las células endoteliales, la expresion clinica es de
mas inflamacion y trombosis, lo que en la clinica se
traduce en mas hipertension y hematuria, con muy poca
proteinuria generando asi un sindrome nefritico
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Figura 1. Hipdtesis clasica o del underfill de la formacion del edema
en el sindrome nefrotico.

Cuadro Clinico

La manifestacion principal la constituye el edema.
Inicialmente, éste se presenta sOlo en zonas declive
como en las extremidades inferiores y se extiende de
manera ascendente hasta el 4rea genital, la pared
abdominal e incluso periorbitario. En casos de edema
significativo se pueden observar vesiculas y flictenas por
cimulo de liquido intradérmico. De igual forma, el
desarrollo de ascitis produce sensaciéon de distension
abdominal y saciedad temprana y en situaciones
extremas disnea. Igualmente, puede haber derrame
pleural y en casos graves edema de pulmon. Con
hipoalbuminemia profunda hay compromiso del
crecimiento de las ufias, lo cual se manifiesta como
discretas bandas horizontales de color blanco que van de
un extremo a otro de la ufia (signo de Muehrcke). La
dislipidemia grave del sindrome nefrotico favorece el
deposito de lipidos en el area periorbitaria, lo que se
denomina xantelasma

Los primeros sintomas incluyen:
e [Inapetencia
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° o Sensacion  general de enfermedad
(malestar)

e Inflamacion de los parpados e hinchazon de los
tejidos (edema) a causa del exceso de sodio y la
retencion de agua.

Dolor abdominal
Orina espumosa

El abdomen puede estar inflamado por la gran
acumulaciéon de liquido en la cavidad abdominal
(ascitis). Puede sobrevenir dificultad respiratoria a causa
de la presencia de liquido acumulado en el espacio que
circunda los pulmones (derrame pleural). Entre otros
sintomas se pueden incluir la tumefaccion de los labios
de la vulva en mujeres y del escroto en hombres. Mas a
menudo, el liquido que causa la hinchazén de los tejidos
sufre la accion de la gravedad y, por lo tanto, se desplaza
en forma circular. Durante la noche, el liquido se
acumula en las partes superiores del cuerpo, como los
parpados. Durante el dia, cuando la persona estd sentada
o en pie, el liquido se acumula en las partes inferiores del
cuerpo, como los tobillos. La hinchazén puede
enmascarar la emaciacidon muscular que tiene lugar de
forma simultanea.

En los nifios, la presion arterial suele ser baja y puede

disminuir al ponerse de pie (hipotension ortostatica o
postural). En algunos casos, puede sobrevenir un choque.
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La presion arterial en los adultos puede ser baja, normal
o alta.

La produccién de orina puede disminuir y aparecer
insuficiencia renal (pérdida de la mayor parte de las
funciones renales) cuando el paso del liquido desde los
vasos sanguineos hacia los tejidos agota el componente
liquido de la sangre y disminuye el suministro de esta a
los rifiones. En ocasiones, la insuficiencia renal con una
baja produccion de orina se produce de manera
repentina.

Pueden producirse deficiencias nutricionales a
consecuencia de la excrecion de nutrientes con la orina.
Los niflos pueden suftrir retrasos del crecimiento. Es
probable la pérdida de calcio de los huesos, la persona
afectada puede tener deficiencia en vitamina D, que
puede conducir a una osteoporosis. El cabello y las uiias
pueden volverse fragiles y puede perderse algo de
cabello. Por razones desconocidas, pueden aparecer
lineas blancas horizontales en la base de las unas.

La membrana que reviste la cavidad abdominal y los
organos abdominales (peritoneo) puede inflamarse e
infectarse. Son frecuentes las infecciones oportunistas
(infecciones causadas por bacterias normalmente
inofensivas). Se cree que la alta incidencia de
infecciones se debe al hecho de que los anticuerpos que
en situaciones normales las combaten se excretan en la

103



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

orina, o bien a que el organismo no los produce en
cantidades normales. La tendencia de la sangre a
coagularse (trombosis) aumenta, especialmente en el
interior de las venas principales que drenan sangre del
riidén. Con menor frecuencia puede suceder que la
sangre no coagule cuando es necesario, lo que
generalmente conduce a hemorragias graves. La
hipertension arterial con complicaciones que afectan al
corazén y al cerebro es mas probable que aparezca en
personas que sufren diabetes o lupus eritematoso o
sistémico.

