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Dentro del campo de la Medicina se pueden encontrar multiples vy
variadas especialidades; entre ellas estan las mas conocidas como
la ginecologia o la traumatologia, y otras un poco mas desconocidas
como puede ser la Medicina Interna. A pesar de no ser muy conocida
a niveles populares, la medicina interna es la encargada de atender
aquellas enfermedades que afectan a diferentes érganos del cuerpo.
Ademas, también se ocupa de las enfermedades sistémicas.

La medicina interna es de gran trascendencia en las especialidades y
se consagra al estudio, diagndstico y tratamiento de las enfermedades
del adulto; es de resaltar que los tratamientos que ofrece no son quirur-
gicos, esta disciplina estudia al paciente de forma integral, ve todos los
sistemas y el funcionamiento de cada 6rgano del ser humano, es decir,
lo ve de forma holistica, con el objetivo de preservar la salud de los pa-
cientes. Es decir, es el espacio idoneo para diagnosticar y establecer
la estrategia terapéutica de los pacientes, coordina el adecuado uso
de los recursos medicos disponibles como son las pruebas comple-
mentarias, consulta con médicos de otras especialidades en caso de
ser necesario para buscar en lo posible resolver el problema de salud
de un paciente.

Expone Reyes B., Humberto (1) en su articulo ;,Qué es Medicina Inter-
na?:

“La Medicina Interna es una especialidad médica que se dedica a la
atencion integral del adulto enfermo, enfocada al diagnéstico y el trata-
miento no quirdrgico de las enfermedades que afectan a sus 6rganos
y sistemas internos, y a su prevencion.”

Esta definicion resalta dos caracteristicas fundamentales: 1° Separa el
campo de accion del internista de las otras especialidades clinicas ba-
sicas originales: cirugia, obstetricia-ginecologia y pediatria; 2° Explicita
que la atencion del enfermo es integral (en inglés «comprehensive»),
lo cual distingue la accion del internista de quienes ejercen las «subes-
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pecialidades» 0 «especialidades derivadas» de la Medicina Interna.
El subespecialista tiende a concentrarse en solucionar un problema
atingente a su subespecialidad y deriva el paciente a otros médicos
para resolver problemas clinicos que considere ajenos a su area de
experiencia.

En cambio, el internista atiende integralmente al paciente y solicita la
ayuda de otros especialistas cuando algun problema clinico alcanza
una complejidad diagndstica o terapéutica que hagan razonable con-
tar con su mayor experiencia, o requiera una tecnologia de su dominio.
La Medicina Interna tiene otra caracteristica histérica, no explicita en
esta definicion, y que la distingue de la Medicina General: intenta incor-
porar al conocimiento clinico de las enfermedades y a su tratamiento
los progresos de las ciencias. Para cumplir con el concepto de «aten-
cion integral», a las ciencias biolégicas se suman los avances en psi-
cologia y en ciencias sociales que contribuyen al propdsito integrador.
La Medicina Interna por su propia naturaleza requiere un profundo co-
nocimiento de las bases cientificas, de la fisiopatologia y de los proce-
dimientos diagnosticos y terapéuticos de las enfermedades internas en
su mas amplio sentido. De alli que, los Médicos internistas se forman
bajo el principio de que ninguna enfermedad o problema clinico del
adulto es ajeno a su incumbencia y responsabilidad, a pesar, como es
l6gico, recabe la experiencia de otros especialistas siempre que sea
precisa, esta actitud ha llevado a participar activamente en la mayoria
de los retos asistenciales a los que ha tenido que hacer frente.

Por tanto, se reconoce de manera general que el Médico Internista
para su ejercicio profesional debe reunir algunas caracteristicas como
son poseer:

e Una amplia experiencia clinica.

e Poseer Profundos conocimientos cientificos.

e (Capacidad de perfeccionamiento profesional.

e Responsabilidad en el cuidado personal y continuo de los enfer-

MOS que estén bajo su atencion.

16
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e FEl internista debe o actua asimismo como consultor con otros
especialistas y, a su vez, es capaz de integrar las opiniones de
éstos en beneficio del cuidado integral del paciente.

Bajo este contexto, se presenta el libro titulado INTRODUCCION A LA
MEDICINA INTERNA. MEDICINA INTERNA. CONCEPTOS ELEMEN-
TALES, ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR, ENFER-
MEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO, ENFERMEDADES GAS-
TROINTESTINALES, ENFERMEDADES RENALES, TRANSTORNOS
NEUROLOGICOS, ENFERMEDADES INFECCIOSAS, MANEJO CLINI-
CO. SHOCK SEPTICO Y SHOCK HIPOVOLEMICO, TRASTORNOS HE-
MATOLOGICOS, y el MANEJO INTRAHOSPITALARIO DE PACIENTES
CON COVID-19, son los once (11) capitulos que recorre el libro, cuyo
objetivo de la publicacion es el de acercar los conocimientos y a su vez
sirve de guia a profesionales médicos, estudiantes de los diferentes
ambitos de la salud o cualquier persona interesada en conocer temas
generales de esta especialidad, ya que se contempla a lo largo del
texto aspectos basicos y elementales de la especialidad de Medicina
Interna como son su definicion, diferencias mas significativas con la
Medicina General, el rol, responsabilidades y deberes del Médico In-
ternista y su campo de accion. Por otro lado, se abordan temas funda-
mentales como son las definiciones, clasificacion, causas, factores de
riesgo, sintomas, el diagnaostico y las pruebas complementarias de di-
ferentes patologias mas comunes dentro de las se incluyen las de indo-
le cardiovascular, respiratoria, gastrointestinal, renal, infecciosa, neuro-
l0gica, hematoldgica, entre ellas. También se incorporan tres manejos
clinicos: el del shock séptico y el shock hipovolemico vy, por ultimo, el
manejo intrahospitalario de pacientes con Covid-19, haciendo énfasis
en las personas adultas.

Cabe indicar, que en cuanto a la utilidad practica del libro, se ha aspira-
do al utilizar diferentes estrategias: crear un libro facil y manejable de
leer, redactado de manera sencilla, agrupando ciertas enfermedades
en torno a definicion, sintomas, guia que facilite el diagnostico, cuadros
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resumenes de las patologias mas comunes dentro de las previamente
seleccionadas (cardiovascular, respiratoria, hematoldgica, renal, etc.)
para conseguir el objetivo final, el de servir como guia u herramientas
para conocer aspectos basicos y detectar estas enfermedades.

18
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1.1. Definicion de Medicina Interna

No existe una definicién unica ni totalmente aceptada de la Medicina
Interna, en este sentido se consiguen en diversos estudios disertacio-
nes referidas a la misma, desde sus inicios, que abarcan aspectos ta-
les como la no existencia de una definicion en textos de Medicina Inter-
na, las diferencias que existen entre esta especialidad y otras como la
Medicina General, los diversos campos de accion, a quienes se dirige
su atencion, entre otros.

Asi lo reconoce, Reyes B., Humberto (1):

El nombre «Medicina Interna» dado a una de las especialidades de
la profesion médica tiene significado confuso para el publico general,
incluyendo a los pacientes. Lo mismo ocurre al calificar como «internis-
tas» a los especialistas que la practican. En los médicos, ambos térmi-
nos despiertan imagenes mas precisas: es facil distinguir el quehacer
de los internistas con el de los pediatras, obstetras o cirujanos. Pero
cuando se les pide una definicion de «Medicina Interna» su respuesta
es notablemente imprecisa, lo que resulta anecddtico cuando se pro-
pone a becados en el tercer afio de formacion en Medicina Interna,
que la definan o al menos describan sus caracteristicas distintivas.

El mismo autor, para el anélisis realizado en su trabajo sobre ;,Qué es
Medicina Interna?, propone la definicion basada en datos recopilados
por los Dres. William B. Bean, en 19822, y Paul B. Beeson, en 1986,
mas una reflexion del autor:

Medicina Interna es una especialidad médica que se dedica a la aten-
cion integral del adulto enfermo, enfocada al diagnostico y el trata-
miento no quirdrgico de las enfermedades que afectan a sus 6rganos
y sistemas internos, y a su prevencion.

20
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La definicion dada destaca dos caracteristicas fundamentales:

e Separa el campo de accion del internista de las otras especiali-
dades clinicas basicas originales: cirugia, obstetricia-ginecolo-
gia y pediatria;

e Explicita que la atencion del enfermo es integral, lo cual distin-
gue la accion del internista de quienes ejercen las subespeciali-
dades o especialidades derivadas de la Medicina Interna.

Basado en ello, expone el citado autor, que el subespecialista trata de
solucionar un problema atinente a su subespecialidad y deriva el pa-
ciente a otros meédicos para resolver problemas clinicos que considere
ajenos a su area de experiencia. Pero, el internista atiende integralmen-
te al paciente y solicita la ayuda de otros especialistas cuando algun
problema clinico alcanza una complejidad diagnostica o terapéutica
que hagan razonable contar con su mayor experiencia, o requiera una
tecnologia de su dominio. Asimismo, indica que la Medicina Interna
tiene otra caracteristica historica, no explicita en la definicion dad, que
la distingue de la Medicina General: “intenta incorporar al conocimien-
to clinico de las enfermedades y a su tratamiento los progresos de las
ciencias. Para cumplir con el concepto de «atencion integral», a las
ciencias biolégicas se suman los avances en psicologia y en ciencias
sociales que contribuyen al propdésito integrador”.

A continuacion, se presentan algunas otras definiciones que han sido
dadas a lo largo del tiempo:

En el Diccionario de la Lengua Espafola, no existe una definicion para
Medicina Interna, sin embargo, si define al “Internista”: (adjetivo): Dicho
de un médico: Que se dedica especialmente al estudio y tratamiento
de enfermedades que afectan a los érganos internos.

El Instituto Nacional del Cancer (INH) (2) en su diccionario dice: “La
medicina interna es la rama de la medicina que se especializa en pre-
venir, diagnosticar y tratar las enfermedades de los adultos, sin usar

21



INTRODUCCION A LA MEDICINA INTERNA

procedimientos quirdrgicos. A menudo, el médico internista es el pro-
fesional sanitario mas importante para una persona y es posible que
coordine el tratamiento administrado por otros especialistas”.

Le entidad medica espafiola AVANTMEDIC (3) define la Medicina In-
terna como “una especialidad meédica que aporta una atenciéon global
al enfermo, asumiendo la completa responsabilidad de la misma, de
una forma continua desde la consulta externa a las unidades de hos-
pitalizacion. En principio, al médico internista deben interesarle todos
los problemas de los enfermos, y muy concretamente la vision de los
mismos como un todo, siendo consciente de que frecuentemente va a
ser precisa la intervencion de otros especialistas para poder llegar a
diagnosticos correctos y poder efectuar tratamientos adecuados. Lo
que mas caracteriza a esta especialidad es esta vision de conjunto y
de sintesis.

Andreo Martinez, José Antonio (4) dice: “La medicina interna es una
especialidad medica que atiende integralmente los problemas de sa-
lud en pacientes adultos, ingresados en un centro hospitalario o en
consultas ambulatorias”.

MirAsturias (5) en el curso de Medicina Interna, sefiala que es “entendi-
da como especialidad, consiste en el ejercicio de una atencion clinica,
completa y cientifica, que integra en todo momento los aspectos fisio-
patoldgicos, diagnodstica y terapéutica con los humanos del enfermo,
mediante el adecuado uso de los recursos médicos disponibles”.

La Enciclopedia Libre Espafiola en el 2000 (6) expone que la denomi-
nacion de Medicina Interna “parece que tuvo su origen en Alemania,
en 1880. En ese afio, Strumpell escribié el primer tratado de Enferme-
dades Internas y, 2 afios mas tarde, en Weisbaden, se celebro6 el | Con-
greso de Medicina Interna. Se queria indicar un campo de la practica
medica en el que los conceptos se basaban en el nuevo conocimiento
que emergia en fisiologia, bacteriologia y patologia, asi como la ex-
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clusion de los métodos quirdrgicos en la terapéutica empleada. Este
nuevo campo también llevaba la connotacion de una formacion aca-
démica y un entrenamiento. Ademas, estos medicos podian hacer de
consultantes de otros especialistas. Es decir, la medicina interna seria
como la medicina que trata enfermedades desde dentro, desde el in-
terior del cuerpo, generalmente con medicamentos, en contraposicion
con la cirugia que trata las enfermedades desde fuera, con interven-
ciones quirurgicas”.

Entre otras definiciones de caracter muy general sefalan la Medicina
Interna como:

Una especialidad de la medicina que se encarga de mantener la ho-
meostasis del medio interno.

Es una especialidad exclusivamente hospitalaria, aunque existen ten-
dencias actuales en otras direcciones: consultas en centros periféricos
de especialidades, “hospitalizacion domiciliaria” con equipos lidera-
dos por internistas, e integracion en los equipos de Atencion Primaria
para colaborar como consultores.

La Medicina Interna se ocupa del diagnostico y tratamiento de todas
las enfermedades que pueden afectar al adulto, siempre y cuando no
necesiten ser tratadas quirdrgicamente. Los internistas trabajan en
centros hospitalarios o de asistencia médica y su funcion es atender
de forma integrada los problemas de salud de los pacientes.

1.2. Diferencias de la Medicina Interna y la Medicina Ge-
neral
Existe la tendencia a confundir la medicina interna con la Medicina Ge-
neral, sin embargo, existen diferencias sustanciales entre ambas. De la
literatura se deducen algunas de éstas:
e [ a medicina general no requiere de especializacion mientras
que, la medicina interna, es una especialidad médica.
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e (Con respecto a la edad de los pacientes a los que tratan ambas
medicinas: la medicina general trata a pacientes con un rango
de edad muy amplio, la medicina interna se dedica a pacientes
que se encuentren en edad adulta.

e En cuanto a los terrenos de actuacion del médico general y el
médico internista: ambos médicos son figuras esenciales para
el bienestar de la poblacion, pero sus terrenos de actuacion y
enfoques son distintos:

e El médico general trata patologias comunes; el internista, mas
especificas. Un médico general es aquél al que cualquier pa-
ciente acude en primera instancia y el médico internista es aquél
al que se acude cuando la patologia del paciente se complica,
tanto los médicos generales y otros especialistas acuden a él
cuando la enfermedad es de dificil diagndéstico y requiere de
una vision mas “interdisciplinar”, es decir, es capaz de generar
la imagen completa de la patologia del paciente.

e [a funcion del internista es dar respuesta a la situacion de un
paciente complejo, ya sea porque presente muchas patologias
o por la dificultad de su diagndstico, lo concibe como un todo
interconectado.

1.3. El Médico Internista, rol, responsabilidades y deberes
Asi como mucho se ha discutido sobre la definicion de la Medicina In-
terna, muchos son los escritos que tratan sobre la definicion del Médi-
co Internista, roles, caracteristicas, deberes y responsabilidades, y en
este sentido, se presentan algunas consideraciones realizadas:

Algunos autores exponen que, atendiendo a la propia naturaleza de
la Medicina Interna, la cual abarca en un sentido integral e integrador
los procesos diagndsticos y terapéuticos de la enfermedad y de su
expresion a través del enfermo, se le exige al internista un profundo
conocimiento de las bases cientificas de la fisiopatologia y de los pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos de las enfermedades internas
en su mas amplio sentido.
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Los médicos especialistas en Medicina Interna aplican los conocimien-
tos cientificos y la experiencia clinica en el diagndstico, el tratamiento
y en el cuidado humano de los adultos en toda su amplitud, desde la
salud a la enfermedad compleja.

El internista debe poseer profundos conocimientos cientificos y demos-
trada capacidad de perfeccionamiento profesional unido a una amplia
experiencia clinica, asimismo, debe ser responsable en el cuidado per-
sonal y continuo de los enfermos que estén bajo su atencion.

El internista actla como consultor con otros especialistas y, a su vez,
debe ser capaz de integrar las opiniones de otros médicos en bene-
ficio del cuidado integral del paciente. Por tanto, coordina y asesora
respecto a las opiniones relativas a su caso proporcionadas por otros
especialistas

La vision global e integradora del internista le otorga un papel parti-
cularmente idoneo en aquellas enfermedades o procesos que afectan
simultaneamente a diversos 6rganos o sistemas, asi como en aquellos
casos de pacientes con pluripatologia. Es decir, procura la mejor aten-
cion cientifico-médica posible, pues para ello dispone de una vision
global del paciente con especial atencion al afectado por varias enfer-
medades.

Pamo Reyna, Oscar G. (7), en este sentido sefiala:

El Consejo Federado para la Medicina Interna se pronuncié acerca del
rol del internista e introdujo la restriccion de su campo a la atencion de
los adultos:

“Definido como el especialista para el cuidado de los adultos, el inter-
nista general combina las caracteristicas de un clinico humanista, un
diagnosticador, un médico de cuidados primarios, un consultante, y un
experto en la prevencion de enfermedades, en la promociéon de salud,
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en los

cuidados continuos y el manejo de los pacientes con enferme-

dades avanzadas”.

Esta ultima propuesta define mejor los roles del internista ya que nos
dice qué es lo que hace, pero también sobre quiénes lo hace. Y, si nos
darnos cuenta, resulta ser una definicion de lo que es Medicina Interna.
Entre las caracteristicas que debe poseer y que algunas de éstas co-
rresponden a todo médico, se enuncian:

Aplicar principios bioéticos.

Profesionalismo.

Comunicacion empatica.

Capacidad de actualizar conocimientos o capacidad de perfec-
cionamiento profesional.

Aplicacion de medicina basada en evidencia.

Habilidades docentes.

Liderazgo.

Compromiso de honestidad, buscando siempre la seguridad del
paciente y no empleando tratamiento de dudosa eficacia o sin
una seguridad demostrada.

Una amplia experiencia clinica y profundos conocimientos cien-
tificos.

Responsabilidad en el cuidado personal y continuo de los enfer-
MOS que estén bajo su atencion.

El internista actua ademas como consultor con otros especialis-
tas y, a su vez, es capaz de integrar las opiniones de éstos en
beneficio del cuidado integral del paciente.

Por otro lado, se indican como competencias:
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Experto en enfermedades del adulto, considerando su etiologia,
enfrentamiento clinico (semiologia y diagndstico) prevencion y
tratamiento. Incluyendo algunas patologias neuroldgicas, psi-
quiatricas y ginecologicas de diagndstico y tratamiento menos
complejo.

Capacidad de manejo integral de los pacientes con enfoque
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global que abarque cada sistema fisioldégico y aspectos psico-
sociales.
Desempenarse en ambientes ambulatorios y hospitalarios.

De lo expuesto anteriormente se pueden deducir algunas responsabi-
lidades o deberes generales del Internista, por ejemplo:

Tratar desordenes internos como hipertension, enfermedades
coronarias, diabetes, problemas de los pulmones, cerebro, rifo-
nes y tracto gastrointestinal.

Tratar enfermedades cronicas o desordenes.

Prescribir o administrar medicamentos, terapia y otros cuidados
medicos especializados.

Explicar procedimientos y discutir los resultados de pruebas o
de los tratamientos, incluyendo a los pacientes 0 a los miembros
de familia.

Manejar y tratar problemas de salud comunes, como infeccio-
nes, influenza, neumonia o lesiones.

Tratar enfermedades cronicas o desordenes.

Analizar récords, reportes, resultados de pruebas o examinar
informacion para diagnosticar la condiciéon del paciente.
Analizar informacion de las pruebas o imagenes para informar
un diagnostico o tratamiento.

Hacer récords de la historia médica del paciente

Aconsejar a los pacientes y los miembros de la comunidad en
lo que concierta dieta, actividad, higiene y prevencion de enfer-
medades.

Monitorear las condiciones y progreso del paciente, y revaluar
tratamientos de ser necesario.

Inmunizar pacientes para protegerlos de enfermedades preve-
nibles.

Referir al paciente a otro médico especialista cuando es nece-
sario.
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1.4. Campo de accion del Internista

El campo de accion del Internista se deriva de sus principales valores
y capacidades, en especial de su vision integradora y su polivalencia,
centrandose por ello en la atencion al enfermo (8):
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Atencion clinica del paciente sin diagndstico preciso.

Atencion al enfermo pluripatologico.

Atencion a las personas de edad avanzada en situacion de en-
fermedad aguda o agudizada.

Atencion clinica de enfermos en la fase paliativa de la enferme-
dad.

Atencion del paciente que presenta una emergencia o requiere
atencion urgente.

Atencion médica a pacientes quirdrgicos.

Atencion a pacientes con enfermedades raras, sin una especia-
lidad bien definida o por el desarrollo de nuevos conocimientos.
Atencion a los procesos mas prevalentes en el entorno hospita-
lario.

Atencion de enfermedades tales como enfermedades infeccio-
sas, enfermedades autoinmunes, etc.
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2.1. Definicion de Enfermedad Cardiovascular

Al hablar de enfermedad cardiovascular no es trata de una Unica enti-
dad nosolégica, todo lo contrario, dentro de las enfermedades cardio-
vasculares se incluye todo el conjunto de enfermedades que afectan al
aparato cardiovascular, constituido fundamentalmente por el corazon,
las venas, y las arterias.

La Organizacion Mundial de la Salud (9) define las enfermedades car-
diovasculares (ECV) como “un grupo de desoérdenes del corazon y de
los vasos sanguineos, entre los que se incluyen:

e | a cardiopatia coronaria: enfermedad de los vasos sanguineos
que irrigan el musculo cardiaco;

e |as enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los va-
SOs sanguineos que irrigan el cerebro;

e |as arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos san-
guineos que irrigan los miembros superiores e inferiores;

e |a cardiopatia reumatica: lesiones del musculo cardiaco y de
las vélvulas cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una enfer-
medad causada por bacterias denominadas estreptococos;

e |as cardiopatias congénitas: malformaciones del corazén pre-
sentes desde el nacimiento; y

e [as trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: coa-
gulos de sangre (trombos) en las venas de las piernas, que pue-
den desprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos del corazén
y los pulmones”.

2.2. Enfermedades cardiovasculares mas frecuentes
A continuacion, se realiza un breve recorrido por las enfermedades
cardiovasculares.

1. Hipertension
La hipertension arterial (HTA) es una de las ECV mas frecuentes, y ade-
mas se constituye también en un factor de riesgo para la mortalidad
por cardiopatia.
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2. Enfermedad de las Arterias Coronarias

Las arterias, son las encargadas de llevar el oxigeno y los nutrientes a
todo el cuerpo, incluido el corazén. Las arterias en general, al igual que
las arterias coronarias, pueden sufrir distintas enfermedades y anoma-
lias, al igual cualquier otro érgano. Pero, la afectacion de las arterias
puede tener repercusiones graves, puesto que, si dejamos a un érgano
sin su correspondiente suministro de oxigeno, fundamentalmente, du-
rante varios minutos, éste puede llegar a morir. Por cuestiones obvias,
si se hacer referencia a las arterias coronarias, y se produce una re-
duccién, o una obstruccion en las mismas, de forma que el oxigeno no
alcanza su objetivo, el érgano que se veria seriamente dafado seria el
mas importante para el ser humano, pudiéndose ocasionar una angina
de pecho, estable o inestable, o incluso un infarto agudo de miocardio
(10).

Las causas fundamentales, que afectan a las arterias coronarias, que
provocan una reduccion del flujo sanguineo, y consecuentemente, una
reduccion de la cantidad de oxigeno que llega al corazén son:

a. Arteriosclerosis: se produce por la adhesion de lipidos, células
sanguineas, calcio, y tejido fibroso a la pared arterial, originando
la placa de ateroma (11). Provoca cambios estructurales en la
arteria, reduciendo la luz del vaso sanguineo y su flexibilidad.
Actualmente la arteriosclerosis se entiende como el resultado
de una sobrecompensacion de un sistema de defensa que, en
condiciones normales, repara un dafo producido en la pared
arterial (12).

b. Trombosis: se puede provocar una disminucion o una interrup-
cion del flujo sanguineo por el desprendimiento de un coagulo
de la pared arterial. Si el coagulo no se elimina de forma natural,
0 mediante una operacion quirdrgica, se puede producir un in-
farto en pocas horas.

c. Espasmo: el resultado es el mismo que cuando se sufre una
trombosis; sin embargo, en esta ocasion, las causas son de ori-
gen hormonal, neuroldgicas, y por una estimulacion local.
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3. Arritmias Cardiacas

El ritmo de contraccion del corazén es controlado por un marcapasos
natural situado en el nédulo sinoauricular. Este nédulo es el que ini-
cia la onda de despolarizacion en la auricula derecha, extendiéndo-
se hacia el ventriculo derecho a través de las células de Purkinje. En
condiciones normales se producen entre 60 y 70 despolarizaciones
por minuto. En caso de que ocurriera una despolarizacion anomala, se
podria originar una contraccion ventricular espontanea. Esta contrac-
cion espontanea provocaria una inestabilidad eléctrica en el corazon
lo que impediria bombear la sangre con eficiencia, lo que a largo plazo
generaria la fatiga del musculo cardiaco, con la probabilidad de llegar
a causar la muerte del individuo. El origen de esta fibrilaciéon ventricular
puede estar desencadenado por factores conductuales y neurales. La
presencia de estresores psicoldgicos, sobre todo aguellos que conlle-
van aspectos emocionales, pueden afectar de manera importante al
funcionamiento eléctrico del corazén (13).

4. Enfermedad Cerebrovascular

La enfermedad cerebrovascular hace referencia a un problema de
indole vascular en los vasos sanguineos del cerebro. Los problemas
pueden ser basicamente de dos tipos:

e Una obstruccion de las arterias del cerebro, ya sea por arterios-
clerosis 0 por un coagulo, con iguales caracteristicas que las
explicadas anteriormente,

e Tipo de problemas que serian debido a una rotura espontanea
de una arteria cerebral, originando asi una hemorragia, y una
compresion del tejido cerebral.

El origen de las enfermedades cerebrovasculares se situa principal-
mente en las mismas causas que originan las enfermedades de las
arterias, los altos niveles de arteriosclerosis, y pequefios trombos que
bloguean el flujo sanguineo.
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5. Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es la incapacidad del co-
razén para bombear suficiente sangre para cubrir las necesidades de
oxigeno del miocardio. La enfermedad puede producirse por un au-
mento en la actividad o ejercicio, o bien ocurrir en estadios mas avan-
zados durante el reposo. La mayor incidencia en los ancianos se debe
sobre todo al deterioro de la funcién cardiaca relacionada con la edad.
Las causas mas frecuentes son la hipertension, la cardiopatia isquémi-
ca, Y la calcificacion degenerativa de las vélvulas cardiacas. La preva-
lencia de ICC aumenta con la edad ocho veces mas a partir de los 70
anos, comparado con los 50. En los hombres tiene mas incidencia que
en las mujeres (11).