Diagnostico

La evaluacion inicial del paciente con sindrome
nefrotico incluye diferentes estudios de laboratorio cuya
finalidad es establecer una causa primaria o secundaria
(enfermedad sistémica, farmacos, drogas, etc.). Como se
ha mencionado ya, la proteinuria es la manifestacion
cardinal del sindrome nefrético y, por tanto, el primer
dato a investigar ante la sospecha diagnodstica. La
recoleccion de orina de 24 horas constituye el estandar
de oro para la evaluacion cuantitativa de proteinuria;
1820  desafortunadamente, con frecuencia la
recoleccion de orina representa una molestia para el
paciente y/o su cuidador y, al no ser raro encontrar
especimenes mal recolectados, el médico tratante debe
determinar si la muestra es adecuada o no mediante el
contenido de creatinina de la muestra. Es por esto que la
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determinacion de proteinuria y creatinuria en una
muestra aislada o indice proteinuria/creatinuria
constituye un marcador util (pero no sustituto) para
cuantificar la proteinuria con una confiabilidad cercana a
la recoleccion de 24 horas. 19,20 El analisis
microscopico del sedimento urinario de un paciente con
sindrome nefrotico puro se caracteriza por la presencia
de cuerpos «ovales» o gotas de grasa propios de la
lipiduria. La intensidad de la hipoalbuminemia varia en
funcién de la capacidad sintética del higado y su estado
nutricio, de tal forma que no es raro encontrar pacientes
con albumina sérica normal o ligeramente baja en etapas
tempranas. A medida que la magnitud de proteinuria
incrementa, la dislipidemia tiende a empeorar. El perfil
lipidico resultante se caracteriza por un incremento de
colesterol total, principalmente a expensas de LDL,
hipertrigliceridemia con aumento de IDL y VLDL, y
niveles reducidos de HDL Dependiendo de la
presentacion clinica y antecedentes médicos, otros
estudios complementarios deberan ser solicitados, como
la determinacion de anticuerpos antinucleares, ANCA’s,
medicion de niveles de complemento, serologia para
hepatitis viral y VIH, electroforesis de proteinas, etc. La
biopsia renal se reserva para pacientes con sindrome
nefrético de causa no precisada y de reciente inicio. En
la gran mayoria de los casos, esto es suficiente para
distinguir entre una glomerulopatia primaria o
secundaria y definir el tratamiento adecuado.
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Igualmente, de acuerdo a los hallazgos histopatologicos,
es posible establecer el prondstico de la funcidon renal.
Los especimenes obtenidos son procesados para su
andlisis por microscopia de luz e inmunofluorescencia y,
dependiendo de la sospecha diagndstica, microscopia
electronica

Tratamiento
Podriamos empezar mencionando que el manejo de todo
sindrome nefrotico consta de dos partes:
I. Un manejo inespecifico de la proteinuria en
conjunto con sus complicaciones
2. Un manejo especifico dirigido a la causa del
sindrome nefrético.

El manejo inespecifico incluye todas las intervenciones
farmacologicas que deben darse en un paciente con
sindrome nefrético independiente de su etiologia, que
van dirigida al control de expresion clinica (edema) y de
sus complicaciones (dislipidemia, hipercoagulabilidad e
infecciones).

Manejo inespecifico de la proteinuria y de sus
complicaciones

Manejo del edema. Lo primero que se debe determinar
es el tipo de sindrome nefrético que tiene el paciente. En
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pacientes con variedades de sobrellenado (la gran
mayoria de los pacientes) la piedra angular del manejo
del edema es el uso de diuréticos. Pero en pacientes con
sub-llenado una terapia diurética intensiva los puede
llevar a desencadenar injuria renal aguda. No obstante,
no hay evidencias que guien la seleccion de algun tipo de
diurético ni de sus dosis. La meta del tratamiento
diurético es buscar un descenso gradual del peso entre
0.5-1 kg por dia. No son deseables descensos mas
marcados del peso por cuanto se puede disminuir
significativamente el volumen circulante efectivo.
Basados en conceptos farmacocinéticos, se prefiere el
uso de diuréticos de asa como la furosemida