6. Cardiopatia Isquémica
La isquemia se caracteriza por una obstruccion progresiva del flujo
sanguineo a través de una o mas arterias coronarias. Como ya se men-
ciono, con la disminucion del flujo sanguineo, se reduce el suministro
de oxigeno al miocardio. Pudiendo generar lo que conocemos como
una cardiopatia isquémica. La cardiopatia isquémica puede clasificar-
se en dos grupos:
a. Angor pectoris: conocida también como angina de pecho. Es
la oclusion parcial de una arteria coronaria por un estrechamien-
to de la luz de la arteria, en un 75%; lo que da lugar a dolor o
malestar por un desequilibrio entre la demanda miocardica de
oxigeno y el aporte del mismo. La lesion que se produce es
reversible una vez restaurado el suministro sanguineo al area
afectada del corazon. El sintoma clasico de la angina de pecho,
es el dolor toracico central o malestar precipitado por el gjerci-
cio, y que mejora en reposo. Dentro de la angina de pecho se

encuentran dos subtipos (14):

e Angor pectoris estable: 0 angina de pecho estable. Aparece
cuando el gjercicio o el estrés emocional aumentan la deman-
da de oxigeno del miocardio por encima de la capacidad de
las arterias coronarias para elevar el suministro de sangre.
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e Angor pectoris inestable: o angina de pecho inestable. Se
conoce como angina preinfarto. Las arterias coronarias son
incapaces de cubrir las necesidades de oxigeno del miocar-
dio, incluso en reposo. El dolor es mas frecuente, dura mas,
es mas intenso y no se alivia con reposo ni con farmacos.

b. Infarto Agudo de Miocardio (IAM): es la complicacion cardiaca
mas grave, fruto de la arteriosclerosis. Es un proceso agudo en
que el tejido miocardiaco experimenta una disminucion grave
y prolongada del suministro de oxigeno por interrupcion o defi-
ciencia del flujo sanguineo coronario, lo que da lugar a isquemia
y necrosis tisular. La causa mas comun es un trombo super-
puesto a una placa o ulceracion de una placa con embolizacion
del material liberado. El trombo puede ocluir la arteria coronaria
e interrumpir el flujo sanguineo, produciendo isquemia, y necro-
sis de tejido en aproximadamente unas seis horas.

La presentacion tipica del IAM es el inicio brusco de dolor toracico
precordial severo. Se describe como un dolor opresivo, similar al de la
angina, pero mas agudo, prolongado, no relacionado con el ejercicio,
y gue Nno mejora con reposo, Nni con trinitroglicerina. Suele irradiar al
hombro o brazo izquierdo, a la mandibula, o hacia la espalda. Se suele
acompafar de sudoracion, nauseas y vomitos, debilidad, desvaneci-
miento, y ansiedad. El dolor dura minimo una hora y su duraciéon esta
relacionada con la extension y la gravedad del IAM (12).

2.3. Factores de riesgo

Se ha podido observar a través del recorrido de las enfermedades car-
diovasculares mas frecuentes como existen una serie de factores que
influyen en la génesis, pero, sobre todo, en el agravamiento de las
mismas, pudiendo ser en ocasiones responsables de la muerte del
individuo.
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A continuacion, se presentan los Factores de Riesgo Cardiovascular
(FRCV), segun estudios realizados sobre la influencia de los mismos en
las ECV en general, y en la enfermedad coronaria en particular.

La idea de asociar distintas formas y habitos de vida con las enfer-
medades del corazén, y mas concretamente con las enfermedades
aterosclerdticas, surgioé en los anos 40 impulsada por los estudios rea-
lizados por las distintas companias de seguros de vida. A partir de este
momento, y hasta la fecha, han sido distintos los estudios que se han
encargado de la investigacion de estos factores, y de como éstos in-
fluyen en el origen, mantenimiento y agravamiento de las ECV. Se trata
en su gran mayoria de estudios de corte longitudinal, en los cuales se
recoge la prevalencia de los distintos FRCV observandose la evolucion
de los mismos. De entre estos estudios cabe resaltar el estudio Framin-
gham (desde 1948 hasta la fecha). Este estudio se ha llevado a cabo
durante décadas, y es punto de referencia obligatorio de los trabajos
que versan sobre este tema.

Es fundamentalmente del estudio Framingham, y de los resultados de
él obtenidos, donde se observa la influencia de ciertos factores sobre
la enfermedad cardiovascular. A continuacion, se presentan especifi-
camente éstos. Sin embargo, es conveniente realizar una clasificacion
de los mismos. Existen distintas clasificaciones, pero se ha seleccio-
nado la tipologia aportado por Diago et al. (15). La principal ventaja de
esta tipologia es que clasifica a los FRCV en cuanto a la posibilidad
de actuar sobre ellos; es decir, su modificabilidad, y en cuanto a la
importancia que tienen en el desarrollo de la enfermedad. Es decir, los
factores de riesgo cardiovasculares no modificables, son los constitu-
tivos de la persona la cual siempre tendré ese factor de riesgo siendo
posible revertirlo o eliminarlo y los factores modificables, aquellos que
pueden ser corregidos o eliminados a través de cambios en el estilo
de vida.
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El siguiente cuadro, tomado de Diago et al. (15) resume este sistema
de clasificacion de la siguiente manera:

Cuadro 1. Factores de Riesgo Cardiovascular.
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

No Modificables Modificables De riesgo dudoso
Edad a. Primarios Hiperuricemia
Sexo Dislipemia Fibrindgeno
Antecedentes familiares de Colesterol total aumentado Alcohol
cardiopatia isquémica (He- Colesterol LDL aumentado Café
rencia genética) Colesterol HDL aumentado
Hipertrigliceridemia
Tabaquismo

Hipertension arterial
Diabetes Mellitus

b. Secundarios

Obesidad

Sedentarismo / inactividad fisica
Patron de conducta tipo A / estrés
fisico y psiquico

Anticonceptivos orales

Fuente: Elaboracion propia basado en Diago et al. (15)

1. Factores de Riesgo Modificables

a. Edad: La variable edad es un factor que, en cuanto a la salud se re-
fiere, normalmente juega siempre en nuestra contra. En el caso de las
ECV no constituye una excepcion, salvo en el caso de malformaciones
congénitas, éstas constituyen un fendémeno muy raro en la nifiez y en la
adolescencia. Tal es asi, que el riesgo de padecer este tipo de enfer-
medades se incrementa de manera lineal con la edad (15).

El riesgo absoluto de cardiopatia isquémica (Cl) aumenta con la edad,
tanto en hombres como en mujeres, como resultado de la progresi-
va acumulacion de aterosclerosis coronaria con la edad. De hecho, la
mayoria de los nuevos casos de Cl se observan por encima de los 65
anos, sobre todo en la mujer. Dado que la edad avanzada se asocia
con un riesgo absoluto alto de padecer ClI, las medidas de prevencion
primaria deberian ser altamente efectivas. La mayoria de los autores
estan de acuerdo en centrar sus esfuerzos en la prevencion primaria
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en el grupo de edad comprendido entre los 65y 75 afios. Sin embargo,
existe mas discusion para el grupo de edad superior a los 75 anos,
fundamentalmente por la falta de datos disponibles (16).

b. Sexo: Es un hecho bien conocido que la Cl se manifiesta mas tar-
diamente en la mujer que en el hombre. Durante el periodo fértil de la
muijer, la incidencia de Cl es muy baja, produciéndose un incremento
progresivo de la misma después de la menopausia. De hecho, la mujer
tiene una incidencia de Cl similar a la del hombre, pero con un rango
de 6 a 10 anos de retraso, de modo que a partir de los 75 afos es
esencialmente la misma. Este hecho, reconocido desde los anos 50,
ha llevado a considerar la hipotesis del posible efecto protector de las
hormonas sexuales femeninas sobre la Cl y ha dado lugar a una inten-
sa investigacion al respecto (15) (16).

c. Edad y Sexo: Aparte de los estudios epidemioldgicos las investiga-
ciones realizadas manipulando estas dos variables, edad y sexo, han
estado encaminadas a analizar las diferencias que se producen en la
respuesta cardiovascular y endocrina ante situaciones de estrés. De
esta manera, Steptoe y su grupo (17) realizaron diversos estudios tra-
tando de establecer las diferencias que se producen en la respuesta
cardiovascular (presion arterial, tasa cardiaca, reflejo barorreceptor) y
en la respuesta endocrina ante diferentes tareas estresantes. Los resul-
tados obtenidos sugieren que, aunque la respuesta cardiovascular es
mas prominente en hombres jovenes que en adultos, en estos Ultimos
se produce una inhibicion del reflejo barorreceptor. Esto implica un re-
ajuste del mismo a niveles mas elevados de presion arterial, lo que
indicaria la existencia de una adaptacion estructural determinada por
la edad. Estos mismos estudios también ponen de manifiesto que la
reactividad cardiovascular es mucho menor cuando los participantes
son muijeres. Asimismo, también hallaron diferencias en la respuesta
cardiovascular en funcion de la edad y con altos indices de coleste-
rol. Estos resultados sugieren que no se pueden establecer relaciones
simples cuando se trata de asociar factores de riesgo y enfermedad
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cardiovascular. Si se considera una de estas variables de forma inde-
pendiente, se corre el riesgo de encontrar resultados contradictorios al
no controlar otro grupo de variables que pueden influir en la variable
estudiada (18).

d. Raza: alrededor de los anos 40 se puede encontrar que la incidencia
en la cardiopatia isquémica era mayor en la raza blanca que en otras
razas estudiadas. Sin embargo, algunos estudios realizados posterior-
mente con inmigrantes en EEUU, que llevaban un largo periodo en el
pais, y se habian habituado al estilo de vida americano. Los resultados
de estos estudios revelan que tras este periodo de adaptacion al estilo
de vida del pais se produce en estas personas un incremento de riesgo
cardiovascular, equiparandose al de las personas nativas. Estos resul-
tados nos indican, que, aungque es posible que la raza pueda ser un
factor interesante en el estudio de las ECV, su influencia, en compara-
cion a la de otros factores ambientales, es insignificante, por lo que ge-
neralmente no es un factor que se suela tener muy en cuenta (15) (16).

e. Antecedentes Familiares de Enfermedad Coronaria (Herencia Ge-
nética): como se ha indicado anteriormente, se considera la etiologia
de la arteriosclerosis como multifactorial. La importancia de la interac-
cion entre los distintos factores ambientales a los que esta expuesta
la persona, y de su genotipo van a ser determinantes en el desarrollo
de la enfermedad. Para ello se realiza una exploracion al respecto de
la historia familiar con la cardiopatia isquémica, estos datos son deter-
minantes, ya que la herencia es el principal determinante del factor de
riesgo coronario, y su capacidad predictiva es independiente de los
otros FRCV.

Los estudios realizados hasta el momento con gemelos, tanto mono-
cigoticos como dicigoéticos, dejan ver claramente la importancia de la
herencia genética en el padecimiento de una ECV. Asi, se ha podido
encontrar una alta correlacion, no soélo en cuanto al padecimiento o no
de hipertension arterial, sino también en cuanto a los valores de pre-
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sion obtenido en hermanos en distintos estudios longitudinales (19). Pa-
cientes con hermanos que han sufrido una enfermedad ateroscleroética
temprana < 55 anos para el hombre, < 65 afios para la mujer muestran
un riesgo aumentado de 2 a 5 veces mayor en el padecimiento de esta
enfermedad. El riesgo se incrementa hasta 2,6 a 3,8 cuando se habla
de muerte prematura por esta enfermedad (16).

Sin embargo, de igual manera que ocurre con la raza, es posible que
la existencia de factores ambientales asociados a un estilo de vida fa-
miliar sea la razén de ese mayor riesgo. De ser asi, el control de esos
factores ambientales supondria una mayor reduccion del riesgo atribui-
do a la herencia genética (15).

2. Factores de Riesgo Modificables

2.1. Primarios

a. Dislipemia: El termino dislipemia engloba todas las alteraciones de
los lipidos e incluye el aumento de los niveles de colesterol total (hiper-
colesterolemia), el de los triglicéridos (hipertrigliceridemia) y las altera-
ciones relacionadas con las fracciones de colesterol unidas a sus lipo-
proteinas transportadoras: lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de densidad in-
termedia (IDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL), y quilomicrones
(20).

Principalmente estos desequilibrios se deben a su consumo en la die-
ta, que se asocia claramente a una elevacion de sus concentraciones
plasmaticas, estas se conocen como dislipemias exdégenas. Sin embar-
go, existen grandes variaciones interindividuales y la especie humana
parece responder en menor grado que otras especies animales. Pero
también podemos hablar de desequilibrios debidos principalmente a
alteraciones del metabolismo, estas son menos frecuentes y se cono-
cen como dislipemias enddgenas (15) (16).
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Pese a ser catalogadas como trastornos, no todas estas alteraciones
de los lipidos constituirfan un factor de riesgo en el desarrollo de las
enfermedades cardiovasculares, ya que algunas de ellas desempenan
un papel protector frente a las mimas. De esta manera se puede des-
tacar como un factor de riesgo cardiovascular el aumento de coleste-
rol-LDL y el descenso de colesterol-HDL. Pero, por el contrario, niveles
elevados de colesterol-HDL suponen un factor protector frente a la Cl.
No obstante, aun queda por demostrar los efectos que produce el in-
cremento de triglicéridos (hipertrigliceridemia) y su asociaciéon con el
colesterol-HDL disminuido (21).

b. Tabaquismo: El tabaquismo supone un factor de riesgo por si mis-
mo, y su efecto perjudicial se ve agravado cuando tiene lugar su aso-
ciacion a otros factores de riesgo. Aunque ya en 1940 English y cols.,
encontraron una relacion entre el tabaco y la enfermedad coronaria,
las evidencias epidemiolégicas no comenzaron a tener repercusion
cientifica hasta el desarrollo de los primeros estudios prospectivos, el
Minnessota Bussines Men Study, y el Framingham Study. Este dltimo
es el que mayor trascendencia ha tenido en el conocimiento y difusion
de este papel, estableciendo no sélo la relacion tabaco/enfermedad
cardiovascular, sino también la relacion dosis-efecto (se estima que
por cada 10 cigarrillo diarios el riesgo de muerte por enfermedad car-
diovascular aumenta un 18% en hombres y un 31% en mujeres (22).

De esta manera, se debe resefnar que el hecho de ser un fumador ha-
bitual supone multiplicar por tres el riesgo de desarrollar algun tipo de
trastorno relacionado con el sistema cardiovascular (22). Las principa-
les razones de este mayor riesgo son debidas a los efectos perjudicia-
les que el tabaco tiene sobre el organismo y cuyos efectos principales
se pueden dividir en:

e Efectos Sistémicos: Con cada inhalacion se pueden inhalar
entre 50 y 150 microgramos de nicotina. Esta actua a nivel pre-
sinaptico, produciendo la liberacion de norepinefrina y también
excita los receptores nicotinicos de ganglios autonémicos, me-

40



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

dula espinal y médula suprarrenal, produciendo el aumento de
adrenalina circulante, ocasionando una elevacion inmediata de
la presion arterial y las resistencias periféricas. Esto unido al
efecto del mondxido de carbono provoca un desequilibrio ente
demanda y aporte de oxigeno que puede desencadenar un epi-
sodio de isquemia miocardica en pacientes con enfermedad co-
ronaria.

o [Efectos Vasculares: La funcion endotelial se altera inmediata-
mente después de fumar un cigarrillo (22). Esto se ha compro-
bado en las arterias coronarias epicardicas, disminuyendo el
fluyo coronario incluso en individuos sin enfermedad coronaria.
En algunos individuos se observan reducciones de la luz de los
vasos coronarios del 40%. La integridad de la funcion endotelial
se puede valorar midiendo la capacidad vasodilatadora de las
arterias del antebrazo. Esta capacidad dilatadora esta progre-
sivamente mas disminuida segun se incrementa el numero de
cigarrillos. Los exfumadores tienen una funcion endotelial similar
a la de los no fumadores, lo que indica que esta alteracion es
reversible (23).

e Lipoproteinas: Las lipoproteinas se alteran en los fumadores
hacia un perfil de mayor riesgo cardiovascular, con mayores ni-
veles de triglicéridos, colesterol total y LDL y menores niveles
de HDL y apoproteina A1, cambios que son mayores en relacion
con el mayor consumo de tabaco. El tabaco hace a las LDL mas
susceptibles a la oxidacion, especialmente en presencia de aci-
dos grasos poliinsaturados, por o que una dieta rica en éstos
podria ser perjudicial si no se abandona el consumo de cigarri-
llos, puesto que las LDL oxidadas tienen un papel importante en
el desarrollo del aterosclerosis. Estos cambios se pueden obser-
var ya en adolescentes con un consumo de tan soélo 6 cigarrillos
diarios (22) (23). Los estudios que relacionan el tabaco con la
enfermedad coronaria son muy numerosos y todos ellos coinci-
den en que el tabaquismo es un importante factor de riesgo de
Cl fatal y no fatal (16). Los estudios realizados sobre el influjo
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del tabaco en el sistema cardiovascular durante una situacion
de estrés demuestran que los efectos que produce la nicotina
sobre el organismo en estas situaciones son bastante comple-
jos y, hasta el momento, poco claros. En estudios realizados se
evidencia que los efectos de la nicotina sobre la respuesta car-
diovascular ante situaciones estresantes tienen un caracter adi-
tivo. Su presencia provoca un incremento en la presion arterial
y la tasa cardiaca cuando aparece combinado con la cafeina.
En cambio, los resultados hallados por otro grupo de estudio
muestran que el tabaco por si sélo es suficiente para incremen-
tar la presion arterial y tasa cardiaca en una situacion de estrés.
Sin embargo, pese a estos cambios, los efectos que el tabaco
provoca en el sistema circulatorio parecen ser transitorios y re-
versibles. Por ello, el abandono de este habito conlleva una re-
cuperacion del sistema cardiovascular y disminuye el riesgo de
enfermedad coronaria a valores normales (17).

c. Hipertensién Arterial: La hipertension arterial (HTA) es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular y constituye un problema
de gran interés sanitario y socioecondmico debido a su alta incidencia 'y
a la posibilidad de ser modificada mediante la intervencion terapéutica
(24). Su nivel predictivo esta actualmente bien establecido para el IM,
el ictus, la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia renal, y enfermedad
vascular periférica. Aunque tradicionalmente han sido la hipertension
diastolica y sistdlica las principalmente valoradas como indicadores de
riesgo.

En la década de los noventa se comprueba que el riesgo de accidente
cardio y cerebrovascular asociado a la hipertension sistdlica aislada, la
forma mas frecuente de hipertension en el anciano, asi como el bene-
ficio de su tratamiento, es similar e inclusive mayor al de la HTA dias-
tolica o sisto-diastdlica. La existencia de unos valores altos de presion
dentro del sistema circulatorio acaba provocando una serie de disfun-
ciones en otros organos del mismo. Estos trastornos comprenden: la
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disfuncion diastdlica sin hipertrofia de las cavidades, hipertrofia de las
cavidades, hipertrofia de las cavidades izquierdas con agravacion de
la disfuncion inicial y la insuficiencia ventricular izquierda con afeccion
de la funcion diastdlica y funcion sistélica intacta o con compromisos
de ambas (25).

Cuando la HTA se asocia a otros factores de riesgo, en especial a la
hipercolesterolemia, su efecto aterogénico se incrementa de manera
significativa (15).

d. Diabetes: La diabetes constituye la enfermedad metabdlica mas
frecuente en la especie humana. Su presencia supone un incremento
importante en el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
ya que conlleva un incremento de los niveles de arteriosclerosis, y la
aparicion temprana de lesiones.

La enfermedad vascular ateroscleroética provoca el 70% de las muertes
de los pacientes con diabetes. La presencia de diabetes en la pobla-
cion general alcanza un 6% y aumenta gradualmente a medida que
la poblacién envejece. Entre los pacientes con Diabetes Mellitus (DM)
tipo 1, la enfermedad coronaria suele presentarse a partir de la cuar-
ta 0 quinta década de vida. Las mujeres con DM tipo 1 parecen ha-
cer perdido la proteccion natural contra la enfermedad coronaria que
demuestran las no diabéticas. La enfermedad coronaria grave en pa-
cientes con DM tipo 1 antes de los 55 afios de edad, revela un proce-
so de aceleracion y progresion de la enfermedad aterosclerdtica. Los
estudios angiograficos han puesto de manifiesto que la gran mayoria
de los pacientes con nefropatia diabética y mas de 45 anos de edad
evidencian estenosis coronaria de 1 o0 mas vasos. El riesgo, para una
persona diabética, de sufrir un primer IAM es equiparable al riesgo de
sufrir un segundo IAM en aquellas personas que han logrado sobrevivir
al primero.
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La enfermedad diabética acelera la secuencia de los eventos aterogé-
nicos. En la mayor exposicion aterogenica y trombogénica entre los pa-
cientes con diabetes, los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV)
ejercen un papel importante. Uno de los principales factores de riesgo
a tener en cuenta en aquellos pacientes que sufren DM, ya sea tipo 1
0 2, es la HTA, que aparece con una frecuencia de dos a tres veces
superior en los diabéticos que en la poblacion general no diabética. Es
evidente que existe una relacion entre ambos factores, por una parte,
una predisposicion a la hipertension en los pacientes diabéticos y, por
otra, los pacientes hipertensos frecuentan DM tipo 2.

El objetivo fundamental en el tratamiento de la hipertension del diabéti-
CO segun ciertos autores es obtener un control adecuado de la tension
arterial (TA), con el fin de evitar morbimortalidad cardiovascular, con
independencia del tipo de terapéutica utilizada, ya que se ha podido
observar que la reduccion de la TA en diabéticos actua como preven-
cion de la ECV en forma mas acentuada que en la poblacion no diabé-
tica (26).

2.2. Secundarios

a. Obesidad: La obesidad de predominio abdominal (obesidad central)
parece ser la que mas se asocia con la enfermedad cardiovascular. Se
desconocen los mecanismos mediante los cuales ocurre este hecho, y
se discute actualmente si la obesidad constituye por si misma un fac-
tor de riesgo independiente y con una influencia directa, aun cuando
los estudios epidemiologicos han mostrado una cierta asociacion entre
obesidad y este tipo de enfermedad (17). Por este motivo, actualmente
se propone la obesidad como una variable asociada con otros factores
de riesgo directo, tales como HTA, DM e hipercolesterolemia.

b. Actividad Fisica: La inactividad fisica es un factor de riesgo para el
desarrollo de Cl. Numerosos estudios longitudinales han mostrado los
efectos beneficiosos del ejercicio fisico regular sobre el riesgo de en-
fermedad coronaria, incluso practicando en un grado moderado (pa-
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seo diario a paso ligero durante 30 minutos o correr durante 30 minu-
tos tres veces por semana). Este papel protector es mediado por una
accion directa sobre el sistema cardiovascular, musculo-esquelético
y pulmonar, pero también por los efectos positivos del gjercicio fisico
sobre otros factores de riesgo y habitos de vida.

En el sistema cardiocirculatorio, el ejercicio fisico regular consigue dis-
minuir el incremento de la frecuencia cardiaca con la actividad fisica.
Ademas, el ejercicio de tipo dinamico y aerdbico (andar, correr, bicicle-
ta, natacion, etc.) contribuye a mejorar la potencia aerébica o consumo
maximo de oxigeno. El corazon se adapta al ejercicio dinamico con un
aumento del grosor de la pared miocardiaca y un aumento del volumen
telediastolico, aunque estos cambios son discretos y se observa sobre
todo en individuos con un alto nivel de entrenamiento. La funcion dias-
télica del ventriculo izquierdo mejora con el gjercicio fisico dinamico in-
cluso en personas mayores gque presentan una disminucion del llenado
diastdlico en relacion con la edad. En conjunto, todas estas modifica-
ciones aumentan el rendimiento cardiovascular y el consumo maximo
de oxigeno. Ademas de sus efectos beneficiosos a nivel cardiovascu-
lar, el ejercicio fisico regular modifica de forma favorable otros factores
de riesgo. En los pacientes obesos contribuye a la reduccion de peso
corporal junto con la dieta hipocaldrica. A nivel de perfil lipidico sangui-
neo, el gjercicio fisico dinamico o aerébico promueve el consumo de
acidos grasos procedentes de la degradacion de los triglicéridos para
la obtencion de energia, asociandose con una reduccion en la forma-
cion de colesterol VDL y LDL, y un aumento del colesterol HDL.

En diversos estudios se ha comprobado que la actividad fisica mode-
raday regular produce una reduccion significativa de la presion arterial
y ayuda a prevenir el desarrollo de hipertension arterial establecida en
personas jovenes con tension arterial limite. Este efecto, que es inde-
pendiente de la reduccion de peso, se atribuye a la disminucion del
volumen plasmatico, reduccion de la actividad simpatica y aumento de
los niveles de prostaglandinas vasodilatadores.
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Finalmente, las personas que practican ejercicio fisico de una forma
regular tienen mayor tendencia a desarrollar habitos de vida saludable,
evitando el tabaco y el consumo de alcohol y manteniendo dietas mas
equilibradas. Otro beneficio del gjercicio fisico es su contribucion a la
proteccion del sistema cardiovascular, en cuanto a la modulacion de la
actividad neurovegetativa con una disminucion del tono adrenérgico,
aumento del umbral para las arritmias, aumento de la circulaciéon co-
lateral coronaria, disminucion de la agregabilidad plaguetaria, mejoria
de la tolerancia a la glucosa en diabéticos y aumento de la tolerancia
al estrés (15) (16).

c. Estrés y Patron de ConductaTipo A: Desde finales de la década de
los cincuenta, en los trabajos de Rosenman y Friedman (27), se plan-
ted la posibilidad de que el estrés, en conjuncion con otros factores de
riesgo como la alimentacion, y la falta de ejercicio, estuviera en la base
de los trastornos cardiovasculares. Al respecto se argumento que una
situacion de estrés breve no produce efectos perjudiciales, pero cuan-
do esta situacion se vuelve cronica, o cuando su duracion es excesiva,
se incrementa el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares
(28).

A partir de este planteamiento inicial, numerosos trabajos han seguido
estudiando la importancia de los aspectos emocionales y buscando
patrones de conductas y estilos de afrontamiento del estrés (tipo A,
hostilidad-ira, etc.) en relacion con el desarrollo de estas enfermeda-
des.

d. Anticonceptivos Orales: El consumo de anticonceptivos orales aso-
ciados con otros factores de riesgo tales como el consumo de tabaco
supone un aumento en el riesgo de padecer enfermedades cardiovas-
culares (15).

3. Factores de Riesgo Dudoso. Existen una serie de factores de ries-
go cuya validez ha sido cuestionada, o el estado actual de la investiga-
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cidn no permite pronunciarse en cuanto a su caracter. Estos factores se
describen a continuacion.

a. Hiperuricemia: El nivel elevado de acido urico o hiperuricemia se
puede considerar como un factor débil de riesgo, frecuentemente aso-
ciado a otros factores (obesidad, HTA, DM). Su efecto tiende a desa-
parecer cuando se controlan estos factores de riesgo y suele aumen-
tar con la presencia de arteriosclerosis y/o enfermedad cardiovascular
(15).

b. Fibrindégeno: Elevados niveles de fibrindbgeno, una globulina sinte-
tizada a escala hepatica cuya participacion es necesaria dentro del
proceso de coagulacion, estan siendo considerados en la actualidad
como un posible factor de riesgo en la ECV. La principal argumenta-
cion para justificar su naturaleza potencialmente peligrosa se puede
encontrar en los estudios prospectivos que la presentan como un fac-
tor de riesgo independiente para ambos sexos en el IAM. Estos estu-
dios muestran una asociacion entre altos niveles de fibrindgeno en el
plasma sanguineo con una mayor severidad y una mayor extension de
la aterosclerosis cerebral, cardiaca y periférica.

Sin embargo, ha sido imposible demostrar si los altos niveles de esta
globulina son la causa o el efecto de la enfermedad cardiovascular ya
que, hasta el momento, no existen drogas selectivas que permitan ma-
nipular los niveles de fibrindgeno.

c. Alcohol: Excepto en los casos de consumo abusivo y, fundamental-
mente, debido a los problemas que conlleva (obesidad, HTA hipertri-
gliceridemia, miocardiopatia, etc.) el consumo moderado de alcohol se
asocia con una disminucion del riesgo de Cl. Aunque es muy discuti-
do en la literatura cientifica, los mecanismos que explicarian los posi-
bles efectos beneficiosos del alcohol son aquellos que inciden sobre
el perfil lipoprotéico, aumentando la concentracion de colesterol HDL
y reduciendo la de colesterol LDL; sobre las plaguetas, ya que posee
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un efecto antiagregante que en cierta medida favorece la no aparicion
de aterosclerosis; y sobre la hemostasis, reduce el fibrindgeno. Ade-
mas, posee un alto poder antioxidante debido principalemente a los
polifenoles que se encuentran sobre todo en el vino tinto, siendo ésta
la mayor propiedad que se le atribuye. Aun asi, estas caracteristicas
beneficiosas no son nada en comparacion con los riesgos que entrafia
el consumo de alcohol (accidente de trafico, laborales, incremento de
la violencia, etc.), por lo que su consumo, en cantidades moderadas
(1 vaso/dia), se recomienda solo para aquellas poblaciones de riesgo
(>40 anos), y algunos autores argumentan que puede ser sustituible
por el consumo de su mosto, el cual tiene la misma cantidad de polife-
noles, y no comportaria tantos riesgos.

d. Café: La ingesta de café puede producir taquicardia y aumento de
la tension arterial. Sin embargo, parece ser que tales efectos son tran-
sitorios, y que no incrementan el riesgo coronario en ausencia de otros
factores clasicos de riesgo.

2.4. Tratamiento médico de la enfermedad cardiovascular
Es relevante hablar de la importancia del tratamiento médico de este
tipo de enfermedades, al igual que del tratamiento médico-psiquiatri-
co y psicolégico que se realizan de las comorbilidades psiquicas que
afectan a los enfermos coronarios. Lamentablemente, y aunque se co-
nocen los factores de riesgo de la enfermedad coronaria, descritos
anteriormente, ademas de que existen un gran numero de proyectos,
trabajos de investigacion y programas enfocados a aquéllos, y conse-
cuentemente a la prevencion de este tipo de enfermedades, en reali-
dad no es, sino hasta que la enfermedad, en cualquiera de sus moda-
lidades, esta instaurada, cuando realmente, los médicos, pero sobre
todo los enfermos, hacen por cuidarse, € intentar mantener un estilo de
vida cardiosaludable. Consecuentemente, hablar de la realidad de la
prevencion en este tipo de enfermedades es muy complicado, ya que
realmente son pocas las personas gue se piensan en ella.
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Una vez aparecidos los primeros sintomas de la ECV, diagnosticada
la misma, o, en muchos casos, tras sufrir un infarto de miocardio, es
cuando la persona adquiere conciencia de la situacion, y toma muy en
serio, la gran mayoria de los pacientes, las recomendaciones medicas,
incrementandose la adherencia al tratamiento de forma significativa.

El objeto del tratamiento médico, en realidad se centra en dos aspec-
tos basicos.

e El primero, intentar salvar aquellos 6érganos que estén menos
daflados, manteniendo y recuperando la capacidad funcional
de las arterias, para facilitar la llegada de sangre a los distintos
organos, entre ellos el corazon; recurriendo en muchas ocasio-
nes para ello a cirugias mas o menos invasivas.

e En segundo lugar, al mantenimiento de la situacion en la que se
encuentra el paciente, tras la intervencion de recuperacion, de
forma que se intenta retrasar al maximo otro episodio, mediante
la eliminacion y control de los distintos factores de riesgo.

A continuacion, se describen estos dos aspectos, vy las técnicas meédi-
cas gque se emplean en los mismos.

Mantenimiento y Restauracion del Flujo Sanguineo. Dependiendo
del grado de oclusion que tenga el vaso sanguineo es necesario un
tipo de intervencion u otra. Se debe entender que la aterosclerosis
es un proceso progresivo degenerativo, de forma que encontraremos
distintos pacientes con mayor o menor gravedad de la lesion ateros-
clerdtica. Por tanto, es medianamente I6gico que cuando se refiera a
su tratamiento se encuentra que la mayoria de los medicamentos que
sirven para la angina estable, se usen para la angina inestable, y en el
infarto de miocardio, y algo similar pasaria con las técnicas quirdrgicas
de revascularizacion de la zona afectada.

El tratamiento farmacoldgico y quirdrgico empleado en este tipo de
enfermedades consiste en:

49



INTRODUCCION A LA MEDICINA INTERNA

a. Medicacion Anti-lsquémica. Se refiere a la utilizacion de farmacos
que mejoran la isquemia miocardica por diversos metodos, bien au-
mentando el aporte de sangre al miocardio, o bien reduciendo las ne-
cesidades metabdlicas de éste. En este grupo se incluyen, entre otros,
los nitratos, los betablogueantes y los calcioantagonistas.

Nitratos: los derivados de la nitroglicerina actuan disminuyendo
el trabajo del corazon, y, por tanto, sus necesidades de oxigeno.
También pueden tomarse en pastillas de accion prolongada o
administrar la nitroglicerina en forma de parches de liberacion
lenta sobre la piel. En la fase aguda de un ataque al corazon,
suele administrarse por via venosa.

Betabloqueantes: Los betabloqueantes, “bloquean” los efectos
de la adrenalina en los receptores beta del organismo. Esto re-
tarda los impulsos nerviosos que pasan por el corazon. Por con-
siguiente, el corazén no tiene que esforzarse tanto porque ne-
cesita menos sangre y oxigeno. Los betabloqueantes también
bloguean los impulsos que pueden provocar una arritmia. El
organismo tiene dos principales receptores beta: beta-1y beta-
2. Algunos betabloqueantes son selectivos, es decir bloguean
mas los beta-1 que los beta-2. Los receptores beta-1 controlan
la frecuencia y la fuerza del latido cardiaco. Los betabloquean-
tes no selectivos bloguean los receptores beta-1 y beta-2. Los
receptores beta-2 controlan la funcién de los musculos lisos: 10s
musculos que controlan las funciones del organismo pero que la
persona misma no puede controlar de forma voluntaria.
Calcioantagonistas: o bloqueantes de los canales de calcio:
impiden la entrada de calcio en las células del miocardio. Esto
disminuye la tendencia de las arterias coronarias a estrecharse
y también el esfuerzo del corazén. No suelen usarse en la fase
aguda de un ataque al corazén, aungue si inmediatamente des-
PUES.

b. Revascularizaciéon. Las arterias coronarias suministran sangre al
musculo cardiaco. La arteria coronaria derecha suministra sangre tan-
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to al lado izquierdo como derecho del corazén, mientras que la arteria
coronaria izquierda, suministra sangre al lado izquierdo del corazon.
La grasa y el colesterol, entre otros, se acumulan dentro de las arte-
rias (aterosclerosis). Esta acumulacion puede estrechar o bloquear las
pequefas arterias del musculo cardiaco (las arterias coronarias), im-
pidiendo el paso de sangre, y provocando el sufrimiento, o incluso la
muerte en caso de que la obstruccion fuese total.

Dependiendo del grado de oclusion de las arterias coronarias, el car-
didlogo intervencionista puede optar por dos técnicas fundamental-
mente, la Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea, o la cirugia
de derivacion. Brevemente estas consisten en:

* Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea (ACTP):
Consiste en una técnica que consigue la modificacion estruc-
tural del vaso sanguineo (angioplastia), concretamente de las
arterias coronarias (coronaria), que se lleva a cabo a través de
la luz del propio vaso sanguineo intervenido (tranluminal), y que
para ello se realiza una incision invasiva a través de la piel (per-
cutanea).

El proceso de la ACTP, pese a ser invasivo, no tiene muchos efectos
secundarios, y esta comenzando a ser la técnica quirurgica de elec-
cion en aquellos casos en los que la oclusiéon no es muy grande, por
lo que la arteria coronaria se puede recuperar. El procedimiento de la
ACTP es, en comparacion con otras técnicas quirdrgicas, sencillo. En
primer lugar, se realiza un corte en la arteria femoral, el paciente se
encuentra despierto y se le aplica anestesia local. Por esta incision se
introduce un catéter guia, llevandolo directamente hasta el corazon.
Una vez en el corazoén, el cardidlogo seleccionaréa catéteres mas finos,
y con distintas curvaturas en sus extremos para facilitar el acceso a la
coronaria obstruida parcialmente. Una vez alcanzada la obstruccion,
se hace llegar un catéter de balon, el cual tiene en su extremo una
especie de globo, se coloca éste sobre la obstruccion, y se hincha
obligando a la pared arterial a distenderse, dentro de unos limites. Se
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mantiene durante un tiempo, y después de desinfla, extrayendo el ca-
téter de baldon, mientras la pared arterial distendida, va volviendo poco
a poco a su sitio, pero lo hace lentamente, facilitando que el cardidlogo
introduzca un catéter con un anillo de titanio en su extremo, denomi-
nado Stent, y despliegue el mismo, impidiendo que la arteria vuelva a
su lugar original y consiguiendo asi recuperar entre el 90 y el 100% del
diametro luminar del vaso sanguineo.

La gran ventaja que presenta la ACTP frente a otras técnicas radica
fundamentalmente en el postoperatorio. Tras la intervencion, y la retira-
da de todos los catéteres, se sutura la incision realizada en la arteria fe-
moral. El paciente debe permanecer hospitalizado entre 24 y 48 horas,
dependiendo del criterio del cardidlogo, para que la herida cicatrice
bien, y no correr el riesgo de desangrarse. Tras este tiempo, el pacien-
te puede volver a su casa por su propio pie. El Unico inconveniente es
que, durante este periodo, los movimientos de la pierna sobre la que
se intervino tienen que ser minimos, por No decir nulos, para facilitar
la cicatrizacion, lo que genera algo de obtiene grandes beneficios a
costes muy bajos.

e Cirugias de Derivacion: Cuando la oclusion arterial es muy
grande, o total, Io que impide el trabajo mediante ACTP, o las
caracteristicas del paciente no posibilitan esta ultima, se opta
por lo que se conoce como cirugias de derivacion, o bypass. La
técnica se conoce con el nombre de Injerto de Derivacion Arte-
rial Coronaria (IDAC o CABG, por sus siglas en inglés).

En estos casos la oclusion es tal que el flujo sanguineo se halla préacti-
camente interrumpido en su totalidad. El cardidlogo opta por desechar
la parte de la arteria donde se halla el trombo oclusivo, y proporcionar
un nuevo camino a la sangre mediante el injerto de otra arteria. Para
ello se extraen un trozo de la arteria mamaria interna, de la vena safe-
na (en la pierna) o la arteria radial (suministra sangre a la mano), esta
ultima es la mas utilizada actualmente. Tras conseguir el vaso sangui-
Nneo que Sse va a injertar, se sutura este a una abertura por debajo del
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bloqueo de la arteria coronaria. Si la vena injertada es de la pierna o la
arteria radial su otro extremo se sutura a una abertura que se hace en
la aorta. Si el vaso injertado es la arteria mamaria su otro extremo ya
esta conectado a la aorta. Esta cirugia es mucho mas invasiva que la
ACTP, y su post-operatorio es mucho mas problematico. Para alcanzar
el organo diana, el corazon, el cardidlogo debe de abrir la caja toraci-
ca, separando el esternon. El paciente se encuentra completamente
anestesiado durante la intervencion. Y tras el procedimiento pasa a la
seccion de cuidados intensivos. La magnitud de la operacion conlleva
gque ésta sea una operacion de alto riesgo.

Actualmente existe una alternativa algo menos agresiva, que consiste
en el uso de incisiones mas pequenas que evitan dividir el esternén. Es
la denominada Derivacion de Arteria Coronaria Directa Minimamente
Invasiva o MIDCAB (por sus siglas en inglés).

2. Mantenimiento y Reduccion de los Factores de Riesgo Cardio-
vascular. Una vez identificada y diagnosticada la ECV, y en algunas
ocasiones tras la intervencion quirdrgica, el cardiélogo pone en mar-
cha un programa individualizado para reducir el efecto de los factores
de riesgo. El cardidlogo recomienda al paciente dejar de fumar, llevar
una dieta adecuada en la que la sal se vea practicamente eliminada,
y las grasas reducidas casi en su totalidad, la realizacion de ejercicio
fisico de forma méas o menos diaria, y con moderacion, ya que éste
podria precipitar una angina o infarto si es muy extremo, con estas dos
ultimas medidas se busca que el paciente baje de peso, para mitigar
el efecto de la obesidad, y del colesterol, y ademas una de las ultimas
medidas que se recomiendan es reducir, o eliminar totalmente el con-
sumo de alcohol y de café. Todas estas medidas son acompafiadas
de los correspondientes farmacos antihipertensivos, y antiagregantes,
para evitar la formacion de trombos. La experiencia demuestra que el
consumo diario de farmacos se suele mantener. Sin embargo, la susti-
tucion de habitos daninos por habitos cardiosaludables se produce en
escasa frecuencia, siendo so6lo algunos de ellos realizados, y practica-
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mente nunca en su totalidad.

2.5. Prevencion del Riesgo Cardiovascular.

La Organizacion Mundial de la Salud OMS (29) ha identificado una
serie “inversiones Optimas” o intervenciones muy costo eficaces para
prevenir y controlar las ECV, cuya aplicacion es viable incluso en entor-
NOS CON escasos recursos. Existen dos tipos de intervenciones: las po-
blacionales y las individuales; se recomienda utilizar una combinacion
de las dos para reducir la mayor parte de la carga de ECV.

Algunos ejemplos de intervenciones poblacionales que se pueden
aplicar para reducir las ECV:
e Politicas integrales de control del tabaco
e |mpuestos para reducir la ingesta de alimentos con alto conteni-
do de grasas, azucar y sal
e (Construccion de vias peatonales y carriles para bicicletas con el
fin de promover la actividad fisica
e [Estrategias para reducir el consumo nocivo de alcohol
e Suministro de comidas saludables en los comedores escolares.

A nivel individual, las intervenciones sanitarias de prevencion de los
primeros ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares, deben
centrarse primordialmente en las personas que, si se tienen en cuenta
todos los factores, presentan un riesgo cardiovascular medio a alto o
en los individuos que presentan un solo factor de riesgo - por ejemplo,
diabetes, hipertension o hipercolesterolemia - con niveles superiores
a los umbrales de tratamiento recomendados. La primera intervencion
(basada en un enfoque integral que tiene en cuenta todos los riesgos)
es mas rentable que la segunda vy tiene el potencial de reducir sus-
tancialmente los episodios cardiovasculares. Se trata de un enfoque
viable dentro de los servicios de atencion primaria en entornos de es-
Casos recursos, gue puede ser puesto en practica incluso por trabaja-
dores sanitarios que no son medicos.
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Para la prevencion secundaria de enfermedades cardiovasculares en
pacientes con diagnoéstico definitivo, por ejemplo, de diabetes, es ne-
cesario administrar tratamientos con los siguientes farmacos:

e Acido acetilsalicilico

e Betabloqueantes

e |nhibidores de la enzima convertidora de |la angiotensina

e [Estatinas.

Los efectos de estas intervenciones son en buena parte independien-
tes, aunque si se combinan con el cese del consumo de tabaco, se
puede prevenir cerca del 75% de los episodios cardiovasculares re-
currentes. Hoy por hoy, la aplicacion de estas intervenciones presenta
grandes deficiencias, sobre todo en el nivel de la atenciéon primaria.

Por otro lado, se requieren a veces costosas operaciones quirdrgicas
para tratar las ECV, tales como:

e Derivaciones coronarias

e Angioplastia con globo (introduccion de un pequefo globo en

una arteria obstruida para reabrirla)

e Reparaciones y sustituciones valvulares

e Trasplante cardiaco

e |mplantacion de corazones artificiales.

También se necesitan dispositivos médicos para tratar algunas ECV,
por ejemplo: marcapasos, valvulas protésicas y parches para cerrar
comunicaciones entre las cavidades del corazon.

La literatura indica ademas que fundamentalmente se actua por medio
de la educacion e informacion en salud, sobre los estilos de vida, en la
practica de habitos saludables y prevencion de factores de riesgo. Se
interviene en los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en los pa-
cientes sanos, intentando evitar la aparicion de la enfermedad cardio-
vascular En este campo es importante la intervencion de los grupos de
médicos 0 consejos médicos de forma sistematiza y reiterada, lo cual
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ha demostrado su eficacia en numerosos estudios.

Se debe realizar los perfiles de riesgo individuales, midiendo la reduc-
cion del mismo, con la intervencion. La valoracion del riesgo cardio-
vascular y metabdlico es una intervencion de obligatorio cumplimiento
en el sistema de salud, teniendo en cuenta el grupo de edad al que
pertenezca el paciente

La deteccion temprana de enfermedades cardiovasculares en las per-
sonas mayores de 18 afos y el control mediante tratamiento adecuado.
Los tratamientos farmacologicos son mas susceptibles de ser evalua-
dos mediante ensayos clinicos que las iniciativas dirigidas a modificar
estilos de vida, bien sea mediante intervenciones individuales o pobla-
cionales.

Entre las principales recomendaciones para prevenir y controlar las en-
fermedades cardiovasculares, se citan:

1. Controlar la presion arterial: La presion arterial alta (hiperten-
sion) es un importante factor de riesgo para las enfermedades
del corazon. Es importante que la presion arterial sea revisada
regularmente, al menos una vez al aio para la mayoria de los
adultos, y mas a menudo si tiene presion arterial alta. Tomar me-
didas para prevenir o controlar la hipertension, incluyendo cam-
bios en su estilo de vida

2. Mantener niveles de colesterol y triglicéridos bajo control:
Los altos niveles de colesterol pueden obstruir sus arterias y au-
mentar su riesgo de enfermedad coronaria y ataque al corazon.
Cambios en el estilo de vida y los medicamentos (si son necesa-
rios) pueden bajar su colesterol. Los triglicéridos son otro tipo de
grasa en la sangre. Los altos niveles de triglicéridos en la sangre
también pueden aumentar el riesgo de enfermedad coronaria,
especialmente en mujeres

3. Mantener un peso saludable: Tener sobrepeso u obesidad
puede aumentar su riesgo de padecer enfermedades cardia-
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cas. Esto es porque estan vinculados a otros factores de riesgo
de enfermedad del corazén, incluyendo elevados niveles de co-
lesterol y triglicéridos, presion arterial alta y diabetes. Controlar
el peso puede reducir estos riesgos.

4. Alimentacion con una dieta saludable y ejercicio fisico:

Consumir alimentos frescos y variados, que incluyan en cada
una de las comidas frutas enteras y verduras.

Reducir el consumo de “alimentos de paquete”, comidas ra-
pidas y bebidas azucaradas gaseosas o no.

Bajar el consumo de sal y alimentos embutidos, enlatados y
grasas de origen animal como la manteca.

Realizar actividad fisica de forma regular, relacionada con el
movimiento corporal que se hace en las actividades cotidia-
nas y/o recreativas.

Incluir otras actividades fisicas deportivas que sumen al me-
nos 150 minutos a la semana. No importa la intensidad, su
practica genera impacto positivo sobre la salud, el bienestar
y la calidad de vida.

Tratar de limitar las grasas saturadas, los alimentos ricos en
sodio y azucares agregados.

Hacer ejercicio regularmente ya que éste fortalece el cora-
z6n y mejora su circulacion. Tambiéen puede ayudar a mante-
ner un peso saludable, bajar el colesterol y la presion arterial.

5. Consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas

Evitar el consumo de tabaco y sus derivados, asi como la
exposicion al humo de estos productos.

Eliminar la ingesta en exceso de bebidas alcohdlicas, ya que
puede debilitar el musculo cardiaco, causar complicaciones
de salud e incluso la muerte.

Nunca es muy tarde para dejar de fumar o beber alcohol;
ambos contienen sustancias adictivas y perjudiciales para la
salud que producen aumento de la frecuencia cardiaca y de
la presion arterial, entre otros efectos cardiacos y cerebro-
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vasculares.

Solicitar ayuda al prestador de salud mas cercano para ini-
ciar tratamiento si se desea de dejar de consumir tabaco y/o
vapear, al igual que con las bebidas alcohdlicas.

6. Control del estrés, hipertension y diabetes
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Controlar el estrés: El estrés esta vinculado a las enferme-
dades del corazdon de varias maneras. Puede aumentar la
presion arterial. El estrés extremo puede ser un “desencade-
nante” de un ataque al corazon. Ademas, algunas maneras
comunes de hacer frente al estrés, como comer en exceso,
beber mucho y fumar, son dafiinas para el corazon. Algunas
formas de ayudar a controlar su estrés incluyen hacer ejerci-
cio, escuchar musica, enfocarse en algo tranquilo o sereno
y meditar

Controlar la diabetes: Control de los niveles de azucar en
sangre. Tener diabetes duplica su riesgo de enfermedad car-
diaca diabética. Esto se debe a que, con el tiempo, el alto
nivel de azucar en la sangre por la diabetes puede danar los
vasos sanguineos y los nervios que controlan el corazon y
los vasos sanguineos. Por lo tanto, es importante hacerse la
prueba de la diabetes vy, si la tiene, mantenerla bajo control.
Dormir lo suficiente: Asegurar el tener buenos habitos de
suefo. Si no se duerme lo suficiente, aumenta el riesgo de hi-
pertension, obesidad y diabetes. Estas tres afecciones pue-
den aumentar su riesgo de enfermedades del corazén. La
mayoria de los adultos necesitan de siete a nueve horas de
sueno por noche.
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3.1. Definicion de Enfermedad Respiratoria
Antes de comenzar hay que destacar que el sistema respiratorio cum-
ple una funciéon esencial en el suministro de oxigeno al cuerpo. A su
vez elimina los residuos de didxido de carbono y los desechos toxicos,
tambiéen regula la temperatura y estabiliza la sangre.

Las enfermedades respiratorias afectan a las vias respiratorias, en las
que se incluyen las vias nasales, los bronquios y pulmones; infeccio-
nes agudas como la neumonia y la bronquitis; enfermedades cronicas
como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica” (30).

Tipo de enfermedad que afecta los pulmones y otras partes del apa-
rato respiratorio. Las enfermedades respiratorias se producen por in-
fecciones, consumo de tabaco o inhalacion de humo de tabaco en el
ambiente, y exposicion al raddn, amianto u otras formas de contami-
nacion del aire. Las enfermedades respiratorias incluyen el asma, la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la fibrosis pulmonar,
la neumonia y el cancer de pulmon. También se llama enfermedad pul-
monar y trastorno pulmonar. (31).

3.2. Clasificacion de las enfermedades del aparato respi-
ratorio

Las enfermedades del aparato respiratorio pueden dividirse en 10 gru-
pOos segun la clasificacion internacional de enfermedades Anexo: CIE-
10 Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio (32).

e |nfecciones agudas de las vias respiratorias superiores. Este
apartado incluye la rinofaringitis aguda, sinusitis aguda, faringi-
tis aguda, amigdalitis aguda, laringitis y traqueitis.

e Gripe y neumonia. Incluye las infecciones del aparato respirato-
rio ocasionadas por el virus de la gripe y la neumonia, tanto la
de ocasionada por virus como por bacterias.

e QOtras infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores. En
este apartado se incluye la bronquitis aguda y la bronquiolitis.

e (tras enfermedades de las vias respiratorias superiores. Inclu-

60



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

ye procesos que afectan a las vias respiratorias superiores que
tienen caréacter cronico. Entre ellas la rinitis alérgica, faringitis
cronica, polipos nasales y adenoides.

e Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores. Se
clasifican en este grupo algunos de las enfermedades mas ha-
bituales en el campo de la neumologia, entre ellas la bronquitis
cronica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfisema
pulmonar, asma y bronquiectasias.

e Enfermedades del pulmén debidas a agentes externos. Incluye
la silicosis, neumoconiosis y neumonitis por hipersensibilidad.

e Otras enfermedades respiratorias que afectan principalmente el
intersticio pulmonar.

e Afecciones supurativas y necréticas de las vias respiratorias in-
feriores

e (Otras enfermedades de la pleura

e (tras enfermedades del sistema respiratorio.

3.3. Causas, factores de riesgo y sintomas
Puede haber combinacion de factores que causen las enfermedades
respiratorias. Normalmente responden a determinadas causas:

e \irus

e Fumar cigarrillos

e (Contaminacion del aire, polvo y gases toxicos

Algunos factores de riesgo son:
e Elhumo del tabaco
e Baja resistencia del sistema inmunoldgico
e Exposicion a agentes irritantes en el lugar de trabajo
e Reflujo gastrico

Los sintomas varian segun la persona y segun la patologia. No obstan-
te, los sintomas mas frecuentes son:

e Tos

e Silbidos y presion en el pecho
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Secreciones o flemas

Fatiga y dificultad para respirar
Rinitis

Estornudos

Picor de nariz

3.4. Enfermedades Respiratorias mas comunes
A continuacion, se describen brevemente las principales enfermeda-
des del aparato respiratorio.

Cuadro 2. Enfermedades Respiratorias mas comunes.

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS COMUNES

Apnea obstructiva del sueiio (AOS) | La apnea obstructiva del suefio (AOS) se produce como

consecuencia de episodios repetidos de ausencia o dis-
minucién importante de flujo de aire respiratorio durante
10 segundos o0 mas. Se considera que es enfermedad del
suefo que cumple uno de estos dos criterios:

° Presencia de un indice de apnea-hipopnea (IAH)
= 15 por hora, de predominio obstructivo
° Un IAH entre 5 y 15 acompafiado por uno o mas

factores que se asocian a la AOS. Por ejemplo, somnolen-
cia diurna excesiva, suefio no reparador, cansancio exce-
sivo y/o alteracién de la calidad de vida relacionada con el
sueno, que no puede explicarse por otras causas.

La AOS es una enfermedad caracterizada por una oclu-
sion total o parcial de la via aérea superior que se produce
de manera repetitiva durante el suefio.

Algunas de las consecuencias son: hipoxia (falta de
oxigeno en el organismo) y fragmentacién del suefio que
se produce como consecuencia de los microdespertares o
reacciones de alerta no conscientes. Debido a ello, las
personas no pueden dormir, descansar correctamente y
sufren somnolencia diurna o cansancio. Y también puede
derivar en un mayor riesgo de sufrir accidentes de trafico
o laborales, tener un mayor impacto en la salud cardio-
vascular debido a un mayor riesgo de hipertensién arte-
rial ademas de cardiopatia isquémica, cancer o infarto ce-
rebral.

Asma Bronquial El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria croni-

ca de las vias respiratorias, en cuya patogenia intervienen
diversas células y mediadores de la inflamacion, condicio-
nada en parte por factores genéticos y que cursa con hi-
perrespuesta bronquial (HRB) y una obstruccién variable
del flujo aéreo, total o parcialmente reversible , ya sea
por la accién medicamentosa o espontaneamente.
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva | La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se
Crénica caracteriza por la obstruccién de los flujos respiratorios
de forma paulatina que no cambian de manera notable
durante largos periodos y potencialmente irreversible.