o bumetanida porque ellos act@ian sobre la zona de
dilucion del asa de Henle, donde se manipula
aproximadamente un 35-40% del filtrado glomerular. Se
recomienda que la administracion de la furosemida sea
por via endovenosa (en bolos o infusidén), ya que en
condiciones de edema generalizado su absorcion por via
oral es muy limitada (las vellosidades intestinales
encargadas de la absorcion también estan edematizadas).
Es bueno recordar aqui, que la furosemida debe ser
transportada en el plasma unida a la albimina. En las
condiciones de hipoalbuminemia del sindrome nefrético,
la capacidad de trasporte de la furosemida esta
disminuida, lo que impide su adecuado acceso al tibulo
contorneado proximal en donde debe ser secretada. Por
ultimo, la furosemida debe llegar libre en el filtrado
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glomerular y wunirse a la proteina transportadora
2Na-Cl-K en la membrana Iluminal, causando su
inhibicion e impidiendo la reabsorcion de Na-Cl. Pero en
el sindrome nefrotico, por efecto de la proteinuria, hay
gran cantidad de albumina en el ultrafiltrado, esta
albumina se une a la furosemida, impidiendo que llegue
de forma libre al asa. Si se va a utilizar la ruta oral como
norma general, se debe usar dosis repetidas de
furosemida, al menos cada 8 a 12 horas, iniciar con dosis
bajas e ir incrementado la dosis en relacion al descenso
del peso obtenido.

Se recomienda una dosis entre 80 — 120 mgs cada dia.
Una alternativa en pacientes en anasarca es utilizar
diuréticos de asa con mayor capacidad de absorcidn oral
como la torasemida o bumetanida

En caso que utilizdndose dosis altas de furosemida no se
logre la diuresis y el descenso de peso buscado, se puede
adicionar en el manejo diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida, clortalidona). En el uso de los
diuréticos tiazidicos debe tenerse siempre en cuenta que
con tasas de filtrado glomerular inferiores a 30 ml/min
su efectividad es menor (2,23). La Metolazona un
diurético tiazidico conserva mejor su accion a este nivel
de baja tasa de filtracion glomerular.

Los diuréticos ahorradores de potasio como la
espironolactona o eplerenona tienen poco efecto en
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la diuresis ya que ellos actian impidiendo la reabsorcion
en el tibulo colector. En este sitio, solo

se manipula el 3-5% del ultrafiltrado. No obstante, el
paciente con sindrome nefrotico es proclive a la
hipokalemia, la cual puede verse agravada por el uso de
otros tipos de diuréticos. Ademads, la espironolactona
tiene un efecto antiproteinurico y antihipertensivo. Se si
van a utilizar en pacientes con tasa de filtrado glomerular
inferior a 60 ml/minuto hacerlo siempre en forma
combinada, vigilando creatinina y potasio sérico.

En pacientes con edemas refractarios a la terapia cléasica
se requiere combinar diuréticos con diferentes sitios de
accion, e inclusive adicionar diuréticos que actian en el
tubulo contorneado proximal como la acetazolamida.

Reduccion de la proteinuria

Para la reduccion de la proteinuria, de forma ideal debe
usarse un IECA o un ARAIL. Ambos tienen igual
potencial antiproteinurica, de tal manera que la seleccion
va a depender de que existan algunas comorbilidades
asociadas. Por ejemplo, los IECAS tiene mayor
evidencia como cardioprotectores que los ARA II. Por
otra parte, los IECAS producen mas hiperpotasemia que
los ARAII. Otro factor importante que puede influir en la
seleccion, es que existen IECAS como enalapril que
pueden ser usado en bajas dosis aun en pacientes con
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cifras tensionales normales o bajas (aqui se podria usar
el enalapril a dosis de 5 mgs cada 12 horas).

Con el uso concomitante de IECAS y ARAII se obtiene
un efecto antiproteinurico aditivo. No obstante esta
combinacion ha resultado insegura por cuanto se asocia a
mayor riesgo de injuria renal aguda e hiperpotasemia. A
la fecha, esta combinacion no es aconsejada por las guias
para el manejo de paciente con proteinuria. Tampoco se
aconseja el uso de bloqueantes del eje renina
angiotensina en pacientes con sindrome nefrético que
presenten cifras de creatinina cambiantes.

Dos co-intervenciones  potencian el  efecto
antiprotenurico de los IECAS y ARA II. La primera, es
la restriccion de sodio a menos de 2 gramos por dia.
Dieta liberales en sodio anulan el efecto antihipertensivo
y antiproteinurico de los bloqueantes del eje
renina-angiotensina. La segunda, es el uso de los
diuréticos, que se ha demostrado incrementan el efecto
antiproteinurico en pacientes que reciben IECAS o ARA
IT (incluso, restauran este efecto en aquellos que no
continuan con la restriccion de sal).