La mayor parte de esta limitacion del flujo aéreo es pro-
gresiva e irreversible, aunque de forma prolongada en el
tiempo. En la denominacién de EPOC se incluyen nor-
malmente tres procesos concretos, la bronquitis crénica,
la enfermedad de las pequefias vias aéreas y el enfise-
ma pulmonar.

Enfermedad pulmonar intersticial |La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), com-
difusa (EPID) prende un grupo de enfermedades que tienen en comun la
afectacion e inflamacién del intersticio pulmonar.

El intersticio pulmonar es el tejido conectivo que da so-
porte a los alvéolos, que a su vez son unas bolsas que se
llenan de aire cuando se inhala, permitiendo asi el paso
del oxigeno a la sangre. Por el contrario, cuando se exha-
la, el dibxido de carbono pasa de la sangre a los alvéolos,
y luego este es expulsado del cuerpo. Cuando existe un
problema en el colageno, como en la EPID, los pulmones
se vuelven rigidos y los alvéolos no se expanden correcta-
mente, de forma que se afecta tanto el paso de oxigeno a
la sangre como la eliminacién del dioxido de carbono.

La afectacion intersticial puede estar limitada a una zona
del pulmon, o bien, como su propio nombre indica puede
ser difusa, afectando a diferentes zonas del pulmon.

La enfermedad intersticial puede ser una entidad que se
presente de forma aislada o bien puede ir asociada a otras
enfermedades autoinmunes, como el Lupus Eritematoso
Sistémico o la Artritis Reumatoide entre otros. También
puede ser consecuencia de inhalacion de sustancias
téxicas, como el humo del tabaco o el asbesto. Finalmente,
también se ha asociado a determinados medicamentos,
como algunos antibiéticos o agentes quimioterapicos.

Los principales sintomas de la enfermedad son la tos seca
y la dificultad para respirar. A medida que avanza la en-
fermedad, pueden aparecer otros sintomas, como debili-
dad muscular generalizada, problemas de corazoén, cia-
nosis que es la coloracién azulada en labios y piel como
consecuencia de los bajos niveles de oxigeno o bien dolor
articular. La sintomatologia también variara en funcion de
si la enfermedad intersticial se presenta sola o junto con
alguna otra enfermedad.
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Fibrosis quistica La enfermedad quistica es una enfermedad genética autosémica recesi-
va, en donde no solo se afectan los pulmones, sino que se afectan otros
érganos como los del sistema digestivo, aunque la afectacion pulmonar
es la mas grave y la que mas problemas conlleva.

Esta enfermedad esté caracterizada por la afectacion de las células epi-
teliales, que son las que forman las glandulas sudoriparas de la piel y
que también recubren todos los conductos del interior de las vias respi-
ratorias, asi como los conductos de los 6rganos que forman el sistema
digestivo como el pancreas y el sistema reproductor.

Tal y como se ha mencionado, es una enfermedad genética, que hace
que las personas que posean el gen de la fibrosis quistica fabriquen una
proteina defectuosa (denominada RTFQ o regulador de la conductancia
transmembrana de la fibrosis quistica). En condiciones normales, las cé-
lulas epiteliales forman una fina capa de moco que recubre los conductos
respiratorios, pero cuando se posee la proteina defectuosa de la fibrosis
quistica, hay alteracién en la concentracion de agua y sal del moco, que
esta fina capa de moco se convierte en una secrecion espesa y dificil de
movilizar. La consecuencia es que el moco no puede expulsarse de las
vias respiratorias, y al quedarse retenido también se quedan ancladas
bacterias que acabaran causando infecciones. En el caso del pancreas,
por ejemplo, la consecuencia de que se obstruyan los conductos es que
no se podran transportar las proteinas necesarias para la absorcion de
los alimentos, de forma que el cuerpo no podra procesar adecuadamente
los alimentos.

Dado que la enfermedad puede afectar a varios érganos, los sintomas
dependeran de cual es el érgano afectado. La gran mayoria de los pa-
cientes presentan los primeros sintomas en la infancia, aunque en algu-
nos casos la enfermedad puede no dar clinica hasta la edad adulta (aun-
que esto ultimo es muy infrecuente). Los sintomas mas frecuentes son:
. Sudor salado: al afectarse las glandulas sudoriparas se secre-
ta la proteina defectuosa por el sudor, dandole un gusto mas salado de lo
habitual y que a su vez puede conllevar riesgo de deshidratacion.

. Sintomas pulmonares: dificultad respiratoria derivada de la
imposibilidad de movilizar las secreciones espesas, infecciones de repe-
ticion o tos con expectoracion son algunos de los sintomas pulmonares
mas frecuentes.

. Sintomas digestivos: insuficiencia pancreatica, que a su vez
puede derivar en enfermedades como la diabetes.
. Sintomas reproductivos: infertilidad en hombres (pues los es-

permatozoides quedan retenidos en las secreciones espesas de los con-
ductos genitales) o bien disminucién de la fertilidad en las mujeres.

En condiciones normales, la sangre sale del lado derecho del corazén (el
ventriculo derecho) por las arterias pulmonares, llegando de esta forma a
los vasos sanguineos de los pulmones (llamados capilares). Una vez alli,
de produce el intercambio gaseoso, de forma que se elimina el diéxido de
carbono y de incorpora el oxigeno, que mas tarde ira a parar al resto de
tejidos corporales. Normalmente, la presién en estas arterias pulmonares
es baja, por lo que el corazon derecho, no necesita mucha fuerza para
impulsar la sangre (a diferencia del lado izquierdo del corazon, que re-
quiere de mucha mas fuerza para impulsar la sangre a través de la arteria
aorta) ya que es un sistema de baja presion.

Cuando esta presiéon aumenta, se esta ante lo que se conoce como hiper-
tension pulmonar, una situacion donde el lado derecho del corazén debe
hacer mucha mas fuerza de lo habitual para bombear la sangre.

Ala larga, el ventriculo derecho (que no es mas que un musculo) acaba
siendo incapaz de bombear con la fuerza necesaria para vencer la pre-
sion de las arterias pulmonares y se acaba produciendo insuficiencia car-
diaca (situacion donde el corazén no puede aportar la sangre necesaria
para el correcto funcionamiento de los tejidos).
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Hipertensién arterial pulmonar La hipertensién pulmonar es un tipo de presion arterial alta
que afecta a las arterias de los pulmones y al lado derecho
del corazon.

En una forma de hipertension pulmonar, llamada hiperten-
sion arterial pulmonar, los vasos sanguineos de los pulmo-
nes se estrechan, bloquean o destruyen. El dafio ralentiza
el flujo sanguineo a través de los pulmones y aumenta la
presion arterial en las arterias de los pulmones. El corazén
debe hacer un esfuerzo mayor para bombear sangre a tra-
vés de los pulmones. Con el tiempo, el esfuerzo adicional
hace que el musculo cardiaco se debilite y falle.

En muchos casos (en mas de la mitad), no se encuentra
la causa de la hipertension pulmonar, considerandose en-
tonces como una dolencia idiopatica. En estos casos, es
mas frecuente que afecte a mujeres jovenes, en torno a
los 35 afios. En otros casos, la hipertension pulmonar esta
relacionada con otras enfermedades o farmacos:

° Enfermedades relacionadas con el desarrollo de
hipertension pulmonar: enfermedades del tejido conec-
tivo (como la esclerodermia), enfermedades pulmona-
res (como el EPOC, la fibrosis pulmonar o la fibrosis quis-
tica) o enfermedades sistémicas (como la sarcoidosis).
También se han descrito mutaciones genéticas relaciona-
das con el desarrollo de hipertension pulmonar.

° Farmacos relacionados con la Hipertension Pul-
monar: algunos antidepresivos (como los denominados
inhibidores de la receptacion de serotonina) o drogas de
abuso (como las anfetaminas o la cocaina entre otros).
Los sintomas tienen un curso muy insidioso y silente, de
forma que los pacientes manifiestan los primeros sintomas
cuando la enfermedad ya esta muy avanzada. El sintoma
mas frecuente y que esta presente en practicamente todos
los pacientes es la dificultad para respirar al realizar esfuer-
zos (disnea de esfuerzo). Otros sintomas son la debilidad
generalizada (que es secundaria a la falta de oxigeno en
el organismo), la tos (que en ocasiones se puede acom-
pafas de expectoracion sanguinolenta) o la hinchazén ge-
neralizada secundaria a retencion de liquidos (relacionada
con la insuficiencia cardiaca).
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Enfisema El enfisema es una afeccion pulmonar que causa dificul-
tad para respirar. Se trata de un dafo progresivo en los
alveolos, produciendo una reduccion de la superficie de
los pulmones y de la cantidad de oxigeno que llega al
torrente sanguineo.

Los alvéolos pulmonares son pequefias estructuras

con forma de bolsas llenas de aire y rodeadas de
paredes muy finas. A través de estas paredes se
produce el intercambio de gases entre la sangre y el aire
inspirado, de tal forma que el dioxido de carbono (CO,)
deja la sangre y se expulsa al exterior y el oxigeno (O,)
entra en la sangre para ser transportado a los diferentes
tejidos de todo el cuerpo.

En el enfisema, las paredes de los alveolos estan debi-
litadas y dilatadas. Por lo que, al espirar no funcionan
correctamente provocando que el aire viejo quede atrapa-
do, sin dejar espacio para que, entre aire fresco, rico en
oxigeno.

Suele afectar principalmente a personas mayores de 40
afos y es mas frecuente en hombres que en mujeres,
aunque el incremento en la incidencia de mujeres es
notable en los ultimos afos.

Entre los sintomas se detallan:

° Disnea al esfuerzo, que también puede darse en
reposo con el progreso.

Tos seca y/o productiva

Secreciones

Acropaquias o dedos en palillos de tambor
Fatiga

Pecho en forma de barril

Cianosis, que es coloracion azulada de la piel
debido a la falta de oxigeno)
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Infecciones respiratorias agudas Las infecciones respiratorias agudas (IRA) se definen
(IRA) como aquellas infecciones del aparato respiratorio,
causadas tanto por virus como por bacterias, que tienen
una evolucion menor a 15 dias y que se manifiestan con
sintomas relacionados con el aparato respiratorio.

El término “aguda” no necesariamente significa grave-
dad, lo que quiere decir es que la dolencia se ha iniciado
recientemente, es decir, hace unos pocos dias, en todo
caso, menos de quince.

La rinitis, la faringitis y la otitis aguda son los cuadros mas
frecuentes; y la mayoria de ellos son de origen viral.

La adecuada evaluacion y valoracion de los signos de
infeccion respiratoria aguda por parte del médico es clave
para evitar la automedicacion y la inadecuada y excesiva
prescripcion de antibidticos, que son los principales facto-
res del incremento de la resistencia bacteriana.

En general, las infecciones respiratorias agudas se pre-
sentan con estos sintomas:

° Tos

° Rinorrea (secrecion nasal)

° Obstruccion nasal

° Odinofagia (dolor al tragar)

o Disfonia (Trastornos de la voz o dificultad respira-
toria)

° Acompafados o no de fiebre
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Sindrome de dificultad respiratoria | El sindrome de dificultad respiratoria aguda ocurre cuando se acumula
aguda liquido en los sacos de aire elastico y diminuto (alvéolos) de los pulmo-
nes. El liquido impide que los pulmones se llenen con suficiente aire,
por lo tanto, llega menos oxigeno al torrente sanguineo. Esto priva a los
érganos del oxigeno que necesitan para funcionar.
Normalmente, el sindrome de dificultad respiratoria aguda ocurre en per-
sonas que ya estan gravemente enfermas o que tienen lesiones impor-
tantes. Una grave dificultad para respirar - que es el sintoma principal
del sindrome de dificultad respiratoria aguda- suele aparecer entre unas
horas y unos dias después de la lesion o infeccién desencadenantes.
Muchas de las personas que padecen el sindrome de dificultad respira-
toria aguda no sobreviven. El riesgo de muerte aumenta con la edad y la
gravedad de la enfermedad. De las personas con sindrome de dificultad
respiratoria aguda que sobreviven, algunas se recuperan por completo
mientras que otras presentan dafios duraderos en los pulmones.
Los signos y sintomas del sindrome de dificultad respiratoria aguda pue-
den variar en intensidad, segun la causa, la gravedad y si existe alguna
enfermedad cardiaca o pulmonar de fondo. Algunos de ellos son:

. Dificultad para respirar grave

. Respiracién dificultosa e inusualmente acelerada
. Presion arterial baja

. Confusion y cansancio extremo

El sindrome de dificultad respiratoria aguda aparece después de una en-
fermedad o una lesién importante, y la mayoria de las personas afecta-
das ya estan hospitalizadas.

La causa mecanica del sindrome de dificultad respiratoria aguda es la
fuga de liquido de los vasos sanguineos mas pequefios de los pulmones
en direccion a los diminutos sacos de aire donde se oxigena la sangre.
Normalmente, una membrana protectora conserva el liquido en los vasos
sanguineos. Sin embargo, las enfermedades o lesiones graves pueden
causar dafios en la membrana, lo que provoca la fuga de liquido del sin-
drome de dificultad respiratoria aguda.

Las causas subyacentes del sindrome de dificultad respiratoria aguda
incluyen:

. Septicemia. La causa mas comun del sindrome de dificultad
respiratoria aguda es la septicemia, una infeccién grave y generalizada
del torrente sanguineo.

. Inhalacion de  sustancias nocivas. Respirar altas
concentraciones de humo o gases quimicos puede dar lugar a un
sindrome de dificultad respiratoria aguda, al igual que inhalar (aspirar)
vémitos o tener episodios de casi ahogamiento.

. Neumonia grave. Por lo general, los casos graves de neumonia
afectan los cinco lébulos pulmonares.
. Lesiones en la cabeza, en el térax u otra lesion importante. Los

accidentes, como las caidas o los accidentes automovilisticos, pueden
dafar directamente los pulmones o la parte del cerebro que controla la
respiracion.

. Enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Las personas
que tienen COVID-19 grave pueden desarrollar sindrome de dificultad
respiratoria aguda.

. Otros. Pancreatitis (inflamacion del pancreas), transfusiones
masivas de sangre y quemaduras.
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Infeccion respiratoria aguda (IRA) Infeccion respiratoria aguda (IRA) es una infeccion que afecta a las vias
respiratorias superior y/o inferior, causando una enfermedad leve a grave
y que puede ser transmitida de persona a persona.

Las infecciones respiratorias agudas (IRAs) se clasifican en dos tipos:

. Infecciones de las vias respiratorias superiores

. Infecciones de las vias respiratorias inferiores

a. Infecciones de vias respiratorias superiores

Las vias respiratorias superiores incluyen las infecciones que afec-
tan desde la fosa nasal hasta las cuerdas vocales en la laringe, incluyen-
do los senos paranasales y el oido medio.

Las infecciones de vias respiratorias superiores incluyen:

Rinitis (resfriado comun)

Sinusitis

Infecciones del oido

Faringitis aguda o faringoamigdalitis

Epiglotitis

Laringitis

Las infecciones del oido y la faringitis causan las complicaciones mas
severas (sordera y fiebre reumatica aguda, respectivamente).

b. Infecciones de las vias respiratorias inferiores

Las vias respiratorias inferiores incluyen las infecciones que afectan des-
de la traquea y los bronquios hasta los bronquiolos y los alvéolos.

Las infecciones respiratorias inferiores mas comunes incluyen:

. Bronquiolitis

. Neumonia.

Las IRAs son las causas mas comunes de enfermedad y la mortalidad en
nifos menores de cinco afos, que promedian de tres a seis episodios de
IRAs anualmente, independientemente de donde vivan o de cual sea su
situacion econémica.

La mayoria de estas muertes se deben al bronquiolitis y la neumonia, las
cuales en la mayoria de los casos son causadas por virus.

La bronquiolitis es la infeccion de vias respiratorias inferiores mas comun
y la causa mas frecuente de admisién al hospital en los nifios menores
de un afo.

La neumonia es la forma mas grave de la infeccion respiratoria aguda y
es responsable de una quinta parte de las muertes en menores de 5 afios
en todo el mundo.

Los sintomas de la infeccién respiratoria aguda incluyen los siguientes
sintomas:

Fiebre (generalmente por encima de 38 C)
Dolor de garganta o tos

Dolor en las articulaciones

Dolor de cabeza

Letargo

Dolor en el térax

Dificultad respiratoria

Causas de la Infeccién respiratoria aguda

Las causas mas comunes de las IRA son los virus.
Los mas frecuentes incluyen:

. Virus sincitial respiratorio
. Rinovirus

. Influenza
L]

L]

Adenovirus

Metaneumovirus
El virus sincitial respitaratorio es la principal causa de infeccién respi-
ratoria aguda en todo el mundo y de bronquiolitis y neumonia en nifios
menores de 5 afos.
Tanto las bacterias como los virus pueden causar neumonia. La neu-
monia bacteriana a menudo es causada por Streptococcus pneumoniae
(neumococo) o Haemophilus influenzae, en su mayoria tipo b (Hib), y
ocasionalmente por Staphylococcus aureus u otros estreptococos.
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Las enfermedades respiratorias Las enfermedades respiratorias cronicas (ERC) son enferme-
crénicas (ERC) dades de tipo crénico que afectan al pulmoén y/o a las vias respi-
ratorias. Algunas de ellas son el asma, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), la rinitis alérgica, las enfermedades
pulmonares de origen laboral y la hipertension pulmonar. Las
enfermedades respiratorias afectan a los pulmones directamente
y pueden surgir por las siguientes causas: pulmonares,
cardiovasculares, emocionales y causas graves que pueden
llegar a ser mortales.

En definitiva, se considera una enfermedad o trastorno respirato-
rio cualquier condicién o afecciéon que afecta al sistema respira-
torio. A continuacion, se expone una extensa lista:

. Asma

Asbestosis

Pulmon negro

Bronquiolitis

Bronquitis

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Enfisema

Empiema

Neumonia eosinofilica

Cancer de laringe

Laringomalacia

Enfermedad del legionario

Cancer de pulmén

Resfriado comun

Tuberculosis

Fiebre del valle

Influenza

Sinusitis

Faringitis

Linfangioleiomiomatosis

Tos persistente

Pleuresia

Neumonia

Neumotdrax

Embolia pulmonar

Fibrosis pulmonar

Sindrome de dificultad respiratoria

Virus sincicial respiratorio

Sarcoidosis

Sindrome respiratorio agudo severo

Silicosis y amigdalitis

Fuente: Elaboracion propia
Asimismo, se incorpora un resumen de algunas otras enfermedades

respiratorias atendiendo a la afectacion de las vias aéreas superiores,
al pulmon y vias aéreas inferiores:
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1. Vias aéreas superiores

Rinitis. El término rinitis hace referencia a un proceso inflamato-
rio que afecta a las fosas nasales. Las causas pueden ser mul-
tiples, las mas habituales son de origen infeccioso o alérgico.
Puede tratarse de un cuadro agudo de solo unos dias de du-
racion (rinitis aguda) o bien convertirse en cronico (rinitis croni-
ca). Los sintomas mas frecuentes producidos por la rinitis son
congestion nasal, secrecion nasal (rinorrea), estornudos y picor
nasal. Un tipo especial es la rinitis irritativa provocada por esti-
mulos fisicos como olores intensos, tabaco o cambios bruscos
de temperatura.

Faringitis. Es |la inflamacion de la mucosa que reviste la faringe.
Puede ser aguda (faringitis aguda) o cronica (faringitis cronica).
La faringitis aguda esta origina generalmente por infecciones
viricas o bacterianas.

Sinusitis. Es la respuesta inflamatoria de los senos paranasa-
les que suele deberse a una infeccion por bacterias o virus En
ocasiones se designa como rinosinusitis pues casi siempre se
acompafa de rinitis.

Amigdalitis. Inflamacion de origen infeccioso en la amigdala
palatina. Cursa con fiebre y dolor de garganta. Es muy frecuente
en la nifiez.

Laringitis. La laringitis, también llamada crup es una enferme-
dad comun, generalmente de origen virico, que cursa con infla-
macion de la laringe. Es mas frecuente en nifios de entre seis
meses y tres anos de edad. Provoca tos, afonia y dificultad para
respirar (estridor laringeo). Aunque suele ser de caracter leve,
existen cuadros graves que obstruyen la via aérea superior.
Traqueitis. Es la inflamacion de la traquea, generalmente de
origen infeccioso. Aunque existe como proceso independien-
te, generalmente se asocia a laringitis, cuadro clinico conocido
como laringotraqueitis, especialmente frecuente en los nifios.
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2. Pulmén y vias aéreas inferiores
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Asma bronquial. Se caracteriza por una obstruccion reversible
de las vias aéreas. Puede ser de origen alérgico (asma extrinse-
ca) o no alérgico (asma intrinseca).

Atelectasia. Colapso de una region pulmonar periférica que
hace imposible al sector afectado realizar el intercambio gaseo-
SO.

Bronquitis. Se produce por inflamacion del revestimiento de los
bronquios. Puede ser aguda o cronica y en ocasiones provoca
sensacion de asfixia (disnea).

Bronquiolitis. Afecta sobre todo a nifos menores de 2 anos.
Esta causada por virus y se caracteriza por inflamacion aguda
en los pequefios bronquios (bronquiolos) del aparato respirato-
rio.

Cancer de pulmoén. Crecimiento y proliferacion de células can-
cerosas en el pulmon.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) esta
causada por la inhalacion repetida del humo del tabaco.
Fibrosis pulmonar idiopatica. Enfermedad poco frecuente
causada por un proceso de cicatrizacion anomala del tejido pul-
monar. Se produce un exceso de tejido fibrético que sustituye
progresivamente al tejido pulmonar normal.

Fibrosis quistica. Enfermedad de origen genético que afecta a
varios organos, entre ellos el pulmon.

Neumoconiosis. Enfermedad que afecta el paréngquima pulmo-
nar provocado por la inhalacion de polvo, en general polvo mi-
neral, pero también por polvo organico de diferentes tipos.
Silicosis. Provocada por la inhalacion de particulas de silice.
Considerada enfermedad profesional en los mineros.
Asbestosis. Provocada por la inhalacion de fibras de asbesto o
amianto.

Neumonia. Infeccion respiratoria que afecta a los alveolos pul-
monares. Puede estar causada por bacterias o virus, raramente
por hongos.
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* Neumonitis por hipersensibilidad. Tambien llamada alveolitis
alérgica extrinseca, esta provocada por la inhalacién de polvo
de procedencia organica que desencadena una reaccion de hi-
persensibilidad. Por ejemplo, la bagazosis.

e Tuberculosis pulmonar. Enfermedad infecciosa causada por el
bacilo de Koch.

e Bronquiectasia. Dilatacion irreversible en uno o varios puntos
del arbol bronquial.

3.5. Diagnéstico

Para el diagnostico de estas enfermedades se realiza un interrogatorio
y una exploracion fisica exhaustiva por parte del médico. Ademas, se
evaluarany valoraran las caracteristicas de la enfermedad y los proble-
mas respiratorios.

a. Historia clinica en patologia respiratoria: anamnesis y explora-
cion fisica
Una anamnesis y exploracion fisica meticulosas son fundamentales en
la evaluacion de cualquier paciente. Estas permiten guiar las pruebas
diagnosticas que se deben solicitar y con ello llegar a un diagndéstico
especifico.

En la anamnesis se deben especificar el motivo por el que acude el
paciente, el relato del proceso actual, los antecedentes personales y
familiares, sus habitos personales, medicaciones y alergias. El interro-
gatorio debe ser sistematico por 6rganos y aparatos.

1. Higiene y habitos toxicos:
e Esfundamental recoger el habito tabaquico del paciente, expre-
sado en téerminos de exposicion o paguetes-ano.
e El consumo alcohdlico y de otras drogas predispone a determi-
nadas patologias, como las neumonias aspirativas.
e Se debe evaluar el riesgo de exposicion al VIH, por su relacion
con infecciones oportunistas.
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2. Empleo de farmacos: se deben resefiar por la posibilidad de in-
teracciones medicamentosas con relevancia clinica. Existen ademas
numerosos farmacos que pueden provocar neumopatias (amiodarona,
nitrofurantoina, etc.)

3. Antecedentes Personales: se debe incluir todas las enfermedades
e intervenciones quirdrgicas que haya sufrido el paciente.

e C(Ciertas enfermedades acontecidas en la infancia pueden favo-
recer la aparicion futura de patologia pulmonar (ej. la tuberculo-
sis es causa de bronquiectasias).

e | 0s antecedentes laborales son muy importantes dado que
existen numerosas enfermedades respiratorias asociadas a
profesiones especificas. En algunos casos la aparicion de los
sintomas es simultanea (asma ocupacional) y en otros la pato-
logia puede aparecer bastante tiempo después del cese de la
exposicion ambiental (asbestosis 0 neumoconiosis). Se deben
recoger tiempos de exposicion, material manejado y actividad
especifica realizada.

e El entorno emocional y fisico del paciente, tanto en casa como
en el trabajo, son también aspectos que hemos de valorar. La
presencia de animales domeésticos puede resultar clave en al-
gunas enfermedades (asma, alveolitis alérgica extrinseca...).

e | a realizacion de viajes recientes a zonas endémicas nos per-
mite orientar el diagndstico de enfermedades infecciosas y/ o0
medioambientales.

4. Antecedentes familiares: Existen enfermedades con un compo-
nente genético como es el caso de la fibrosis quistica, el déficit de
alfa-1-antitripsina o el asma bronquial. Otras veces, es importante reco-
nocer la presencia de enfermedades infecto-contagiosas en la familia,
por ejemplo, la Tuberculosis.

5. Valoracion de la enfermedad actual por la que el paciente acude a
consulta.
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b. Exploraciodn fisica

La exploracion fisica general debe practicarse en cualquier paciente,
no centrandose exclusivamente en el aparato respiratorio. Es obligada
la busqueda de signos extratoracicos que aparecen tanto en patolo-
gias broncopulmonares como en otras de distintos sistemas que se
asocian con frecuencia a éstas, como, por ejemplo: cianosis, adenopa-
tias, visceromegalias, acropaquias, edemas, etc. La exploracion tora-
cica debe realizarse siguiendo el orden clasico propuesto: inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacion.

1. Inspeccion toracica: Recoge las alteraciones que pueden apreciar-
se a simple vista en el torax.

Datos anatémicos o estaticos: deberemos definir el biotipo del pa-
ciente, clasificado segun Kretschmer, en cuatro grupos: leptosémico
(longilineo, esbelto y con cuello largo); picnico (sobrepeso, cuello corto
y ancho); atlético (media ideal) o displasico (con desproporciones vy
disarmonias).

Las alteraciones mas significativas que pueden observarse en la ana-
tomia de la caja toracica son: las deformaciones por desviacion de la
columna vertebral (cifosis, lordosis o escoliosis), del esterndn (pectus
excavatum o carinatum), de las costillas en cuanto a su direccion vy si-
metria (estaran mas inclinadas en retracciones pleurales o atelectasias
pulmonares y mas horizontales en derrames pleurales o neumotdrax),
de la piel (circulacion colateral o erupciones), de partes blandas (ede-
ma en esclavina) y de las mamas (ginecomastia).

Datos fisiopatolégicos o dinamicos: Se debera examinar la expan-
sion de la caja toracica observando su amplitud (respiracion superfi-
cial o profunda) y simetria. Asimismo, habra que observar la forma de
respirar del paciente: el uso de musculatura respiratoria accesoria, la
coordinacion de los movimientos del térax con los del abdomen vy el
patron respiratorio.
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2. Palpacion toracica. Las principales aportaciones de la palpacion
toracica son: la comprobacion de los datos suministrados por la ins-
peccion (en cuanto a la forma anatdmica del térax y a su movilidad);
la valoracion de la transmision de las vibraciones vocales (frémito) que
puede estar conservada, disminuida (ej. obstruccion bronquial, atelec-
tasia, derrame o enfisema), abolida o aumentada (ej. condensacion
del tejido pulmonar); la exploracion de posibles adenopatias, edema o
contracturas; y la orientacion inicial etiologica en caso de dolor a nivel
toracico (ej. manifestacion de puntos dolorosos de origen osteomuscu-
lar, crepitacion subcutanea, etc.).

3. Percusiodn toracica. La percusion toracica normal produce un soni-
do gque se denomina ruido claro pulmonar, indicativo de la presencia de
aire en el interior de los alvéolos. Su aumento (timpanismo) se corres-
ponde con zonas de aire atrapado y se puede observar en el enfisema,
el neumotdrax o las bullas. Su disminuciéon (matidez) sugiere disminu-
cion de la cantidad de aire y ocupacion por masas solidas o liquidas y
se presenta en: derrame pleural, neumonia, atelectasias, fibrosis exten-
sa, edema, tumor, absceso o quiste.

4. Auscultacion pulmonar. La correcta auscultacion respiratoria pro-
porciona signos de gran valor practico a partir del examen del ruido
respiratorio, los ruidos adventicios y la transmision de la voz. El ruido
respiratorio se define como el sonido que produce el aire al entrar y
salir en el aparato respiratorio. En condiciones normales, si se ausculta
sobre las vias aéreas grandes, se oye un sonido profundo y fuerte en
el que la espiracion resulta mas larga que la inspiracion llamado “ruido
bronquial’; si se ausculta sobre cualquier otro punto del térax, el sonido
es mas suave, menos agudo y es fundamentalmente inspiratorio: se
denomina “murmullo vesicular”.

Se puede clasificar las modificaciones en la auscultacion de estos rui-
dos normales en funcion del ritmo, la intensidad y el timbre. Los sonidos
superpuestos al ruido generado por la respiracion normal se denomi-
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nan ruidos adventicios. Estos pueden ser continuos o discontinuos. La
transmision de la voz se puede encontrar patolégicamente: debilitada
0 abolida (ej. consolidacion pulmonar extensa sin via aérea permeable:
derrame pleural, neumotdrax, enfisema, atetectasia); aumentada —bron-
cofonia— (ej. consolidacion pulmonar con via aérea permeable: neumo-
nia, tumor so6lido); alterada, que se clasifica en: egofonia o voz caprina
(timbre nasal y agudo) que se escucha en borde superior de un derra-
me pleural extenso; pectoriloquia 0 voz cavernosa (voz perfectamente
articuada) que se produce en cavernas o en consolidacion pulmonar;
pecoriloquia afona (percepcion nitida de palabras cuchicheadas) que
sugiere consolidacion pulmonar con via aérea permeable.

c. Pruebas de diagndstico

Tras de la anamnesis y la exploracion fisica, la radiografia (Rx) simple
de torax suele ser la primera prueba diagnostica complementaria con
que cuenta el médico que se enfrenta a una patologia, toracica o no.
La Rx de térax constituye el 40% de las pruebas que se realizan en
cualquier servicio de radiodiagnostico. Una radiografia de térax puede
revelar qué partes de los pulmones, y en qué proporcion, contienen
liquido, y si el corazon esta agrandado.

Entre otras pruebas se indican las siguientes:

e Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Tomografia de Emision
de Positrones (PET). Por ejemplo, una exploracion por tomo-
grafia computarizada combina imagenes de rayos X tomadas
desde diferentes angulos en vistas transversales de los 6rga-
nos internos. Las exploraciones por tomografia computarizada
pueden brindar informacion detallada acerca de las estructuras
internas del corazon y de los pulmones.

Resonancia magnética, ecografia y gammagrafia pulmonar
Técnicas de diagndstico en circulacion pulmonar

Medidas no invasoras del intercambio gaseoso: Pulsioximetria,
Capnografia y Anélisis transcutaneos

Gasometria arterial. La gasometria arterial es un analisis de san-
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gre que se realiza en la arteria radial de la murfieca para conocer
los niveles de oxigeno, didxido de carbono y el PH de la sangre.
Es la prueba que se utiliza para diagnosticar la insuficiencia res-
piratoria.

Pruebas de funcion respiratoria: Espirometria y Pletismografia.
La espirometria es una prueba médica de tamizaje que va a me-
dir varios aspectos de la funcion respiratoria y del pulmoén. Se
lleva a cabo utilizando un espirdmetro, un dispositivo especial
que registra la cantidad de aire que un sujeto inhala o exhala,
asi como la velocidad a la cual dicho aire es desplazado hacia
fuera o dentro del pulmoén. La Pletismografia es un método ba-
sado en la medicion de cambios de presion y volumen que se
utiliza para medir parametros orientados al diagndéstico de en-
fermedades pulmonares o cardiovasculares.

Pruebas de funcion respiratoria II: Test de difusion

Pruebas de funcion respiratoria lll: estudio de centros y muscu-
los respiratorios

Pruebas de Broncoprovocacion

Pruebas de ejercicio cardiopulmonar

Fibrobroncoscopia

El médico también podra recomendar estudios cardiacos, ya que los
signos y sintomas como, por ejemplo, del sindrome de dificultad res-
piratoria aguda son similares a los de ciertos problemas del corazon,
entre ellos los siguientes:
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Electrocardiograma. Esta prueba que no provoca dolor hace
un seguimiento de la actividad eléctrica del corazon. Supone
adherir varios sensores conectados por cable al cuerpo.
Ecocardiograma. Una ecografia del corazon; esta prueba puede
revelar problemas en las estructuras y en el funcionamiento del
corazon.
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4.1. Generalidades y definicion

El aparato digestivo es el conjunto de 6rganos que se encarga de la
transformacion de los alimentos para que sean absorbibles y utilizados
por las células del organismo. Dicho conjunto de érganos estéa forma-
do por la boca, glandulas salivales, faringe, eséfago, estbmago, pan-
creas, higado, vesicula biliar, intestino delgado, intestino grueso y ano.
Las enfermedades digestivas son trastornos que dafnan el sistema di-
gestivo, que algunas veces se denomina tracto gastrointestinal (Gl).
Algunos trastornos afectan simultaneamente varias partes del aparato
digestivo, mientras que otros afectan solo a una parte o un érgano. Las
afecciones pueden ir de leves a graves.

El origen de estas enfermedades puede ser por motivos quimicos, bio-
l0gicos o psicologicos.

e QOrigen guimico son aquellos causados por haber consumido
alimentos en mal estado causando intoxicacion, o haber consu-
mido también algun tipo de veneno que conlleva un envenena-
miento.

e QOrigen bioldégico ocasionados por parasitos, bacterias o virus,
que se pueden adquirir consumiendo alimentos contaminados.

e QOrigen psicologico, causado generalmente por el estrés.

En otros casos, pueden ser consecuencias o efectos adversos al mal
uso de ciertos medicamentos.

No se destaca, que una alimentacion inadecuada y una falta de rutina
alimenticia correcta, puede provocar problemas gastrointestinales.

4.2. Clasificacion de las enfermedades gastrointestinales

Podrian ser clasificadas de manera practica como son descritas por
Vilaplana (33):
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a. Enfermedad esofagica

Las enfermedades del eséfago incluyen un espectro de trastornos que
afectan al esdfago. La condiciéon mas comun del eséfago en algunos
paises occidentales es la enfermedad de reflujo gastroesofagico, que
en formas cronicas se cree que produce cambios en el epitelio del eso-
fago, conocido como esofago de Barrett.

Las enfermedades agudas pueden incluir infecciones como la esofagi-
tis, traumatismos causados por la ingestion de sustancias corrosivas o
la ruptura de venas como las varices esofagicas, el sindrome de Boer-
haave o los desgarros de Mallory-Weiss. Las enfermedades cronicas
pueden incluir enfermedades congénitas como el diverticulo de Zenker
y la membrana esofagica, y trastornos de la motilidad esofagica como
acalasia, espasmo esofagico difuso y estenosis esofagica.

La enfermedad esofagica puede provocar dolor de garganta, vomi-
tos y dificultad para tragar. Las enfermedades cronicas o congénitas
pueden investigarse mediante la ingestion de bario, la endoscopia y la
biopsia, mientras que las enfermedades agudas, como el reflujo, pue-
den investigarse y diagnosticarse basandose solo en los sintomas y en
la historia clinica.

b. Enfermedades gastrointestinales

Entre las patologias mas comunes se encuentran las enfermedades
del estbmago, el érgano que recibe, almacena y digiere parcialmente
la comida después que se le conoce como bolo alimenticio en los pri-
meros estadios de la digestion humana. La gastritis, por ejemplo, es
una inflamaciéon del revestimiento del estbmago que suele provocar
dolor abdominal, nauseas y vomitos. Puede estar supuestamente cau-
sada por la bacteria de Helicobacter pylori, por una infeccion viral, o
puede deberse al estres, a distintas alergias, a reacciones al alcohol,
drogas, 0 a determinadas sustancias. Es necesario identificar el agen-
te causante para poder tratar la inflamacion.
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Se sefialan entre las dolencias: las Ulceras pépticas, llagas y erosio-
nes en el revestimiento del estbmago o la primera porcion del intesti-
no delgado, denominado duodeno. Las Ulceras superficiales causan
indigestion y otras molestias; las ulceras responsables de erosiones
mas profundas pueden provocar una hemorragia abdominal que, en
caso de no ser tratada, puede llevar a la muerte. En los Ultimos anos,
las investigaciones sugieren un vinculo sugestivo entre la Helicobacter
pyloriy las ulceras cronicas.

También se tratan muchas enfermedades relacionadas con otros 6r-
ganos implicados en la digestion como el esodfago, el cual puede in-
flamarse a causa de la presencia de acido gastrico procedente del
estdbmago, causando pirosis. Esta dolencia, conocida como reflujo del
acido, puede combatirse con pérdida de peso, farmacos que limitan
la secrecion, acidez del acido gastrico y procedimientos quirdrgicos.

En el higado, los desérdenes mas normales son la hepatitis, una infla-
macion causada por una infeccion o por agentes toxicos, y la cirrosis,
que suele estar provocada por el alcohol y que puede dar lugar a que
el higado deje de funcionar. También se encuentran los célculos bi-
liares, (piedras 0 masas de materia sélida encontradas en la vesicula
biliar), inflamacion del pancreas, llamada pancreatitis, e inflamacion de
nuestro colon, llamada colitis.

c. Enfermedades del intestino

Los intestinos delgado y grueso pueden verse afectados por estados
infecciosos, autoinmunes vy fisiolégicos. La inflamacion de los intestinos
se denomina enterocolitis, que puede provocar diarrea.

Los estados agudos que afectan a los intestinos incluyen la diarrea
infecciosa y la isquemia mesentérica. Las causas del estrefiimiento
pueden incluir la retencion fecal y la obstruccion intestinal, que a su
vez pueden ser causadas por ileo, invaginacion, voélvulo. La enferme-
dad inflamatoria intestinal es una condicién de etiologia desconocida,
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clasificada como enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa, que puede
afectar a los intestinos y a otras partes del tracto gastrointestinal. Otras
causas de enfermedad son la pseudoobstruccion intestinal y enteroco-
litis necrotizante.

Las enfermedades del intestino pueden causar vomitos, diarrea o es-
trenimiento, y alteraciones en las heces, como que aparezca sangre en
las heces. Se puede utilizar la colonoscopia para examinar el intestino
grueso, y las heces de una persona pueden examinarse para su cultivo
y estudio microscopico. Las enfermedades infecciosas pueden tratar-
se con antibidticos especificos y las enfermedades inflamatorias del in-
testino con inmunosupresion. Algunas causas de obstruccion intestinal
pueden ser tratadas con cirugia.

El grosor normal de la pared del intestino delgado es de 3-5 mm, 5y
de 1-5 mm en el intestino grueso. Si en la exploracion con Tomogra-
fla Computarizada (TC) aparece un engrosamiento focal, irregular y
asimétrico de la pared gastrointestinal esto sugiere que puede haber
una malignidad. ElI engrosamiento segmentario o difuso de la pared
gastrointestinal se debe méas a menudo a enfermedades isquémicas,
inflamatorias o infecciosas. Sin embargo, aunque menos comun, los
medicamentos como los inhibidores de la ECA pueden causar angioe-
dema y engrosamiento del intestino delgado.

El intestino delgado

El intestino delgado esta formado por el duodeno, el yeyuno y el ileon.
La inflamacioén del intestino delgado se llama enteritis, que si se locali-
za solo en una parte se llama duodenitis, yeyunitis e ileitis, respectiva-
mente. Las ulceras pépticas también son comunes en el duodeno.

Las enfermedades cronicas de malabsorcion pueden afectar al intesti-
no delgado, como la enfermedad celiaca autoinmune, el esprue tropi-
cal infeccioso y el sindrome congénito o quirdrgico del intestino corto.
Otras enfermedades mas raras que afectan al intestino delgado son la
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Ulcera de Curling, el sindrome del asa ciega, la enfermedad de Milroy
y la enfermedad de Whipple. Los tumores del intestino delgado inclu-
yen los tumores del estroma gastrointestinal, lipomas, hamartomas vy
sindromes carcinoides.

Las enfermedades del intestino delgado pueden presentar sintomas
como diarrea, desnutricion, fatiga y pérdida de peso. Para encontrar
sus causas se pueden llevar a cabo analisis de sangre para controlar
la nutriciéon, como los niveles de hierro, folato y calcio; endoscopia y
biopsia del duodeno y la ingestion de bario. Se pueden con renutricion
y con antibiéticos para las infecciones.

El intestino grueso

Las enfermedades que afectan al intestino grueso pueden afectarlo
en su totalidad o en parte. La apendicitis es una de esas enfermeda-
des y esta causada por la inflamacion del apéndice. La inflamacion
generalizada del intestino grueso se conoce como colitis, que cuando
es causada por la bacteria Clostridium difficile se conoce como colitis
pseudomembranosa. La diverticulitis es una causa comun de dolor ab-
dominal resultante de las deformaciones que afectan particularmente
al colon. Las enfermedades funcionales del colon se refieren a trastor-
Nos sin causa conocida, e incluyen el sindrome del intestino irritable y
la pseudoobstruccion intestinal. El estrefiimiento puede ser el resultado
de factores de estilo de vida, de una impactacion fecal, o en los recién
nacidos, la enfermedad de Hirschsprung.

Las enfermedades que afectan al intestino grueso pueden hacer que
la sangre salga con las heces, pueden causar estrefiimiento o pueden
provocar dolor abdominal o fiebre. Las pruebas que examinan espe-
cificamente la funcion del intestino grueso incluyen tragos de bario,
rayos X abdominales y colonoscopia.
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Recto y ano

Las enfermedades que afectan al recto y al ano son muy comunes,
especialmente en los adultos mayores. Las hemorroides, las salidas
vasculares de la piel, son muy comunes, al igual que el prurito anal,
que se refiere a la picazon anal. Otras afecciones, como el cancer anal,
pueden estar asociadas a la colitis ulcerosa o a infecciones de trans-
mision sexual como el VIH. La inflamacién del recto se conoce como
proctitis, una de cuyas causas es el dano por radiacion asociado a
la radioterapia en otros sitios como la prdstata. La incontinencia fe-
cal puede ser el resultado de problemas mecanicos y neuroloégicos, y
cuando se asocia a la falta de capacidad de evacuacion voluntaria se
describe como encopresis. El dolor al evacuar las heces puede ser el
resultado de abscesos anales, pequefios nddulos inflamados, fisuras
anales y fistulas anales.

La enfermedad rectal y anal puede ser asintomatica, o puede presentar-
se con dolor al pasar las heces, con sangre fresca en las heces, una sen-
sacion de vaciado incompleto o heces delgadas como un lapiz. Ademas
de los examenes regulares, los examenes medicos utilizados para inves-
tigar el ano y el recto incluyen el examen rectal digital y la proctoscopia.

d. Enfermedades de las glandulas digestivas accesorias
Hepaticas

Las enfermedades hepaticas se refieren a las que afectan al higado.
La hepatitis se refiere a la inflamacion del tejido hepatico, y puede ser
aguda o cronica. Las hepatitis virales infecciosas, como la hepatitis
A, By C, afectan a muchas de personas en todo el mundo. La enfer-
medad hepatica también puede ser el resultado de factores del estilo
de vida, como el higado graso y la EHNA. La enfermedad hepatica
alcohdlica también puede desarrollarse como resultado del consumo
cronico de alcohol, que también puede causar hepatitis alcohdlica. La
cirrosis puede desarrollarse como resultado de la fibrosis hepéatica cro-
nica en un higado inflamado cronicamente, como el afectado por el
alcohol o la hepatitis viral.
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Los abscesos hepaticos suelen ser afecciones agudas, cuyas causas
comunes son piogénicas y amebianas. Las enfermedades hepaticas
cronicas, como la cirrosis, pueden ser una causa de insuficiencia he-
patica, un estado en el que el higado es incapaz de compensar los
dafios cronicos y no puede satisfacer las demandas metabdlicas del
cuerpo. En el entorno agudo, puede ser una causa de encefalopatia
hepatica y sindrome hepatorrenal. Otras causas de enfermedad hepa-
tica cronica son las enfermedades genéticas o autoinmunes, como la
hemocromatosis, la enfermedad de Wilson, la hepatitis autoinmune y la
cirrosis biliar primaria.

La enfermedad hepética aguda rara vez causa dolor, pero puede dar
lugar a la ictericia. La enfermedad hepaética infecciosa puede causar
fiebre. La enfermedad hepatica cronica puede dar lugar a una acu-
mulacion de liquido en el abdomen, coloracion amarillenta de la piel o
los ojos, facil aparicion de moretones, inmunosupresion y feminizacion
(34). Suele presentarse también hipertension portal y esto puede lle-
var al desarrollo de venas prominentes en muchas partes del cuerpo,
como varices esofagicas y hemorroides.

Para investigar la enfermedad hepatica, se puede analizar el historial
meédico, incluso con respecto a la historia familiar de la persona, los
viajes a zonas de riesgo, el consumo de alcohol y el consumo de ali-
mentos. Se puede realizar un examen médico para investigar los sinto-
mas de la enfermedad hepatica. Se pueden utilizar analisis de sangre,
en particular pruebas de la funcion hepatica, y otros analisis de sangre
para investigar la presencia de los virus de la hepatitis en la sangre, y
utilizar el ultrasonido. Si hay presencia de ascitis, se puede analizar el
liquido abdominal para determinar los niveles de proteinas.

Pancreaticas

Las enfermedades del pancreas que afectan a la digestion se refieren
a los trastornos que afectan al pancreas exocrino, que es una parte del
pancreas que interviene en la digestion.
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Una de las afecciones mas comunes del pancreas exocrino es la pan-
creatitis aguda, que en la mayoria de los casos se relaciona con cal-
culos biliares que han afectado a la parte pancreatica del arbol biliar, o
debido al abuso agudo o crénico del alcohol o como efecto secundario
de la CPRE. Otras formas de pancreatitis incluyen formas cronicas y
hereditarias. La pancreatitis cronica puede predisponer al cancer de
pancreas y esta fuertemente ligada al consumo de alcohol. Otras en-
fermedades mas raras que afectan al pancreas pueden incluir pseu-
doquistes pancreaticos, insuficiencia pancreatica exocrina y fistulas
pancreaticas.

La enfermedad pancreatica puede presentarse con o sin sintomas.
Cuando se presentan sintomas, como en el caso de la pancreatitis agu-
da se puede sufrir un dolor abdominal medio severo de inicio agudo,
nauseas y vomitos. En los casos graves, la pancreatitis puede provocar
una rapida pérdida de sangre y el sindrome de respuesta inflamato-
ria sistémica. Cuando el pancreas es incapaz de segregar enzimas
digestivas, como en el caso de un cancer de pancreas que ocluye el
conducto pancreético se produce ictericia. La enfermedad pancrea-
tica puede investigarse mediante radiografias abdominales, MRCP o
ERCP, tomografias computarizadas y analisis de sangre en el que apa-
rezca la medicion de las enzimas amilasa y lipasa.

La vesicula y el tracto biliar

Las enfermedades del sistema hepatobiliar afectan al tracto biliar (tam-
bién conocido como arbol biliar), que segrega bilis para ayudar a la
digestion de las grasas. Las enfermedades de la vesicula y los con-
ductos biliares estan comunmente relacionadas con la dieta, y pueden
incluir la formacion de calculos biliares que repercuten en la vesicula
(colecistolitiasis) o en el conducto biliar comun (coledocolitiasis).

Los calculos biliares son una causa comun de inflamaciéon de la vesicu-
la biliar, llamada colecistitis. La inflamacién del conducto biliar se llama
colangitis, que puede estar asociada a una enfermedad autoinmune,
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como la colangitis esclerosante primaria, o a una infeccion bacteriana,
como la colangitis ascendente.

La enfermedad del arbol biliar puede causar dolor en la parte superior
derecha del abdomen, particularmente cuando se presiona. La enfer-
medad puede ser investigada usando ultrasonido o ERCP, y puede ser
tratada con medicamentos como antibidticos o acido ursodesoxicolico,
0 por la extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar.

4.3. Sintomas
Los problemas en el aparato digestivo con frecuencia pueden ser su-
geridos por uno o0 mas de los siguientes sintomas:
e Sangrado
e Regurgitacion
e Dificultad o problemas para tragar
e Distension
e [Estrenimiento
e Diarrea
e Acidez gastrica
e |ncontinencia
e Nauseas y vomitos
e Dolor en el abdomen
e |os gases (meteorismo o flatulencia)
e [napetencia
e Hipo
e Nauseas
e Aumento o pérdida de peso

4.4. Tipos comunes de enfermedades gastrointestinales

Algunos problemas comunes incluyen acidez gastrica, cancer, sindro-
me del intestino irritable e intolerancia a la lactosa.
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Otras enfermedades digestivas incluyen:

Célculos biliares, colecistitis y colangitis

Problemas rectales, como fisura anal, hemorroides, proctitis y
prolapso rectal

Problemas del es6fago, como estenosis (0 estrechamiento),
acalasia y esofaguitis

Problemas estomacales, incluyendo gastritis, Ulceras gastricas
usualmente causadas por infeccion por Helycobacter Pylori y
cancer

Problemas hepaticos, como hepatitis B, hepatitis C, cirrosis, in-
suficiencia hepatica y hepatitis alcohdlica y autoinmunitaria
Pancreatitis y seudoquiste pancreatico

Problemas intestinales, como podlipos y cancer, infecciones,
celiaquia, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, diverticulosis,
malabsorcion, sindrome del intestino corto e isquemia intestinal
Enfermedad del reflujo gastroesofagico (ERGE), enfermedad de
Ulcera péptica y hernia de hiato

Cuadro 3. Enfermedades Gastrointestinales mas comunes.

Enfermedades gastrointestinales mas comunes

Diarrea

La diarrea es la evacuacion intestinal de heces flojas y liquidas tres o0 mas
veces al dia. La diarrea puede ser aguda, persistente o crénica. La diarrea
aguda es mas comun que la diarrea persistente o cronica. La deshidrata-
cion y la malabsorcion pueden ser complicaciones de la diarrea.

El principal sintoma de la diarrea es la evacuacion intestinal de heces
flojas y liquidas tres 0 mas veces al dia. También puede haber otros sin-
tomas. Las causas de la diarrea incluyen infecciones, alergias e intoleran-
cias a los alimentos, problemas del tubo digestivo y efectos secundarios
de las medicinas.

Enfermedad celiaca | La enfermedad celiaca es un trastorno digestivo y autoinmunitario crénico

que dana el intestino delgado. La enfermedad se desencadena al ingerir
alimentos que contienen gluten. La enfermedad puede causar problemas
digestivos duraderos y hacer que el cuerpo no obtenga todos los nutrien-
tes que necesita.

Si una persona tiene enfermedad celiaca, podria presentar sintomas
digestivos o sintomas en otras partes del cuerpo. Los sintomas digestivos
son mas comunes en los nifios que en los adultos. Algunas personas con
enfermedad celiaca no presentan sintomas.
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Enfermedad de Es una enfermedad inflamatoria que puede comprometer cualquier
Crohn segmento del tubo digestivo, desde la boca al ano, siendo los sitios mas
frecuentes el ileon distal (parte final del intestino delgado) y el colon. Sus
sintomas pueden ser muy variados y complejos de diferencias de otras
patologias. Entre ellos cabe mencionar:

° Dolor abdominal recurrente.

° Diarrea.

° Fiebre.

° Fistulas y abscesos (especialmente perianales).
[ ]

Masas abdominales palpables.
Por otro lado, la colitis ulcerosa se reconoce por el compromiso conti-
nuo y progresivo de la mucosa del colon, desde el recto hasta la region
cecal. Sus sintomas son:

° Diarrea con sangre y mucosidades.

° Fiebre.

° Dolor y distensién abdominal, segun el grado de severidad.
Diverticulosis La diverticulosis es un trastorno que se produce cuando se forman pe-

quenas bolsas o sacos que empujan hacia afuera a través de los puntos
débiles de la pared de su colon. En la diverticulitis, una o varias de las
bolsas en la pared de su colon se inflaman. La mayoria de las personas
con diverticulosis no presentan sintomas. Los sintomas pueden incluir
estrefimiento, diarrea, dolor abdominal o distensién. Con frecuencia, la
diverticulitis causa dolor abdominal que suele ser intenso. Los expertos no
estan seguros sobre qué causa este trastorno.

Reflujo gastrico El reflujo gastroesofagico (RGE) se presenta cuando el contenido del
(RGE y ERGE) en estdbmago se devuelve al esd6fago. La enfermedad por reflujo gastroe-
adultos sofagico (ERGE) es una afeccion mas grave y duradera en la que, con

el tiempo, el reflujo gastroesofagico causa sintomas repetidos o compli-
caciones. El reflujo gastroesofagico (RGE) y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) comunmente causan sintomas como acidez y
regurgitacion. Se podria presentar la enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico cuando el esfinter esofagico inferior se debilita o se relaja cuando no
deberia hacerlo.