Con el uso de IECAS o ARAII, se logra una reduccion
de un 40-50% de la proteinuria, pero este efecto es
dependiente de dosis. Para los pacientes que no toleran
los IECAS o ARA II, un inhibidor directo de la renina
(Aliskireno) o un antagonistas del receptor
mineralocorticoide podria ser usados como alternativa.
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Hay otros antihipertensivos que tiene accion
antiproteinurica modesta como son los

calcio-antagonista no dihidropiridinico (diltiazem vy
verapamilo). Los bloqueantes del receptor alfa y los
betabloqueadores también reducen la proteinuria pero en
un menor grado. Por otra parte, antihipertensivos como
los calcioantagonistas dihidropiridinicos y la metildopa
tiene poco efecto en la proteinuria y en algunos casos la
incrementan por lo que no son de eleccion en los
pacientes con sindrome nefrético.

Para pacientes con la variedad de sub-llenado lo mas
conveniente es utilizar infusién de albumina
pobre en sal, combinada con diuréticos de asa

Manejo de la dislipidemia

Hay poca evidencia de buena calidad que guie el
tratamiento Optimo de la dislipidemia en pacientes con
sindrome nefrético. La intervencion de cambios en la
dieta y en el estilo de vida no han sido estudiados como
intervencion primaria en la reducciéon de lipidos en
paciente con sindrome nefrético. Algunos estudios
observacionales pequefios han demostrado beneficios de
la dietas vegetarianas basadas en soya, sin embargo,
otros estudios no ha replicado iguales resultados. El
incremento de la actividad fisica y la reduccion de peso
son dos estrategias con beneficios en la poblacion
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general que no han sido estudiadas en los paciente con
sindrome nefrotico.

En cuanto al tratamiento farmacologico, no todas los
medicamentos hipolipemiantes han sido estudiados en
este grupo de pacientes. Por ejemplo, la ezetimiba y el
acido nicotinico no han sido estudiados. Por otra parte, el
uso de secuestradores de acidos biliares y fibratos han
demostrado reducir el nivel de colesterol en paciente con
sindrome nefrotico. Hay que recordar aqui, que los
fibratos pueden incrementar la creatinina por accion
directa en los rifiones, reduciendo su secrecion en el
tubulo contorneado proximal, sin que ello signifique un
efecto toxico.

El uso de estatinas para tratar la dislipidemia en
pacientes con sindrome nefrotico ha sido menos bien
estudiado que otras poblaciones. Su wuso debe
considerarse de forma especial en el paciente con
proteinuria persistente que no responde a manejo médico
y que ademds tiene factores de riesgo para eventos
cardiocerebrovaculares y/o tiene condiciones comorbidas
que refuerzan el riesgo cardiovascular como la presencia
de lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoidea,
enfermedad renal cronica y el VIH. La intensidad de la
dosis de la estatina debe ser ajustada al riesgo
cardiovascular del paciente, y la duracion del tratamiento
debe extenderse por el tiempo que persista la proteinuria.

112



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

Los niveles de PCSK9 estan incrementados en los
pacientes con sindrome nefrético. Hay evidencia de que
el uso de inhibidores de PCSk9 en esta poblacion podria
ser eficaz y seguro. La aféresis de

lipidos también ha sido utilizado en la displipidemia con
sindrome nefrotico, evidenciandose algiin beneficio. Sin
embargo, ninguna de estas dos intervenciones son
ampliamente utilizadas en paciente con sindrome
nefrotico

Tratamiento de la hipercoagulabilidad

Se considera que todo paciente con sindrome nefrético
tiene un alto riesgo de eventos tromboticos

tanto arteriales como venoso. Como ya se ha descrito
antes, el riesgo de eventos trombdticos va

ligado a la presencia de hipoalbuminemia, magnitud de
la proteinuria, etiologia de base del

sindrome nefrotico y los antecedentes de eventos
tromboticos entre otros factores de riesgo.

Las estrategias de intervencion de este grupo de
pacientes se pueden categorizarse en 4 grupos:
1. Paciente con sindrome nefrotico y eventos
tromboticos previos.
2. Paciente sin eventos tromboticos pero con muy
alto riesgo de hipercoagulabilidad.
3. Pacientes sin eventos trombdticos y sin alto riesgo
de hipercoagulabildad.
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4. Paciente con  contraindicacion para la
anticoagulacion.