Sindrome del intes- | El sindrome del intestino irritable (Sll) es un grupo de sintomas que se
tino irritable presentan juntos, que incluyen dolor repetido en el abdomen y cambios la
evacuacion de las heces, como diarrea, estrefiimiento o ambos. Con S|,
se presentan estos sintomas sin alguna sefal visible de dafio o enferme-
dad en el tracto digestivo. Los sintomas mas comunes del sindrome del
intestino irritable (SIl) son dolor en el abdomen, a menudo relacionado con
las evacuaciones y cambios en estas. Estos cambios pueden ser diarrea,
estrefimiento o ambos, dependiendo del tipo de SlI que tenga. Los docto-
res no estan seguros de que causa el Sll.
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Calculos biliares Los calculos biliares son pedazos de material duro, como piedras, com-
puestos de colesterol o bilirrubina, que se forman en la vesicula biliar.
Cuando los calculos biliares obstruyen los conductos biliares, pueden cau-
sar dolor repentino, lo que significa que el paciente debe buscar atencion
médica de inmediato. Si se dejan sin tratar, pueden causar complicacio-
nes. Cuando los calculos biliares obstruyen los conductos biliares, la bilis
se acumula en la vesicula biliar y causa un ataque de la vesicula biliar.
Los ataques de la vesicula biliar generalmente causan dolor en la parte
superior derecha del abdomen; los célculos biliares se pueden formar si la
bilis contiene exceso de colesterol o de bilirrubina, o deficiencia de sales
biliares.

Pancreatitis La pancreatitis es una inflamacion del pancreas. La pancreatitis aguda
es a corto plazo y puede desaparecer en pocos dias con tratamiento. La
pancreatitis cronica o de larga duracion puede empeorar con el tiempo y
causar danos duraderos.

Los sintomas de la pancreatitis incluyen dolor en la parte superior del
abdomen que puede extenderse a la espalda, nduseas y vémito, fiebre,
pulso rapido y adelgazamiento. Las causas incluyen calculos biliares,
consumo excesivo de alcohol, medicamentos y trastornos genéticos del
pancreas.

Pdlipos de colon Los pdlipos de colon son crecimientos en el recubrimiento interior del co-
lon o del recto. Con el tiempo, algunos pdlipos se pueden volver cancero-
S0s y su extraccion puede ayudar a prevenir el cancer de colon y de recto.
La mayoria de las personas con pdlipos de colon no tienen sintomas, de
modo que no es posible afirmar que usted no tiene pdlipos simplemente
porque se siente bien. Cuando los pdlipos de colon provocan sintomas,
usted puede tener sangrado del recto, sangre en la materia fecal o sentir
cansancio debido a una anemia.

Gastroparesia La gastroparesia, también llamada retraso del vaciamiento gastrico, es un
trastorno que retrasa o detiene el movimiento de los alimentos del est6-
mago al intestino delgado, a pesar de que no hay una obstruccion en el
estébmago o en los intestinos. Los sintomas de la gastroparesia pueden
incluir sentirse lleno poco después de comenzar una comida, sentirse
lleno aun mucho tiempo después de haber comido, nauseas y vomitos. La
diabetes es la causa mas comunmente conocida de la gastroparesia.

Ulcera péptica Una ulcera péptica (Ulcera gastrica) es una irritacion en el revestimiento
(ulcera gastrica) del estdmago o del duodeno. Las personas que toman medicamentos
antiinflamatorios no esteroides (AINE) a largo plazo, como aspirina e
ibuprofeno, o estan infectadas por la bacteria H. pylori son mas propen-
sas a desarrollar ulceras pépticas. El sintoma mas comun de las Ulceras
pépticas (Ulceras gastricas) es un dolor sordo o ardor en el estémago. Las
causas incluyen el uso a largo plazo de medicamentos antiinflamatorios
no esteroides, una infeccién por el H. pylori, 0 ambas. En raras ocasiones,
los tumores causan Ulceras pépticas.

91



INTRODUCCION A LA MEDICINA INTERNA

Estreiimiento El estrefiimiento es una afeccion en la cual la persona podria tener
menos de tres evacuaciones a la semana; las heces son duras, secas o
grumosas; la evacuacion de las heces resulta dificil o dolorosa; o queda
una sensacion de que la evacuacién no fue completa. Por lo general, se
pueden tomar medidas para prevenir o aliviar el estrefiimiento. Si el estre-
Aimiento no mejora con el autocuidado o si la persona tiene estrefiimiento
de larga duracion, debe consultar con el médico. Debe consultar con el
médico si tiene estrefiimiento y sangrado por el recto, sangre en las he-
ces, dolor continuo en el abdomen, u otro signo de un problema médico.

Gastroenteritis La gastroenteritis viral es una infeccion de los intestinos que suele causar
viral diarrea acuosa, dolor o calambres en el abdomen, nauseas o vomitos, y

a veces fiebre. Las personas comunmente se refieren a la gastroenteritis
viral como “gripe estomacal”, pero el término no es médicamente correcto.
Los virus de la gripe no causan gastroenteritis viral.

Los sintomas de la gastroenteritis viral incluyen diarrea acuosa, dolor o
calambres en el abdomen, nduseas o vomitos, y a veces fiebre. Muchos
virus diferentes pueden causar la gastroenteritis viral. La gastroenteritis vi-
ral se propaga a través del contacto con pequenas particulas de las heces
o vomitos de una persona infectada.

Fuente: Elaboracion propia basado en NIH (Instituto Nacional de la
Diabetes y las Enfermedades Digestivas y Renales) (35).

4.5. Diagnostico

a. Historia clinica, exploracion fisica y valoraciéon psicolégica para
los trastornos digestivos (36)

Generalmente, el médico puede determinar si una persona tiene un
trastorno digestivo basandose en la historia clinica y en la exploracion
fisica. Con estos datos, el médico elige los procedimientos adecuados
para confirmar el diagndéstico, valorar la extension y la gravedad de la
dolencia y establecer el tratamiento.

a. Historial médico

El médico identifica los sintomas mediante la entrevista con el paciente
para conocer su historial clinico, y haciendo preguntas especificas con
el fin de obtener informacion adicional.

b. Exploracioén fisica

En primer lugar, el médico observa el abdomen desde angulos diferen-
tes, para ver si hay hinchazon (distension) de la pared abdominal que
puede acompafar a un crecimiento anoémalo o un agrandamiento de
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un 6rgano. Coloca un fonendoscopio (estetoscopio) sobre el abdomen
para auscultar los sonidos que suelen acompanar al movimiento de
material por los intestinos y cualquier otro sonido fuera de lo comun. El
medico palpa el abdomen en busca de dolor, de cualquier masa ano-
mala o de organos agrandados. El dolor que aparece con la presion
moderada sobre el abdomen y que empeora cuando la presion cede
(dolor de rebote) puede indicar inflamacion y a veces infeccion de la
mucosa de la cavidad abdominal (peritonitis).

Si la persona tiene ciertos sintomas, se pueden examinar el ano y el
recto con un dedo enguantado, y en ocasiones, se analiza una peque-
fAa muestra de heces para detectar sangre oculta. En las mujeres, una
exploracion pélvica suele ayudar a distinguir un problema digestivo de
uno ginecologico.

c. Valoracion psicoldgica

Dado que el aparato digestivo y el cerebro son altamente interactivos,
a veces se necesita una valoracion psicologica en la determinacion de
los problemas digestivos. En estos casos, el médico no esta dando a
entender que los problemas digestivos son de caracter imaginario o
inventado. Se trata mas bien de que los problemas digestivos pueden
ser debidos a ansiedad, depresion u otros trastornos psicolégicos tra-
tables. Estos trastornos pueden afectar al nivel de actividad de las con-
tracciones del tubo digestivo y/o al grado de sensibilidad que presenta
la persona a estas sensaciones.

a. Pruebas de diagnéstico

Basandose en los hallazgos de la historia clinica, la exploracion fisicay,
si es pertinente, la valoracion psicolégica, el médico elige las pruebas
adecuadas. Estas pruebas ayudan al médico a localizar, diagnosticar
y, en algunos casos, tratar el problema. Algunos analisis requieren que
el sistema digestivo esté limpio de heces, otros requieren ayuno y otros
No requieren preparacion.
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Las pruebas de para el diagnoéstico de enfermedades gastrointestina-
les pueden abarcar entre ellas: las pruebas relacionadas con el 4cido
y con el reflujo, tomografia computarizada y resonancia magnética nu-
clear, endoscopia, impedancia esofagica, intubacion del tubo diges-
tivo, laparoscopia, manometria, gammagrafia, paracentesis, analisis
para la determinacion de hemorragia oculta en heces, analisis ecogra-
fico (ecografia), endoscopia con videocapsula y estudios radioldgicos.
La NIH (Instituto Nacional de la Diabetes y las Enfermedades Digesti-
vas y Renales) (35), hace un recorrido por algunas de ellas y sugieren:
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Colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE) es un
procedimiento que combina la endoscopia gastrointestinal de la
parte superior del aparato digestivo y radiografias para tratar los
problemas de los conductos biliares y pancreaticos.
Colonoscopia. La colonoscopia es un procedimiento que utiliza
un tubo largo, flexible y angosto, con una luz y una pequefa
camara en un extremo, llamado colonoscopio o telescopio, para
ver el interior del recto y todo el colon. La colonoscopia puede
mostrar tejido inflamado e irritado, ulceras y pdlipos (trozos adi-
cionales de tejido que crecen en el revestimiento del intestino).
Un gastroenterélogo (médico especialista en enfermedades di-
gestivas) efectla este procedimiento. Este procedimiento es di-
ferente de la colonoscopia virtual, que utiliza una combinacion
de radiografias y tecnologia por computadora para crear image-
nes del recto y de todo el colon.

Colonoscopia virtual. La colonoscopia virtual, que también se co-
noce como la colonografia de tomografia computarizada, €s un
procedimiento que utiliza una combinacion de radiografias y tec-
nologia por computadora para crear imagenes del recto y de todo
el colon. La colonoscopia virtual puede mostrar tejido inflamado e
irritado, Ulceras y polipos - trozos adicionales de tejido que crecen
en el revestimiento del intestino-. Este procedimiento es diferente
de la colonoscopia, que usa un tubo largo, flexible y con una luz
y una pequefia camara en un extremo, llamado colonoscopio o
telescopio, para ver el interior del recto y todo el colon.
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e Endoscopia esofagogastroduodenal. La endoscopia gastroin-
testinal es un procedimiento que hace el médico con un endos-
copio (un tubo flexible con una camara) para ver el revestimiento
de la parte superior del aparato digestivo. Un gastroenterdlogo,
cirujano u otro profesional de atencion médica especializado
hace el procedimiento, con mayor frecuencia mientras el pa-
ciente recibe un sedante suave para ayudarle a relajarse.

e Sigmoidoscopia flexible. La sigmoidoscopia flexible es un pro-
cedimiento en el cual un profesional médico especializado utiliza
un tubo delgado vy flexible con una camara liviana y diminuta en
un extremo, llamado sigmoidoscopio 0 endoscopio, para exa-
minar el interior del recto y el colon inferior, conocido también
como colon sigmoide y el colon descendente. La sigmoidosco-
pia flexible puede mostrar tejido irritado o inflamado, ulceras,
polipos y cancer

e Transito esofagogastroduodenal. Un transito gastrointestinal es
un procedimiento en el que el médico usa radiografias, fluoros-
copia y un liguido calcareo o blanquecino llamado bario para
ver la parte superior del aparato digestivo del paciente. El bario
hard mas visible la parte superior del aparato digestivo en una
radiografia.

Los dos tipos de transito gastrointestinal son:

e transito gastrointestinal estandar, que usa solo bario

e transito gastrointestinal de doble contraste, que usa aire y bario
para una vision mas clara del revestimiento del estomago

e Transito gastrointestinal inferior. Un andlisis del tracto Gl infe-
rior es un procedimiento en el que un medico utiliza rayos Xy
un liguido blanguecino llamado bario para examinar su intestino
grueso. El bario hara que su intestino grueso sea mas visible en
una radiografia.
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Los dos tipos de analisis del tracto Gl inferior son
e un analisis del tracto Gl inferior de contraste unico, el cual solo
utiliza bario
e un analisis del tracto Gl inferior de doble contraste o contraste
de aire, el cual utiliza tanto bario como aire para una vision mas
clara de su intestino grueso.

d. Diagnéstico diferencial
A partir del historial clinico, se pueden realizar diversas investigaciones
para diagnosticar con mayor facilidad a los pacientes con sintomas
gastrointestinales. Estas incluyen:

e Pruebas seroloégicas

e Pruebas fecales

e Procedimientos de adquisicion de imagenes

e Procedimientos endoscopicos

e Biopsias
Las posibilidades de cancer gastrointestinal requieren la derivacion in-
mediata de los pacientes al especialista si se presentan los siguientes
sintomas de alerta:

e Masas abdominales

e Antecedentes familiares de cancer de ovario

e Masas rectales

e Anemia

e Hemorragia rectal

e Pérdida de peso inintencionada y sin motivo aparente

e Antecedentes familiares de cancer de colon o cancer colorrectal

e Persona con >60 anos con cambios en sus habitos intestinales

desde hace >6 semanas

A partir de la anamnesis, si se presentan sintomas recurrentes del
tracto gastrointestinal inferior y no existe sospecha clinica de cancer
gastrointestinal, se recurre a pruebas fecales o seroldgicas de primera
linea para descartar enfermedades mas graves y determinar la necesi-
dad de realizar mas analisis.
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5.1. Generalidades y definicion de enfermedad renal
La persona tiene dos rinones, cada uno cerca del tamarfio de su puno.
Se encuentran en la mitad de su espalda, justo debajo de las costillas.
Los rifiones cumplen las siguientes funciones en el cuerpo humano:
e (Generacion de hormonas importantes para el organismo como
la eritropoyetina y dihidroxivitamina D3.
e FEliminacion de sustancia excretadas por la orina.
e Eliminacion de los desechos metabdlicos de degradacion y su
excrecion a través de la orina.
e Regulacion y balance del agua y sus iones inorganicos.

Es decir, que la funcién principal de los rifiones es filtrar los productos
de desecho de la sangre y el exceso de agua. Otras funciones renales
importantes son las de equilibrar sales y minerales (como calcio, fésfo-
ro, sodio y potasio), el control de la presion arterial (PA) y el control de
la anemia mediante la produccion de eritropoyetina.

Dentro de cada rindn hay un millén de estructuras pequenas llamados
nefrones. Ellos filtran los desechos y el exceso de agua de la sangre,
lo que se vuelve orina. La orina fluye por tubos llamados uréteres, lle-
gando a la vejiga, que almacena la orina hasta que usted va al bafno.
Las enfermedades renales atacan a las unidades anatomicas y funcio-
nales de los rifiones, conocidas como nefronas. Estas se encargan de
la filtracion y la reabsorcion de las sustancias del organismo. Es por
este motivo que la pérdida de la capacidad de depuracion de estos
Organos provoca una alteracion de los niveles de la sangre y la orina.
Las causas incluyen problemas geneticos, lesiones o medicamentos.

La enfermedad renal o nefropatia se define como la pérdida de las fun-
ciones de los rifiones sin tomar en cuenta cual sea el motivo. En este
sentido, KDIGO (37) la define “como la presencia de alteraciones en la
estructura o en la funcion renal con implicaciones para la salud del pa-
ciente, que puede ocurrir de forma aguda y resolverse o transformarse
en una alteracion cronica”.
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5.2. Clasificacion de la enfermedad renal
De manera sencilla y muy concreta se pueden clasificar las enferme-
dades renales en:

1. Por su causa:

e Enfermedades renales: las que producen un dafio directo al
rinon. Puede ser por tener excesos de colesterol, glucosa, hi-
pertension, etc. que dafian el parénquima renal (tejido funcional
del rifibn formado por la corteza y las piramides renales), en los
vasos renales y provocan el dafo.

e Enfermedades prerenales: por falta de liquido en el rifidn, por
diarrea, exceso de diuréticos, etc.

e Enfermedades postrenales: por obstruccion de salida de la ori-
na. Puede ser por hipertrofia de prostata, calculos renales, etc.

2. Por tiempo de duracion:
 Enfermedad renal crénica: problema que se alarga en el tiem-
po y de forma progresiva.
 Enfermedad renal aguda: cuando la funcion renal se ve sus-
pendida o alterada unos dias o0 semanas.

3. Otros autores la clasifican en funcion de su tipo de aparicion y
de acuerdo al tiempo de la enfermedad y al tiempo de recuperacion
del paciente:

* Insuficiencia renal aguda (IRA). La IRA es reversible en la ma-
yoria de los pacientes, también se puede afirmar que la IRA es
menos frecuente en la poblacion

e Subaguda y crénica (IRC). Esta enfermedad genera un dafio
progresivo en los rifiones hasta convertirse en Insuficiencia Re-
nal Crénico Terminal (IRCT), y es este momento la enfermedad
que, Si no es tratada a tiempo, indefectiblemente conlleva al fa-
llecimiento del paciente y esto dependera del progreso de la
enfermedad.
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5.3. Factores de riesgo, sintomas y signos

Segun informacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
(38) las nefropatias acrecientan el riesgo de padecerlas cuando una
persona sufre diabetes, obesidad, presion arterial alta, enfermedades
cardiovasculares y antecedentes familiares.

Sin embargo, se indica que los factores de riesgo son multiples, entre
ellos:

e Factores de susceptibilidad: edad avanzada, historia familiar de
enfermedad renal, masa renal disminuida, bajo peso al nacer,
raza negra y otras minorias étnicas, hipertension arterial (HTA),
diabetes, obesidad y nivel socioecondmico bajo.

e Factores iniciadores: enfermedades autoinmunes, infecciones
sistémicas, infecciones urinarias, litiasis renal, obstruccion de
las vias urinarias bajas, farmacos nefrotdxicos, principalmente
antiinflamatorios no esteroideos, HTA y diabetes.

e Factores de progresion: proteinuria persistente, HTA y diabetes
mal controlada, tabaquismo, dislipemia, anemia, enfermedad
cardiovascular asociada y obesidad.

e Factores de estadio final: dosis baja de dialisis, acceso vascu-
lar temporal para dialisis, anemia, hipoalbuminemia y derivacion
tardia a nefrologia. La HTA, diabetes, dislipemia, obesidad y ta-
baquismo son factores de susceptibilidad, iniciadores y de pro-
gresion potencialmente modificables.

En lineas generales, la enfermedad renal se puede desarrollar en per-
sonas que tiene mayores factores de riesgo, las cuales son: personas
con antecedentes como: diabetes mellitus (DM), hipertension arterial
(HTA), enfermedad cardiaca previa y antecedentes familiares de en-
fermedad renal, trastornos renales, adulto mayor, obstrucciéon de las
arterias, fumar y obesidad, etc.

Se muestran algunos de los principales sintomas y signos que permi-
ten determinar que hay un dano renal.
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e Aumento o disminucion de la frecuencia en el acto de orinar
e F[alta de apetito 0 anorexia

e Dolor de cabeza

e Hinchazon sobre todo en parpados y piernas
e |nsomnio

e Dificultad para respirar

e Nauseas

e \Vomitos

e Pérdida de peso

e Fatiga o cansancio

e Debilidad

e Ritmo Cardiaco

e Edemas

e Sed

Es posible que con el paso del tiempo aparezcan otras manifestacio-
nes como picores, quemazon plantar, inquietud de piernas, dolor de
huesos, color de piel amarillento, mal aliento o interés sexual disminui-
do, entre otras.

5.4. Sindromes renales

Las enfermedades renales suponen un conjunto de patologias hetero-
géneo, cuya base patologica se corresponde con un cuadro sindromi-
co determinado. Se definen, principalmente, 9 principales sindromes
renales, cada uno de ellos o un conjunto de ellos (pueden coexistir)
suponen el origen de una serie de enfermedades renales determina-
das. Los principales sindromes renales son los siguientes: hematuria,
proteinuria, sindrome nefrético (SN), sindrome nefritico, HTA, fracaso
renal agudo, enfermedad renal crénica (ERC), tubulopatias e infeccio-
nes urinarias (IU) (39).

1. Hematuria. Se define como la presencia de un numero anormalmen-
te elevado de hematies (sangre) en la orina. Puede ser visible a sim-
ple vista 0 microscopica. La puede causar un trastorno del sangrado
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o ciertos medicamentos, o piedras, infecciones o tumores. Se puede
deber a una lesion en los rinones, en el tracto urinario, en la prostata o
en los genitales.

En condiciones normales pueden aparecer 1-2 hematies por campo en
el sedimento urinario, que pueden aumentar tras realizar ejercicio fisico
intenso. La presencia de mas de 2 hematies/campo en el sedimento
urinario, mas de 8.000 hematies/ml de orina centrifugada o mas de
13.000 hematies/ml de orina no centrifugada se considera patolégico.
La hematuria puede ser:

e Macroscopica: la sangre en la orina es visible a simple vista y
puede ser de color rojo 0 marron. A veces se pueden encontrar
coagulos en la sangre.

e Microscopica: la sangre se puede ver solamente con un micros-
copio. Un analisis de orina generalmente detectara la presencia
de sangre.

Piedras, infecciones, tumores, o lesiones de los rinones, del tracto uri-
nario, de la glandula prostatica y/o de los genitales podrian resultar en
la presencia de sangre en la orina. Trastornos que causan sangrado o
ciertos medicamentos también podrian ser la causa.

2. Proteinuria. La proteinuria es la presencia en la orina de proteinas,
generalmente albumina. Las altas concentraciones de proteinas le dan
a la orina un aspecto espumoso o jabonoso. En muchos trastornos re-
nales, la proteinuria se presenta junto con otras anomalias como, por
ejemplo, la hematuria.

En condiciones normales, se filtran en el glomérulo proteinas de bajo
peso molecular y pequefias cantidades de albumina. La mayoria de las
proteinas filtradas son reabsorbidas en el tubulo proximal y solo una mi-
nima cantidad es excretada en orina. La excrecion normal de proteinas
en orina es de 80 + 24 mg/24 horas, de las cuales aproximadamente
10-15 mg corresponden a albumina y el resto son proteinas proceden-
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tes de células tubulares y proteinas de bajo peso molecular. Es posible
que esta excrecion aumente en ninos, adolescentes y embarazadas,
también en episodios de fiebre y ejercicio intenso. Se considera anor-
mal:

e Excrecion de albumina en orina de 24 horas superior a 30 mg/
dia y en muestras aleatorias un cociente albumina/ creatinina en
orina mayor de 17 mg/g en varones o0 25 mg/g en mujeres.

e Microalbuminuria: la presencia de albuminuria entre 30-300
mg/24 horas o 20-200 pg/minuto.

e Macroalbuminuria: valores superiores a 300 mg/dia. La presen-
cia de concentraciones elevadas de proteinas o albumina en
orina de modo persistente es un signo de lesion renal e identifi-
ca un grupo de pacientes con un riesgo superior de progresion
de la enfermedad renal y con mayor morbilidad cardiovascular.

3. Sindrome nefrético (SN). El sindrome nefrético (SN) es un trastorno
renal causado por un conjunto de enfermedades, caracterizado por
aumento en la permeabilidad de la pared capilar de los glomérulos
renales que conlleva a la presencia de niveles altos de proteina en la
orina (proteinuria) mayor a 3.5 g por dia, niveles bajos de proteina en
la sangre (hipoproteinemia o hipoalbuminemia), ascitis y en algunos
casos, edema, colesterol alto (hiperlipidemia o hiperlipemia) y una pre-
disposicion para la coagulacion.

4. El sindrome nefritico. El sindrome nefritico es un conjunto de sig-
nos y sintomas que se caracterizan por inflamacion de los glomérulos
renales con el consecuente deterioro de su funcion. La inflamacion es
por |0 general autoinmune, aunque puede resultar ser de origen infec-
cioso (40). Como resultado aparece un aumento de sangre y proteinas
en la orina por mal filtrado glomerular, ademas de una caida rapida del
indice de filtrado glomerular (IFG o GFR).

Clinicamente se caracteriza por la triada de hipertension arterial, ede-
ma y hematuria con o sin trastornos de los glébulos rojos. Si la glomeru-
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lonefritis, o sea, la inflamacion del glémerulo y su membrana basal son
suficientemente extensas, puede cursar con una pérdida mayor del 50
% de la funcion de la nefrona al cabo de semanas o meses. (41). En
ciertos casos, especialmente con afectacion de la membrana basal, es
posible que aparezca un sindrome mixto nefritico/nefrético (42).

Es de variado prondstico, pudiendo tanto resultar en una curacion total
como derivar en trastornos renales cronicos.

5. HTA. La presion arterial alta (hipertension) es una afeccion frecuente
en la que la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de tus arte-
rias con el transcurso del tiempo es lo suficientemente alta como para
poder causarte problemas de salud, como una enfermedad cardiaca.
La presion arterial esta determinada tanto por la cantidad de sangre
que el corazdn bombea como por el grado de resistencia al flujo de la
sangre en las arterias. Cuanta mas sangre tu corazon bombee y cuanto
mas estrechas estén tus arterias, mayor sera tu presion arterial. La lec-
tura de la presion arterial se determina en milimetros de mercurio (mm
Hg). Tiene dos numeros.
e Valor superior (presion sistdlica). El primero, o superior, mide la
presion en las arterias cuando el corazon late.
e Valor inferior (presion diastolica). El segundo, o inferior, mide la
presion en las arterias entre los latidos.

6. Fracaso renal agudo. La insuficiencia renal aguda (IRA) es un sin-
drome caracterizado por un deterioro en horas o dias del filtrado glo-
merular (FG), con retencion de productos de desecho nitrogenados y
alteracion del equilibrio hidro-electrolitico y acido-base. La IRA suele
cursar de forma asintomatica y se diagnostica cuando el examen bio-
quimico revela un incremento reciente de urea y creatinina en el plas-
ma. La eliminacion de productos de desecho no es la unica funcion de
estos 6rganos, quienes ademas desempenan un papel imprescindible
en la regulacion del medio interno, manteniendo el equilibrio electroliti-
coy la volemia en unos margenes muy estrechos.
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La IRA se divide en tres categorias:

a. IRA prerrenal. Trastornos de hipoperfusion renal, y por lo tanto
disminucion del FG, en los que el parénquima es intrinsecamen-
te normal, causadas por hipovolemia, bajo gasto cardiaco, va-
sodilatacion sistémica o vasoconstriccion renal selectiva;

b. IRA intrinseca: Enfermedad del parénquima renal causada por
afectacion de los grandes vasos renales, enfermedades de la
microcirculacion renal y los glomérulos y enfermedades tubu-
lointersticiales;

c. IRA postrenal: Causada por obstruccion de las vias urinarias. La
mayor parte de los episodios de IRA son reversibles.

7. Enfermedad renal crénica (ERC). La ERC consiste en alteraciones
funcionales y/o estructurales renales, persistentes durante mas de 3
meses, definida como la disminucion de la funcion renal (FG o aclara-
miento de creatinina menor a 60 ml/min/1,73 m2), o como la presencia
de dafio renal manifestado por anomalias patolégicas o marcadores
de dano renal, incluyendo alteraciones en la composicion sanguinea o
urinaria o estudios de imagen patoldgicos. Las causas mas frecuentes
son la nefropatia diabética y las nefropatias vasculares.

En cuanto a la estadificacion de la enfermedad renal cronica, las guias
clinicas consultadas confirman la definicion de ERC como la presen-
cia, durante al menos 3 meses, de: FG menor de 60 ml/minuto/1,73 m2
y/o evidencia de dano/lesion renal, que puede manifestarse por méto-
dos directos (biopsia renal), indirectos (marcadores como albuminuria
0 proteinuria en sedimento urinario) o pruebas de imagen (43).

La ERC se debe estudiar segun el nivel de FG en funcion de la siguien-
te escala (44):
e Estadio 1: dano renal con FG normal. FG mayor o igual a 90 ml/
min/1,73 m2.
e Estadio 2: dano renal con ligero descenso del FG. FG 60-89 ml/
minuto/1,73 m2.
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Estadio 3: descenso moderado del FG. FG 30-59 ml/minuto/1,73
m2.

Estadio 4: descenso grave del FG. FG 15-29 ml/minuto/1,73 m2.
Estadio 5: predialisis/dialisis. FG menor de 15 ml/minuto/1,73 m2
o dialisis.

También se ha establecido una clasificacion prondstica de la ERC ba-
sada en estadios de FG y albuminuria. Esta clasificacion contempla
una division de seis categorias de riesgo en funcion del FG (G1-Gb5)
que se complementan con tres categorias de riesgo segun la concen-
tracion del cociente albumina/creatinina. (43).

Factores de riesgo de enfermedad renal créonica Son los enu-
merados a continuacion14.

Factores de susceptibilidad. Incrementa la posibilidad de dano
renal: la edad avanzada; una historia familiar de ERC; una masa
renal disminuida; bajo peso al nacer; ser de raza negra u otras
minorias étnicas; HTA; diabetes; obesidad o un nivel socioeco-
nomico bajo.

Factores iniciadores. Inician directamente dafio renal: enfer-
medades autoinmunes; infecciones sistémicas; |U; litiasis renal;
obstruccion de las vias urinarias bajas; farmacos nefrotoxicos
(AINE); HTA o diabetes.

Factores de riesgo de progresion. Empeoran el dano renal
y aceleran el deterioro funcional renal: proteinuria persistente;
HTA mal controlada; diabetes mal controlada; tabaquismo; disli-
pemia; anemia; ECV asociada u obesidad.

Factores de estadio final. Incrementan la morbimortalidad en
situacion de fallo renal: dosis baja de dialisis; acceso vascular
temporal para dialisis; anemia; hipoalbuminemia o derivacion
tardia a nefrologia.

8. Tubulopatias. Las tubulopatias son una serie de alteraciones clini-
cas en las que existe una disfuncion tubular especifica. La afectacion
glomerular suele ser nula o escasa al inicio, aunque puede aparecer
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en estadios avanzados. Se dividen en: simples o complejas, segun se
afecte una o varias sustancias, y primarias, que suelen ser hereditarias;
0 secundarias, que aparecen en el curso de otras enfermedades o por
la administracion de téxicos. El descenso progresivo del FG aconte-
ce en el curso de algunas tubulopatias hereditarias, especialmente en
aquellas con nefrocalcinosis difusa y/o nefrolitiasis. Las tubulopatias
que pueden progresar a ERC, son 15.

e Con hipercalciuria, litiasis y/o nefrocalcinosis, sin anomalias del
equilibrio acido-base: enfermedad de Dent, hipocalcemia hiper-
calcilrica autosémica dominante y raquitismo hipofosfatémico
hereditario con hipercalciuria.

e Con hipercalciuria, litiasis y/o nefrocalcinosis y alcalosis meta-
bolica: sindrome de Bartter, genéticamente heterogéneo, exis-
tiendo al menos 6 tipos; sindrome de Liddle.

e Con hipercalciuria, litiasis y/o nefrocalcinosis y acidosis meta-
bolica: sindrome de Lowe, la acidosis tubular renal distal y la
hipomagnesemia hipercalciurica familiar con nefrocalcinosis.

e (tras con litiasis y/o nefrocalcinosis sin hipercalciuria: cistinosis,
sindrome de Fanconi.

9. Infecciones urinarias (IU). Las IU se definen como la colonizacion
y multiplicacién de un germen (habitualmente bacterias) en cualquier
localizacion del aparato urinario. La mayoria estan producidas por en-
terobacterias.

Clasificacion
En funcién de la localizacion o del riesgo de complicacion renal, se
clasifican como sigue a continuacion:

a. En funcion de la localizacion.

Pueden ser: |U inferior o de vias bajas; uretritis; prostatitis; cistitis; 1U
superior o de vias altas; pielonefritis aguda; nefritis bacteriana aguda
focal o difusa; absceso intrarrenal; absceso perinéfrico. Las IU inferio-
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res y superiores pueden coexistir y superponerse hasta en un 30% de
los casos, por lo que algunos autores no utilizan esta clasificacion.

b. En funcidn del riesgo de complicacion renal.

Se distinguen los siguientes tipos:

1. IU no complicada: minimo riesgo de afectacion renal y fallo de tra-
tamiento. Son esencialmente las U del tracto inferior (cistitis/uretritis).
Minimo riesgo de invasion tisular y prevision de respuesta a un trata-
miento estandar corto (3 dias). Mas frecuentes en mujeres jovenes, en
edad fértil, sanas, no embarazadas y que refieren clinica de cistitis de
menos de una semana de evolucion.

2. IU complicada: riesgo de afectacion renal en forma de pielonefritis,
fallo de tratamiento y desarrollo de sepsis. Puede darse en las siguien-
tes circunstancias:

e \/ia urinaria anormal. obstruccion, reflujo vesicoureteral, vejiga
neurdgena, calculos, embarazo.

e \/ia urinaria normal, pero con patologia asociada: diabetes, in-
munosupresion, manipulacion de via urinaria, nifos, ancianos,
varones, sintomatologia que dura mas de 7 dias, pacientes hos-
pitalizados.

c. Segun sintomatologia, recuento bacteriano y frecuencia.
Una forma de clasificar la IU, segun Salvatore S, Salvatore S, Catton E,
Siesto G, Serati M, Sorice P, et al (45) es la siguiente:

e Bacteriuria asintomatica: definida como la presencia de 100.000
unidades formadoras de colonias de bacterias por mililitro de
orina (UFC/ml) en una mujer sin sintomas. Rara vez requiere tra-
tamiento.

e Bacteriuria significativa: presencia de al menos 100.000 UFC/
ml junto con sintomas miccionales: aumento de la frecuencia de
miccion, disuria y/o piuria.

e (istitis: presencia de sintomas de disuria, frecuencia y urgencia
miccional (incapacidad para retener la orina durante largos pe-
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riodos de tiempo) a veces con sensibilidad suprapubica. Puede
ser a menudo una indicacion temprana de infeccion.

e Pielonefritis aguda: infeccion del parénquima renal por invasion
bacteriana. Los signos de infeccion grave e indicativos de pie-
lonefritis son: fiebre, malestar general y dolor generalizado19.

e |U recurrente: definida como tres o mas episodios de U en un
periodo de 12 meses 0 dos infecciones en un periodo de 6 me-
ses. Es la aparicion de una IU sintomatica que sigue la resolu-
cion de una IU previa, se puede dividir, a su vez, en dos grupos:
recaida y reinfeccion. La recaida es una IU recurrente con el
Mismo organismo después de una terapia adecuada, mientras
que la reinfeccion es una IU recurrente causada por bacterias
previamente aisladas después de un tratamiento y un cultivo de
orina negativo o una IU recurrente causada por un segundo ais-
lamiento.
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5.5. Enfermedades renales mas comunes

Cuadro 4. Enfermedades Renales mas comunes.
Enfermedades renales mas comunes

Enfermedad de Fabry La enfermedad de Fabry es un trastorno hereditario carac-
terizado por un mal funcionamiento de los lisosomas, unas
estructuras del interior de las células encargadas de degradar
proteinas y lipidos. La afectacion en estos lisosomas provoca
que se acumulen lipidos (materia grasa) en diferentes érganos
y tejidos.

Como también se acumulan lipidos en los vasos sanguineos,
se dificulta la accion depuradora de los rifiones, lo que lleva

a un mal funcionamiento de estos. A la larga puede provocar
trastornos renales graves.

Los afectados presentan problemas neurolégicos, cutaneos,
cardiovasculares, cerebrales, etc. Los trastornos renales sue-
len aparecer a partir de los 40-50 afios y los sintomas son:

° Presencia de proteinas en la orina

° Insuficiencia renal

Al ser de causa genética, los tratamientos que se suelen usar
consisten en reemplazar la funcién dafiada de los lisosomas
con enzimas administradas mediante medicamentos para
degradar los lipidos y evitar asi que se acumulen.

Afecta 6rganos de todo el cuerpo (por ejemplo, el corazén,

el cerebro y los rifiones) y puede hacer que reciben menos
sangre de la que necesitan. Con el tiempo, esto puede causar
una enfermedad renal crénica o falla renal.

Cistinosis La cistinosis es un trastorno raro que hace que en el organis-
mo se acumule una sustancia quimica natural llamada cistina,
y eso da lugar a problemas médicos. El dafio renal causado
por la cistinosis puede provocar una falla renal. Las personas
que tienen cistinosis tienen que tomar un medicamento que
reduce sus concentraciones de cistina y en ocasiones requie-
ren un trasplante renal. La cistinosis es genética (hereditaria) y
casi siempre se diagnostica en bebés de corta edad.
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Glomerulonefritis

La glomerulonefritis es una enfermedad caracterizada por la
inflamacion de los glomérulos, las estructuras que actuaban
como filtros en las células renales y pierden la capacidad de
eliminar de la sangre los desechos y el liquido. Puede ma-
nifestarse de forma aguda (repentinamente) o de manera
cronica (después de un desarrollo lento).

Al ser las unidades encargadas de eliminar las sustancias
téxicas, una inflamacién de los glomérulos provoca que estos
pierdan su funcionalidad y que los rifilones no puedan procesar
la sangre.

Los sintomas mas comunes de la glomerulonefritis son los
siguientes:

o Presencia de sangre en la orina (hematuria)

° Proteinas en la orina

° Elevada presion arterial

° Retencion de liquidos: esto comporta hinchazén en

extremidades, cara y abdomen

Hay muchas causas relacionadas con el desarrollo de esta
enfermedad, aunque generalmente viene dada por padecer
otros trastornos (diabetes o presion arterial alta), inflamacion
de vasos sanguineos, enfermedades del sistema inmune, etc.
También puede ser provocada por infecciones bacterianas o
viricas.

Con el tiempo, esto puede causar falla renal.

° Glomerulonefritis focal y segmentaria: es una en-
fermedad grave que afecta seriamente al rifidn en su normal
funcionamiento. Al igual que en la nefropatia diabética, para
revertir la enfermedad se necesita de dialisis o trasplante de
rinon.

o Glomerulonefritis focal y segmentaria genéti-

ca: esta afeccion atipica y hereditaria surge por mutaciones
genéticas. Lo malo es que a través del genoma humano

se puede trasmitir el gen anormal que desencadena esta
enfermedad a tus futuras generaciones.

Hay muchos problemas médicos que pueden causar glomeru-
lonefritis, y el tratamiento depende de la causa.

Nefritis lapica

La nefritis lupica es una enfermedad autoinmunitaria, es decir,
una que hace que el sistema inmunitario ataque a nuestros
propios tejidos, la cual causa dolor, hinchazén y dafios en
todo el organismo, incluidos los riflones. Esto puede provocar
enfermedad renal crénica o falla renal. La nefritis IUpica es
incurable y se desconoce su causa exacta, pero el tratamiento
permite a muchas personas con lupus aliviar sus sintomas y
prevenir dafios renales graves.
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Sindrome hemolitico urémico | El sindrome hemolitico urémico atipico (SHUa) es una en-
atipico fermedad genética (hereditaria) muy rara que provoca la
formacién de coagulos sanguineos diminutos en los vasos
sanguineos pequenos del cuerpo. Estos coagulos pueden ta-
par el flujo de sangre a los riflones y a otros érganos y causar
dafos. Muchos de los afectados por el SHUa no presentan
nunca sintomas. En los que si presentan sintomas, a menudo
comienzan después de un suceso desencadenante, como por
ejemplo embarazarse o contraer un cancer.

Poliquistosis renal La poliquistosis renal (PQR, polycystic kidney disease, PKD
por sus siglas en inglés), también conocida como enfermedad
renal poliquistica, es un trastorno hereditario de los rifiones
caracterizado por la formacion de quistes en estos 6rganos.
Esto provoca que se agranden y pierdan la funcionalidad.
Pese a que también provocan una deformacion de los rifiones,
estos quistes no son células cancerosas. Son sacos llenos de
liquido que pueden ser muy grandes e impedir que las células
renales desarrollen su papel en el organismo.

Esta afectacion de los rifiones puede derivar en complicacio-
nes graves, pues se puede desarrollar una insuficiencia renal
que requiera de trasplante. También esta vinculada con la
formacién de calculos renales e infecciones del tracto urinario.
Los sintomas mas habituales de esta enfermedad son los
siguientes:

Aumento de la presién arterial

Sangre en la orina (hematuria)

Hinchazdén del abdomen (y sensacion de pesadez)
Dolor de espalda

Dolor de cabeza

Al ser una enfermedad que se desarrolla en la gran mayoria
de casos a causa de los genes, la principal causa es heredarla
de un familiar.

Estos quistes pueden reducir la capacidad de los rifiones

para depurar de la sangre el liquido y los desechos. Con el
tiempo, la PQR puede causar falla renal. No hay cura para la
PQR, pero los tratamientos pueden retrasar el crecimiento de
los quistes e impedir que los sintomas de la PQR provoquen
problemas médicos.
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Traumatismo renal

Un traumatismo renal es toda aquella afectacion al rifidn que
se da por accién mecanica, es decir, a causa de alguna pre-
sion violenta ejercida sobre estos érganos.

Suelen estar vinculados a accidentes de coche, caidas gra-
ves, heridas punzantes en el abdomen o lesiones deportivas
por contusion.

Dependiendo de la gravedad del accidente, la afectacion al
funcionamiento de los riflones sera mayor o menor. Quizas
solo con reposo es suficiente para recuperar su normalidad,
aunque en los casos mas graves puede derivar en una insufi-
ciencia renal aguda que implique la necesidad de un trasplan-
te de rifon.

Los traumatismos renales, por lo tanto, se clasifican en gra-
dos:

° Grado 1: contusion sin desgarro de tejidos. Quizas
con sangre en la orina.

° Grado 2: desgarro pequeno, sin graves afectaciones.
° Grado 3: desgarro de mas de 1 cm, pero sin afectacio-
nes graves.

° Grado 4: desgarro mayor con afectacion a la funciona-
lidad renal.

° Grado 5: el rindn queda destrozado. Requiere de ciru-
gia.

Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica: es una enfermedad que afecta
la capacidad de filtracion del rifidn para mantener el control de
la hemoglobina. Entre sus sintomas prevalece la hinchazoén
por la retencion de los liquidos, insuficiencia urinaria, pérdida
de electrolitos y oxidacion metabdlica.

113




INTRODUCCION A LA MEDICINA INTERNA

Pielonefrotitis La pielonefritis es una infeccién renal. Suele empezar en la
vejiga o la uretra, pero se puede extender a los rifiones, donde
el patégeno causa distintas complicaciones afectando a la
funcionalidad de estos.

De no ser tratada rapidamente con antibiéticos, esta infeccién
de los rifiones puede resultar grave y comportar una pérdida
de funcionalidad renal permanente o que las bacterias se
diseminen por la sangre, un trastorno conocido como bacterie-
mia (bacterias en el torrente sanguineo) que en algunos casos
resulta mortal.

Los sintomas mas comunes de la pielonefritis suelen ser:

Necesidad de orinar a menudo (poliuria)
Dolor al orinar

Fiebre y escalofrios

Dolor en espalda y abdomen

Sangre o pus en la orina

Turbidez en la orina

° Nauseas y vomitos

A pesar que las infecciones renales son poco comunes, la
principal causa es padecer una infeccion de orina o otra infec-
cion capaz de diseminar a los rifiones. Los factores de riesgo
relacionados con esta enfermedad son: ser mujer, tener las
vias urinarias bloqueadas (generalmente por calculos rena-
les), haber usado un catéter urinario, tener el sistema inmuno-
I6gico debilitado, etc.

En la fase aguda se produce lesiones inflamatorias y cicatrices
alrededor del rifidén. Entre sus sintomas mas comunes sobre-
sale el dolor lumbar, sensacién de ardor y fiebre por la infec-
cion que se desarrolla en esta parte del cuerpo.
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Nefropatia diabética

La nefropatia diabética es una enfermedad renal grave que
deriva de padecer diabetes, tanto de tipo 1 como de tipo 2.
Casi la mitad de las personas con diabetes acaba sufriendo
este trastorno de los rifiones.

Como las otras enfermedades renales, la nefropatia diabé-
tica es un trastorno que provoca que los rifiones no puedan
desempefar su funcion normal. Tratar la diabetes e intentar
reducir la presion arterial son las mejores formas de prevenir
su desarrollo.

Forma parte de una de las enfermedades renales crénicas, ya
que tarda en afios en dar complicaciones, pero puede resultar
en una enfermedad renal terminal, un trastorno que, como
hemos visto, puede resultar mortal para el paciente y requerira
un trasplante o un tratamiento por dialisis.

Puesto que su desarrollo es lento, los sintomas no aparecen
hasta las ultimas etapas de la enfermedad. Estas manifesta-
ciones clinicas incluyen:

Presencia de proteinas en la orina
Hinchazoén en las extremidades
Aumento de la necesidad de orinar
Confusion

Fatiga

Pérdida de apetito

Nauseas y vomitos

Uno de los signos mas claros de que se esta desarrollando
esta enfermedad renal es que el paciente con diabetes nota
que no necesita tomar las dosis de insulina. Esta es una indi-
cacion de que puede haber una afectacion en los rifiones.

La principal causa de esta enfermedad de los rifiones es que
la diabetes ha hecho aumentar la presion arterial. Esto ha da-
fiado a los vasos sanguineos, lo que deriva a una afectacion
de las células renales. Para solucionar este problema hay dos
formas de hacerlo. La primera es la dialisis y la segunda es el
trasplante de 6rgano.
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Enfermedad de Berger La enfermedad de Berger, también conocida como nefropatia
o por IgA (Inmunoglobulina tipo A) es un trastorno renal cuando
nefropatia por IgA este anticuerpo, la inmunoglobulina A, se acumula en los rifio-

nes. La elevada concentraciéon de esta molécula provoca una
inflamacion local que dificulta la funcionalidad de los rifiones.
No existe cura para esta enfermedad, por lo que utilizar medi-
camentos que ralenticen su desarrollo es vital para evitar que
derive en complicaciones graves como el sindrome nefrético o
insuficiencia renal.

Esta enfermedad puede pasar desapercibida durante mucho
tiempo ya que su desarrollo es lento. Cuando aparecen, los
sintomas son los siguientes:

Orina de color rojizo

Presencia de sangre en la orina (hematuria)
Hinchazoén de extremidades

Aumento de la presion arterial

Orina espumosa

Dolor de espalda

La Inmunoglobulina A es un anticuerpo que es pieza clave
del sistema inmunoldgico ya que participa en la deteccién de
patégenos. Los médicos no saben por qué se acumula en los
rifones, pero si saben que hay algunos factores de riesgo:
ser celiaco, sufrir infecciones (bacterianas o por VIH), pade-
cer enfermedades hepaticas (en el higado) o simple herencia
genética.

Sindrome nefrético El sindrome nefrético es una enfermedad de los rifiones en la
que danos en los vasos sanguineos provocan que se expulse
demasiada cantidad de proteinas en la orina.

Esto sucede porque los glomérulos no son capaces de retener
las proteinas (especialmente la albumina) y acaban sien-

do eliminadas en la orina, cosa que no deberia pasar. Este
trastorno puede provocar también que se formen coagulos
sanguineos, situacién que puede suponer un riesgo para la
vida. También hace aumentar el riesgo de sufrir infecciones,
las cuales, como hemos visto, pueden provocar muchos pro-
blemas renales.

Los sintomas mas comunes ligados al sindrome nefrético son:

Orina espumosa
Hinchazoén en ojos y pies
Aumento de peso
Pérdida de apetito

Fatiga

Las causas mas comunes son padecer otras enfermedades
renales, consumir determinados medicamentos e incluso algu-
nas infecciones, ya que el VIH y la hepatitis aumentan consi-
derablemente el riesgo de padecer el sindrome nefrético.
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Sindrome de Allport

El sindrome de Alport es un trastorno hereditario que, ademas
de provocar afectaciones auditivas y oculares, afecta al fun-
cionamiento de los rifiones ya que se produce un dafio en los
vasos sanguineos de los glomérulos.

Es causada por una mutacion en un gen que codifica para la
produccién de colageno, una proteina del tejido conectivo.
Esto provoca una inflamacion en el rifnén que puede derivar en
una insuficiencia renal grave que se manifiesta incluso durante
la adolescencia. Su desarrollo no es tan lento como los otros
trastornos.

Los sintomas mas comunes del sindrome de Alport son:
Anormalidad en el color de la orina

Sangre en la orina (hematuria)

Dolor abdominal

Hinchazén por todo el cuerpo

Aumento de la presion arterial

La causa es genética, por lo que el tratamiento consiste en la
administracion de medicamentos que reduzcan el dafio renal
y controlen la presion arterial, asi como llevar una dieta baja
en sal. Con todo esto se consigue que los afectados por esta
enfermedad disfruten de una buena calidad de vida y tengan
una esperanza de vida similar a la del resto de la poblacion.

Cancer de riiidn

Las células renales pueden pasar a ser cancerosas e impedir
que este organo realice sus funciones adecuadamente. Se
declaran al afio en todo el mundo unos 400.000 casos, lo que
lo convierte en el decimoquinto cancer mas comun.

En sus primeras etapas de desarrollo, el cancer de rifién no
suele venir acompanado de sintomas. Suelen detectarse en
los ultimos estadios, lo que complica su deteccién ya que no
existen pruebas para saber de su presencia hasta que no hay
sintomas. Estos suelen ser:

Sangre en la orina (hematuria)

Pérdida de peso

Falta de apetito

Fatiga y debilidad

Fiebre

Dolor de espalda

Pese a que las causas que llevan a su desarrollo no estan
muy claras, los médicos saben que existen algunos factores
de riesgo: tabaquismo, edad avanzada, obesidad, hiperten-
sion, estar sometido a un tratamiento por dialisis, exposicion a
determinados compuestos quimicos téxicos, trastornos genéti-
cos, antecedentes familiares, etc.
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Insuficiencia renal aguda La insuficiencia renal aguda es una enfermedad en la que los
rinones pierden de repente su capacidad de depuracién. A
diferencia de la enfermedad renal crénica, que necesitaba de
afos para desarrollarse, esta sucede en el transcurso de unos
pocos dias.

Suele ser un trastorno comun en personas que padecen de
otras enfermedades, en cuyo caso esta insuficiencia renal
puede ser fatal. Sin embargo, a diferencia de la enfermedad
renal crénica, la insuficiencia aguda puede tratarse, es decir,
es reversible. Con una terapia adecuada se recupera la fun-
cion normal de los rifiones.

Los sintomas mas comunes que indican que la persona esta
sufriendo un episodio de insuficiencia renal aguda son los
siguientes:

Disminucion del volumen de orina durante la miccion
Hinchazoén en extremidades inferiores

Fatiga y debilidad

Dificultad para respirar

Nauseas

Presion en el pecho

Desorientacion

En casos extremos, esta insuficiencia renal aguda puede deri-
var en complicaciones tales como episodios de convulsiones,
coma e incluso la muerte.

Las causas de esta enfermedad son variadas, aunque ge-
neralmente viene dada por otros trastornos que veremos a
continuacion: enfermedades que reducen el flujo normal de la
circulacion de la sangre hacia los rifiones, traumatismos en los
rifones, presencia de calculos renales, etc.

Como se indica, la insuficiencia renal aguda suele ocurrir
cuando el paciente padece otra enfermedad, por lo que los
factores de riesgo asociados a ella son: hospitalizacion en
cuidados intensivos, padecer otras enfermedades renales, in-
suficiencia cardiaca, elevada presion arterial, edad avanzada,
sufrir algun tipo de cancer, etc.
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Calculos renales Los calculos renales, comunmente conocidos como “piedras
en el rifdn”, son unos depdsitos duros de minerales que se
forman dentro de estos 6rganos y que pueden derivar en dis-
tintas complicaciones.

Generalmente se forman cuando los componentes de la orina
se concentran, haciendo asi que los minerales cristalicen, se
unan entre si y formen estos depdésitos, con un tamafo que
puede ser inferior a una cuarta parte de milimetro o medir mas
de 5 milimetros.

Si el calculo renal tiene un tamano pequefio, pueden ser
expulsados sin dolor a través de la propia miccion. Sin em-
bargo, a medida que el tamafo aumenta, su expulsion resulta
cada vez mas dolorosa e incluso puede requerir de cirugia si
quedan bloqueados en el tracto urinario.

Los sintomas suelen aparecer cuando el calculo renal intenta
viajar a la vejiga, y suelen ser los siguientes:

Dolor intenso debajo de las costillas

Dolor al orinar

Necesidad constante de orinar

Micciones en pequefias cantidades

Orina turbia o de color rojizo con olor desagradable

° Nauseas y vomitos

Suelen comportar la aparicion de infecciones en el tracto
urinario, por lo que una de sus complicaciones mas comunes
son los episodios de fiebre y escalofrios.

Estos calculos renales suelen ser producidos por la falta de
hidratacion, pues tener poca cantidad de agua en el cuerpo
hace que la concentracion de minerales sea mayor, lo que agi-
liza la formacion de estos cristales. También hay otros factores
de riesgo: dietas ricas en proteinas, sal y azucar, obesidad,
enfermedades digestivas, antecedentes familiares, etc.

Fuente: Elaboracion propia basado en Henry Ford Health System (46)
y Dirks, J., Remuzzi, G., Horton, S. et al (47).

5.6. Diagnostico y Pruebas complementarias

Para el diagndstico es importante seguir un orden de estudio, primero
realizar una historia clinica detallada (antecedentes personales y fa-
miliares y una anamnesis completa); luego una exploracion fisica mi-
nuciosa y, por ultimo, las pruebas diagnésticas complementarias que
se realizaran de forma escalonada. Es importante un diagndstico de
certeza precoz, ya que las enfermedades renales suelen progresar o
evolucionar con el tiempo, llegando incluso a requerir técnicas de re-
emplazo renal, convirtiéndose asi en una enfermedad cronica con un
elevado coste tanto en morbi/mortalidad y econdmico.
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Asimismo, como el término enfermedades renales engloba un numero
elevado de patologias, por o que, en cuanto a la estrategia diagnosti-
ca, lo mas importante es, en primer lugar, el diagnéstico sindréomico del
cuadro vy, en funciéon de este, desarrollar el proceso diagnéstico de la
patologia de sospecha (48).

Para ello, se destacan las siguientes actuaciones:

1. Historia clinica detallada Se realizara una anamnesis completa.
Recogida de antecedentes personales, enfermedad renal pre-
via, toma de medicamentos, posibles causas de obstruccion.

2. Exploracion fisica minuciosa; peso, presencia de edemas, cli-
nica, datos de enfermedad sistémica, disnea, tension arterial,
etc.

3. Las pruebas diagnésticas complementarias se realizaran de
forma escalonada, valorando el riesgo/beneficio en funcion del
enfermo.