5. Paciente con sindrome nefrotico y eventos
tromboticos previos

Los pacienten con sindrome nefrotico y eventos
tromboticos (trombosis arterial o venosa,

embolismo pulmonar o fibrilacion auricular no valvular),
deben recibir anticoagulaciéon por 6-12 meses o por el
tiempo que perdure la proteinuria en rango nefrético.

Paciente sin eventos trombdticos pero con muy alto
riesgo de hipercoagulabilidad

Requieren anticoagulacion plena profilactica si presentan
albumina sérica inferior a 2.5 g/dl, y

tienen una de las siguientes condiciones: 1) proteinuria
masiva mayor a 10 gramos/dia, 2) Obesidad

o IMC mayor a 35 kg/mt2, 3) predisposicion genética
trombdtica, 4) Insuficiencia cardiaca con

NYHA clase III o IV, 5) cirugia ginecologica, ortopédica
o abdominal reciente y 6) inmovilizacién

prolongada. Esta anticoagulacion se realiza si no hay
ninguna contraindicacion para la misma, como

es el caso de los pacientes con: didtesis hemorragica,
lesiones del sistema nervioso central con riesgo de
sangrado, fragilidad, sangrado gastrointestinal previo o si
el paciente no acepta la

anticoagulacion.

114



Guia Esencial de Medicina Interna en el Primer Nivel de Atencion Tomo 4

Pacientes sin eventos tromboticos y sin alto riesgo de
hipercoagulabildad.

Solo requieren profilaxis son los que van a estar
expuestos a eventos de alto riesgo emboligeno.

Aqui probablemente se incluyen los pacientes que estan
en reposo en cama por hospitalizacion.

Deben recibir heparina sodica en dosis de 5000 unidades
subcutaneas cada 12 horas o heparinas

de bajo peso molecular. Las heparina de bajo peso
molecular debe ser ajustada cuando la tasa de

filtrado glomerular es inferior a 30 ml/min. Las
heparinas de bajo peso molecular no deben ser

usada en falla renal avanzada.

Pacientes con contraindicacion para la
anticoagulacion.

En este grupo se incluyen: Pacientes con diatesis
hemorrégica, lesiones del sistema nervioso central

con riesgo de sangrado, fragilidad, sangrado
gastrointestinal previo o si el paciente no acepta la
anticoagulacion.

En cuanto al tipo de anticoagulante, lo que tiene mas
evidencia sigue siendo el uso de heparina

endovenosa como terapia puente al uso de Warfarina.
Una consideraciones especial, la dosis de
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heparina probablemente sea mayor que la dosis usual
dado que los niveles sanguineos de

antitrombina III ( substrato de la accion de la heparina)
se espera estén bajos por la proteinuria.

No hay experiencia a la fecha con inhibidores de factor
Xa, ni directos de trombina que permitan su
recomendacion en pacientes con sindrome nefrotico.

Algoritmo diagndstico y terapéutico

| Paciente con proteinuria l

Realizar proteing en orna 24 horas o
refacion albuminuria creatinuria o
albuminuria en 24 horas

Mayor a 3,5¢r/24 horas 0 52, 2¢r Mipoalbuminemia, dislpidemia y
albimina/24 horas 02,2 grigr oo
albuminuria/creatinuria

‘

Sindrome nefrético

4

Descartar las principales
alteraciones [Ver tablal):
1. Farmacos
2. Causas metabdlicas

3. (ausas infecciosas
4. Causas neopldsicas
S, Causas autoinmunes

’ Tratamiento especifico
Tratamiento adiciona depende de patologia de
\ | base

ANTICOAGULAR EN LOS SIGUENTES CASOS.
¥ Trombosis previa
Slalbdmina inferior a 2,5g/dl ytiene uno de
los siguientes condiciones: 1) proteinuria
masiva mayor a 10g/dia, 2)IMC mayor a 35
£g/in12, 3) predisposicion genética trombdtica,
4) Insuficiencia cardiaca con NYMA dase il o
I, 5] crugia ortopédica o abdominal reciente
6) inmolizacion prolongada

v Restriccion de sodio, no >2 gr/dia
¥ Diurético de ASA IV y
v Ahadic diurético tipo tiazidico
¥ Sino mejora edema affadir espironolactona

(Previa confirmadion de funcion renal)

v AN manejo con IECA 0 ARAN (oMo
antiproteinurico
v Manejo de dislipidemia \
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