4. Diagnéstico diferencial de la patologia renal, se debe tener
en cuenta cuatro (4) puntos de vista:

a. Diagndstico sindromico, a qué tipo de sindrome responde el
cuadro presente en el momento de estudio;

b. Diagnostico funcional, en qué grado se ha deteriorado la fun-
cion renal;

c. Diagndstico fisiopatoldgico, establecer si se trata de un ori-
gen prerrenal, parenquimatoso u obstructivo y

d. Diagndstico etiolégico, establecer cual es la causa que pro-
duce la IR.

5. Diagnéstico sindromico Diferenciar el proceso agudo del pro-
ceso cronico. Inicialmente, se debe interrogar sobre la existen-
cia de controles analiticos previos de la funcion renal que nos
permitan conocer si el deterioro actual es agudo o crénico, asi
como conocer antecedentes personales o familiares de enfer-
medad renal u otras enfermedades sistémicas con afectacion
renal frecuente (por ejemplo, diabetes).
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a. Controles analiticos

Cada una de las enfermedades renales descritas anteriormente puede
requerir la realizacion de pruebas médicas especificas para su detec-
cion y posterior tratamiento. Algunas de las pruebas que el especialista
pueda llevar a cabo son:

a.1. Examenes de orina:
e Proteinas en relacion con la creatinina: un indice mayor a 200
mg / nos senala un trastorno renal.
e Albumina en relacién con la creatinina: un indice de 30 /g por
dia nos manifiesta un indicador de dafio renal.

a.2. Analisis de sangre:

e Filtracion glomerular. En este estudio se determina el nivel de
cual de los rifones estan eliminando las toxinas y el aumento de
liguido de la sangre.

e (reatinina sérica. La cantidad de creatinina en la sangre a mas
de 1,5mg/100ml para mujeres y mayor de 1,4 mg/dl para hom-
bres, esto es un indicador que estamos en dano renal.

e Ureaen lasangre. La urea en la sangre se da por la descompo-
sicion de las proteinas en los alimentos que se ingiere, Un nivel
normal es de entre 10 y 20 mg/100mL. A medida que la funcion
renal disminuye, el nivel de urea se incrementa.

b. Estudios de imagen

La ecografia renal y radiografia de toérax y, en caso de no ser conclu-
yente, realizacion de pruebas mas complejas como TC con/sin con-
traste o resonancia magnética.

La biopsia renal aporta el diagndéstico definitivo. Indicada en la mayo-
ria de los casos de SN con el objetivo de definir la lesion y optimizar
el tratamiento. En funcion del desorden renal en estudio, existen una
serie de técnicas aplicadas a la histologia renal con el fin de valorar la
afectacion vascular, glomerular y tubulointersticial del rifién. Las mas
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importantes cuestiones a las que se puede responder con la realiza-
cion de la biopsia renal son:
a. Diagndstico primario de la lesion renal.
b. Patron de dano histologico.
c. Establecer un score o grado de enfermedad segun los hallaz-
gos.
d. Grado de cronicidad de las lesiones.
e. Todo ello debe ser evaluado conjuntamente por el nefrélogo vy el
especialista en anatomia patologica.

5.7. Tratamientos para las enfermedades renales

Los tratamientos mas comunes en patologias renales avanzadas son
la extirpacion de una parte del rifidn afectado o por completo, también
conocido como nefrectomia. Aunque cabe destacar que el tratamiento
sera distinto en cada patologia y paciente, puesto que las condiciones
de unos u otros no son las mismas. El especialista que lleve el caso
sera quien proceda a la eleccion del tratamiento mas adecuado junto
al paciente.

Cada enfermedad renal puede requerir de una medicacion especifica
para su tratamiento, por lo que es importante acudir al especialista
para que este desarrolle un diagnostico ajustado y pueda proceder
al tratamiento adecuado en cada caso en particular. Es posible que
alguno de los tratamientos requiera la administracion de algun tipo de
medicacion para asegurar la curacion del paciente.

Es importante un diagndéstico precoz para poder realizar un tratamien-
to especifico, si es posible, y evitar su progresion, ya que, cualquiera
de ellas puede provocar una Insuficiencia Renal Aguda, o progresar
a Insuficiencia Renal Cronica.
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6.1. Definicion y generalidades

El cerebro, la médula espinal y los nervios conforman el sistema nervio-
so. En conjunto controlan todas las funciones del cuerpo. Cuando algo
funciona mal en una parte del sistema nervioso, es posible que tenga
dificultad para moverse, hablar, tragar, respirar o aprender. También
puede haber problemas con la memoria, los sentidos o el estado de
animo.

Por tanto, los trastornos neurolégicos son aquellas patologias localiza-
dos en cualquier punto del sistema nervioso central y periférico, es de-
cir, del cerebro, la médula espinal, los nervios craneales y periféricos,
el sistema nervioso autbnomo, las raices nerviosas, la placa neuromus-
cular y los musculos.

6.2. Causas de los trastornos neurolégicos

Las causas son distintas en funcion del trastorno. Se desconocen los
motivos de varias enfermedades neurolégicas, aunque el factor here-
ditario puede ser clave, como es el caso de algunas enfermedades
degenerativas como el Alzheimer o la enfermedad de Huntington.

Los traumatismos o lesiones cerebrales también pueden ser la conse-
cuencia de multiples trastornos, como podria ser el caso del Parkinson,
una hemorragia cerebral o la epilepsia.

Por otro lado, hay trastornos que se originan en el mismo cuerpo, como
sucede con los tumores cerebrales.

6.3. Trastornos neurolégicos mas comunes

Los trastornos neuroldégicos pueden incluir demencia, epilepsia, ce-
faleas, esclerosis multiple, infecciones neurolégicas, trastornos neuro-
l0gicos asociados con la malnutricion, dolor asociado con trastornos
neurolégicos, enfermedad de Parkinson, enfermedad cerebrovascular,
lesiones traumaticas cerebrales u otros.
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De acuerdo con los especialistas, existen mas de 600 enfermedades
neurologicas, entre las que se encuentran:

Debidas a genes defectuosos, como la distrofia muscular, la es-
clerosis multiple o la enfermedad de Huntington.

Neuro - degenerativas, como el Alzheimer o el Parkinson y otras
demencias.

Padecimientos de los vasos sanguineos que abastecen el ce-
rebro, como los accidentes cerebro - vasculares y aneurismas.
Las afecciones traumaticas del sistema nervioso tales como los
traumatismos craneoencefalicos y los trastornos neurolégicos
causado por la desnutricion.

Debido a problemas en el desarrollo del sistema nervioso, como
la espina bifida.

A causa de lesiones en el cerebro o la médula espinal.
Trastornos convulsivos, como la epilepsia.

Tumores cerebrales, a causa del cancer.

La migrafia y otras cefalalgias.

A continuacion, se presenta un cuadro contentivo de la descripcion
breve de los trastornos neuroldégicos mas comunes:
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Cuadro 5. Trastornos Neurolégicos mas comunes.

Trastornos neurolégicos mas comunes

Alzheimer El alzheimer es una enfermedad neurolégica caracterizada por un deterioro pro-
gresivo de las células del cerebro, que lentamente van degenerandose hasta mo-
rir. Es la causa mas comun de demencia en el mundo y suele afectar a personas
mayores de 65 afos.

Provoca una disminucioén lenta pero continua de la capacidad mental, haciendo
que las habilidades sociales y de comportamiento se pierdan hasta el punto de
no poder vivir de forma independiente. Con el tiempo, se desarrolla un deterioro
grave de la memoria y, ya en etapas muy avanzadas, la enfermedad acaba sien-
do responsable de la muerte de la persona.

No existe una cura para el alzheimer, aunque los medicamentos actuales mejo-
ran los sintomas de forma temporal para que el afectado pueda, al menos, llevar
una vida independiente.

Migraia La migrafia es un trastorno neuroldgico que causa dolores punzantes e intensos
en la cabeza, generalmente en uno de los lados. Estos episodios pueden llegar
a durar dias, por lo que es una enfermedad que interfiere en la vida de los afec-
tados.

Los ataques de migraia suelen estar acompanados de nauseas, vomitos y sen-
sibilidad tanto a la luz como los sonidos. Se trata de un trastorno muy doloroso,
pues los episodios suelen ser muy intensos.

La causa no esta muy clara, aunque se cree que es una combinacién de factores
ambientales, hormonales, genéticos y de estilo de vida.

No hay cura, aunque existen medicamentos que ayudan a prevenir la apariciéon
de estos episodios y/o a hacerlos menos dolorosos.

Cefaleas Las cefaleas, conocidas popularmente como “dolores de cabeza”, son trastornos
neurolégicos en los que se siente dolor en algun punto de la cabeza, aunque este
es menos intenso que el de las migrafas.

La mayoria de episodios de cefaleas se superan por si solos, aunque un trata-
miento a base de analgésicos puede aliviar los sintomas cuando sea necesario

Epilepsia La epilepsia es un trastorno neuroldgico caracterizado por la aparicion de perio-
dos de convulsiones y de experimentacion de sensaciones inusuales e incluso
pérdida de conciencia a causa de una actividad cerebral anormal.

El tratamiento consiste en la administracion de medicamentos para evitar los
episodios de convulsiones, aunque muchas personas superan este trastorno con
la edad.

Parkinson El Parkinson es una enfermedad neurolégica que afecta a las habilidades moto-
ras a causa de una deterioracion progresiva del sistema nervioso.

Los sintomas se desarrollan progresivamente y suelen empezar con un ligero
temblor en las manos. Con el tiempo, los episodios de temblores son mas fre-
cuentes e intensos y llegan a afectar al movimiento de la persona.

No existe cura para el Parkinson, aunque los medicamentos consiguen aliviar de
forma importante los sintomas.
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Autismo

El autismo es un trastorno neurolégico que afecta a la forma de percibir los esti-
mulos y a las capacidades sociales, lo que acaba comprometiendo las relaciones
con otras personas.

Los sintomas se empiezan a notar desde el primer afio de vida, y la persona
tendra dificultades para relacionarse tanto en el colegio como posteriormente en
el trabajo.

Pese a que no existe cura, las terapias intensivas en los nifios desde una edad
temprana hacen que la persona tenga una vida socialmente mejor que sin trata-
mientos.

Ictus

El ictus es una enfermedad neuroldgica que ocurre cuando un vaso sanguineo
del cerebro se rompe o se tapona. Esto impide que llegue un correcto flujo san-
guineo a las células del cerebro, que al no recibir oxigeno ni nutrientes, empiezan
a morir.

Los sintomas dependen mucho del area del cerebro afectada, aunque la muerte
del tejido cerebral suele comportar: paralisis facial, dificultad para hablar, dolores
de cabeza, pérdida de memoria y de visidn, desequilibrios...

Los tratamientos deben aplicarse rapidamente para evitar complicaciones gra-
ves, por lo que es de vital importancia acudir al médico cuando se observen
algunos de estos sintomas.

TDAH
(trastorno por
déficit de aten-
cion e hiperac-
tividad)

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno neuro-
l6gico que afecta a millones de nifios en el mundo y que muchas veces contintia
en la edad adulta. Esta caracterizado por la dificultad para mantener la atencion
y concentrarse, asi como por presentar comportamientos impulsivos.

No existe ningun tratamiento para curar el TDAH, aunque disponemos de medi-
camentos que ayudan al nifio a concentrarse mejor y a no mostrar tanta hiperac-
tividad

Esclerosis
multiple

La esclerosis multiple es una enfermedad neurodegenerativa que puede provo-
car discapacidad en los afectados. Consiste en que el sistema inmune ataca la
vaina protectora de las neuronas haciendo que estas no puedan comunicarse
bien entre ellas. Esto hace que no haya una buena interaccién entre lo que pro-
cesa el cerebro y lo que le llega al resto del cuerpo.

Aunque depende de los nervios afectados, la esclerosis multiple suele hacer per-
der la capacidad de caminar. No tiene cura, aunque los tratamientos actuales
ayudan a controlar los sintomas y a ralentizar su progreso.

ELA
(esclerosis
lateral amiotro-
fica)

La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enfermedad neurodegenerativa
que destruye progresivamente las neuronas y que también acaba provocando
discapacidad.

Con el tiempo, el ELA no solo afecta a la capacidad para caminar, sino que tam-
bién impide que la persona hable, coma y respire. No hay cura, y debido a la
gravedad de sus sintomas, la enfermedad acaba siendo mortal.

Corea de Hun-
tington

La Corea de Huntington es una enfermedad neurodegenerativa caracterizada
por el progresivo desgaste de las células nerviosas cerebrales. A la larga suele
provocar trastornos del movimiento, del pensamiento y afectaciones a nivel psi-
quiatrico.

Los tratamientos no pueden prevenir el deterioro fisico ni mental, aunque si que
pueden controlar algunos de los sintomas de esta enfermedad.
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Ataxia La ataxia es una enfermedad neuroldgica caracterizada por una afectacién en la
parte del cerebro que controla la coordinacién muscular. Esto provoca dificulta-
des para caminar, hablar, mover los ojos e incluso para tragar.

No existen tratamientos que curen la enfermedad, aunque las terapias del habla,
sesiones de fisioterapia, uso de caminadores y realizar ejercicio fisico ayudan a
aliviar la sintomatologia.

Sindrome de | El sindrome de Guillain-Barré es una enfermedad neuroldgica en la que el siste-
Guillain-Barré | ma inmune ataca a los nervios. Empieza con debilidad corporal y hormigueo en
las extremidades, aunque progresa con rapidez hasta provocar paralisis en todo
el cuerpo, lo que resulta mortal.

Es por ello que las personas afectadas deben ser ingresadas rapidamente para
recibir tratamiento, el cual permitira superar la enfermedad, aunque con algunas
secuelas: debilidad, fatiga y entumecimiento de las extremidades.

Aneurisma La aneurisma es una protuberancia en la pared de un vaso sanguineo. Cuando
cerebral esta situacion ocurre en el cerebro, recibe el nombre de aneurisma cerebral.

El aneurisma puede acabar rompiéndose, causando una hemorragia interna que
resulta inevitablemente mortal. El principal problema es que los aneurismas no
provocan sintomas hasta que el vaso sanguineo se rompe.

Encefalitis La encefalitis es una enfermedad neuroldgica caracterizada por una inflamacion
del cerebro. Es el primer trastorno de esta lista provocado por una infeccion, la
cual suele ser de origen virico.

Cuando el virus llega al cerebro e infecta sus células, causa una sintomatologia
similar a la gripe, aunque generalmente estos sintomas acaban siendo mas in-
tensos: confusion, episodios de convulsiones, problemas sensoriales y pérdida
de habilidades motrices.

Aunque es raro, puede llegar a ser mortal. Es por eso que hay que iniciar un tra-
tamiento con antivirales de la manera mas rapida posible.

Trastornos Los trastornos del ritmo circadiano, también llamados trastornos del ritmo sue-
del ritmo cir- | fio-vigilia, se caracterizan por la incapacidad de dormir, cosa que acaba teniendo
cadiano consecuencias en la funcionalidad de la persona.

Suceden porque hay un desajuste entre el “crondmetro” del cerebro que dice
cuando necesita dormir y lo que nosotros le ofrecemos, pues intentamos dormir
en un momento en el que nuestro cuerpo todavia no esta listo para hacerlo.

Generalmente este desfase se resuelve por si solo, aunque se pueden intentar
reducir los sintomas de cansancio y de falta de energia cuidando el estilo de vida.

Insomnio El insomnio es un trastorno neurolégico caracterizado por la dificultad para con-
ciliar el suefio, para mantenerlo o por despertarse demasiado pronto. Los afec-
tados suelen sentirse cansados y con falta de energia, lo que acaba teniendo
consecuencias en la calidad de vida y la eficacia en el trabajo.

Generalmente los cambios en los habitos de vida suelen ser suficientes para
hacer que este trastorno desaparezca, aunque si es necesario el médico puede
recetar algunos medicamentos que ayudan a relajarse y a dormir mejor.

Narcolepsia La narcolepsia es un trastorno neuroldgico caracterizado por una extrema somno-
lencia durante el dia, con ataques subitos de suefio. Provoca alteraciones graves
en la vida de los afectados, pues tienen dificultades para mantenerse despiertos.
Ademas, las personas con narcolepsia pueden también perder peso y tono mus-
cular. No tiene cura, aunque los tratamientos y cambios en los habitos de vida
pueden ayudar a controlar los sintomas.

128



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

Sonambulis- | El sonambulismo es un trastorno neuroldégico que consiste en caminar mientras
mo uno esta dormido. Suele afectar solo a nifios y no acarrea graves problemas para
la salud, a excepcion de accidentes aislados que pueden suceder al caminar
estando dormido.

Normalmente desaparece antes de los 10 afios, aunque si se prolonga, los epi-
sodios son muy frecuentes o altera la vida tanto personal como familiar, hay tra-
tamientos eficaces. Suelen estar relacionados con el consumo de medicamentos,
terapias del suefo, ayuda psicoldgica, etc.

Vértigo Los episodios de vértigo son trastornos neurolégicos en los que se crea una falsa
sensacion de que la persona o el entorno estan moviéndose. Esto puede tener
afectaciones importantes en el dia a dia del afectado, aunque no suelen compor-
tar ningun riesgo para su vida.

El tratamiento a base de medicamentos es eficaz para evitar los sintomas de
forma momentanea, aunque los episodios pueden volver a ocurrir.

Distrofia de La distrofia de Duchenne es una enfermedad neuroldgica caracterizada por
Duchenne una progresiva pérdida de masa muscular. Esto provoca que al afectado poco a
poco tenga problemas para caminar, dolor en los musculos, rigidez, dificultad de
aprendizaje, frecuentes caidas, etc.

La causa es una mutacion en un gen, la cual hace que no se produzcan suficien-
tes proteinas para mantener saludables los musculos. Pese a no existir cura,
los medicamentos actuales permiten ralentizar el progreso de la enfermedad y
controlar los sintomas.

Meningitis La meningitis es una enfermedad neurolégica caracterizada por una inflamacion
de las meninges, unas membranas que rodean el cerebro y la médula espinal.
Suele provocar fiebre, dolor de cabeza y rigidez de cuello.

Esta causada por una infeccion por distintos patégenos. Generalmente son virus,
aunque también pueden ser de origen bacteriano, micético (hongos) o parasita-
rio.

Pese a que normalmente se resuelve por si sola, hay algunos casos en los que
puede poner en riesgo la vida de la persona. Es por ello que el tratamiento (en
funcion del patdgeno causante) debe administrarse lo mas rapido posible.

Sindrome de | El sindrome de Tourette, mas conocido como la “enfermedad de los tics”, es
Tourette un trastorno neuroldgico caracterizado por la realizacion de movimientos cons-
tantes, involuntarios y repetitivos. Pueden ser palabras concretas o bien ruidos
(aspiraciones, tos, grufidos, etc).

Esta enfermedad no puede curarse, aunque existen tratamientos que consiguen
reducir la incidencia de los tics para que la vida personal y profesional de las per-
sonas no se vea comprometida.

Dislexia La dislexia es un trastorno neurolégico que afecta a las zonas del cerebro que
procesan el lenguaje, lo que hace que los afectados tengan problemas tanto para
leer como para escribir.

No tiene cura, por lo que una adecuada tutorizacion en el colegio, planes educa-
tivos individualizados y fomentar que lean, puede ser muy provechoso para que
el nifio acabe superando la mayoria de retos a nivel académico.

Discalculia De un modo similar a lo que ocurre con la dislexia, este trastorno neurolégico
no es en si una amenaza para la salud, sino una alteracion de la capacidad de
aprender. En este caso, lo que cuesta es realizar operaciones matematicas y
manipular numeros en general.
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Accidentes Aunque no son una enfermedad neurolégica como tal, los accidentes cerebro-
cerebrovascu- | vasculares merecen mencion en esta lista ya que son la tercera causa mas co-
lares mun de muerte en el mundo.

Engloban todas aquellas situaciones que pueden provocar un dafio cerebral su-
ficiente como para causar una hemorragia interna, la cual resulta mortal. Pueden
ser traumatismos, compresiones, problemas del sistema circulatorio u otras en-
fermedades del sistema nervioso que lleven a la rotura de vasos sanguineos.

Fuente: Elaboracion propia

6.4. Sintomas de los trastornos neurologicos

Los sintomas de los trastornos neurolégicos dependeran segun la en-
fermedad concreta. Pueden producir tanto un exceso como un déficit
de actividad neuronal en cualquier sistema del organismo.

Levin, Michael C. (49) indica que los sintomas neurolégicos varian mu-
cho porgue el sistema nervioso controla numerosas funciones corpora-
les diferentes. Los sintomas pueden incluir todas las formas de dolor y
pueden involucrar la funcidon muscular, la sensibilidad, la interpretacion
de los estimulos sensoriales, los sentidos especiales (vision, gusto, ol-
fato y audicion), el suefio, la vigilia (conciencia) y la funcion mental
(cognicion). Algunos de los sintomas que se pueden identificar son:

e Dolor de cabeza

e Pérdida de fuerza o adormecimiento de una extremidad
e Mareos

e Desmayos y pérdida de consciencia

e Problemas de memoria

e Dificultades cognitivas

e Problemas de habla

e Problemas de vision

e Temblores, espasmos, contracciones involuntarias

6.5. Diagnostico de los trastornos neurologicos

Evaluar y diagnosticar los danos al sistema nervioso es un proceso
complicado y complejo. Muchos de los mismos sintomas ocurren en di-
ferentes combinaciones en los distintos trastornos. Muchos trastornos,
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ademas, no tienen causas, marcadores ni pruebas definitivos. Por eso
el diagndstico es aun mas dificil.

Para diagnosticar un trastorno del sistema nervioso, el médico comien-
za con una revision de los antecedentes médicos y un examen fisico.
Pero, ademas requiere de una o mas de estas pruebas.

Michael C. Levin, (49), refiere en cuanto al abordaje del paciente neu-
rolégico los siguientes aspectos:

Los pacientes con sintomas neuroldgicos son estudiados de una forma
escalonada mediante el método neuroldgico, que consiste en:
e |dentificar la localizacién anatdomica de la lesion o las lesiones
que producen los sintomas
e |dentificar la fisiopatologia involucrada
e (Generar los diagndsticos diferenciales
e Seleccionar las pruebas especificas apropiadas

La identificacion de la anatomia y la fisiopatologia de la lesion a través
de una anamnesis cuidadosa y un examen neuroloégico preciso reduce
mucho los diagnosticos diferenciales y, de ese modo, la cantidad de
pruebas necesarias. Este abordaje no debe ir reemplazado por una
prescripcion refleja de una TC, una RM y otros estudios de laboratorio;
hacerlo conduce al error y a un costo innecesario.

Para identificar la localizacion anatomica, el examinador considera pre-
guntas como:
e ,lalesion tiene una localizacion unica o multiple?
e ;La lesion esta limitada al sistema nervioso o es parte de un
trastorno sistémico?
e Qué parte del sistema nervioso esta afectada?

Las partes especificas del sistema nervioso que deben considerarse
incluyen la corteza cerebral, la sustancia blanca subcortical, los gan-
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glios basales, el tdlamo, el cerebelo, el tronco encefalico, la médula
espinal, el plexo braquial o lumbosacro, los nervios periféricos, la uniéon
neuromuscular y el musculo.

Una vez que se ha identificado la localizacion de la lesion, se conside-
ran las categorias de las causas fisiopatoldgicas, que incluyen:

e \ascular

e |nfeccioso

e Neoplasicos

e Degenerativas

e Traumaticas

e Toxicometabdlicas

e |Immunomediadas

Cuando se aplica apropiadamente, el método neuroldgico proporciona
un abordaje ordenado incluso del caso mas complejo y es mucho me-
nos probable que los medicos sean enganados por la similitud neurol6-
gica (por ejemplo, cuando los sintomas de un accidente cerebrovascu-
lar se deben en realidad a un tumor encefalico o cuando una parélisis
rapidamente ascendente que sugiere un sindrome de Guillain-Barré se
debe en realidad a una compresion medular).

1. Anamnesis
La anamnesis es la parte mas importante de la evaluacion neuroldgica.
Los pacientes deben ponerse comodos y se les debe permitir contar
su historia con sus propias palabras. En general, un medico puede
determinar rapidamente si se cuenta con una historia confiable o si es
necesario entrevistar a un familiar.
Antecedentes de la enfermedad actual: deben registrar lo siguiente:
e Algunas preguntas especificas aclaran la calidad, la intensidad,
la distribucion, la duracion y la frecuencia de cada sintoma.
e Debe determinarse qué agrava y qué atenua el sintoma vy si el
tratamiento anterior fue eficaz.
e Solicitar al paciente que describa el orden en que ocurren los
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sintomas puede ayudar a identificar la causa.

e | as discapacidades especificas deben ser descritas cuantitati-
vamente (p. €j., camina como maximo 7,5 metros (25 pies) antes
de detenerse para descansar) y se registra su efecto sobre la
rutina diaria del paciente.

Es esencial registrar los antecedentes personales y una completa revi-
sion por aparatos y sistemas, porque las complicaciones neurolégicas
son frecuentes en otros trastornos, sobre todo el alcoholismo, la diabe-
tes, el cancer, los trastornos vasculares y la infeccion por HIV.

Los antecedentes familiares son importantes porque la migrafia y mu-
chos trastornos metabdlicos, musculares, nerviosos y neurodegenera-
tivos son hereditarios.

Los antecedentes sociales, laborales y de viajes proporcionan infor-
macion sobre infecciones inusuales y exposicion a toxinas y parasitos.
A veces, los signos y sintomas neuroldgicos son funcionales o histé-
ricos, y reflejan un trastorno psiquiatrico. En los casos tipicos, estos
signos y sintomas no se conforman a las reglas de la anatomia y la fi-
siologia, y el paciente a menudo se encuentra depresivo o extraordina-
riamente atemorizado. Sin embargo, los trastornos funcionales y fisicos
a veces coexisten, y distinguirlos puede .ai un desafio.

2. Examen fisico y estudios complementarios
Se lleva a cabo un examen fisico para evaluar todos los sistemas del
cuerpo, pero la atencidon se centra en el sistema nervioso (examen neu-
rolégico). El examen neuroldgico se analiza en detalle en otro apartado
de The Manual, que incluye lo siguiente:

e Estado mental

e Nervios craneales

e Sistema motor

e [uerza muscular

e Marcha, postura y coordinacion
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e Sensibilidad
e Reflejos
e Sistema nervioso autbnomo

En muchas situaciones, también se indica un examen cerebrovascular.
Pueden ser necesarias pruebas de diagnoéstico para confirmar o ex-
cluir otras posibilidades.

3. Pruebas médicas para los trastornos neurolégicos

Las pruebas médicas pueden variar segun la afectacion que tenga el
paciente. Existen multiples pruebas para evaluar el estado del sistema
nervioso, que son mas Utiles segun qué se quiera inspeccionar. Cabe
destacar las siguientes pruebas:

e Tomografia computarizada. En esta prueba de diagndéstico
por imagenes se combinan radiografias y tecnologia por com-
putadora para crear imagenes horizontales del cuerpo. En la
tomografia computarizada se obtienen imagenes detalladas de
cualquier parte del cuerpo, como los huesos, los musculos, la
grasay los 6rganos. Estas imagenes son mas detalladas que las
que se obtienen en las radiografias generales. Es muy eficaz en
la deteccion de epilepsia, tumores o quistes cerebrales, dafo
cerebral por lesion, etc.

* Electroencefalograma. En esta prueba se registra la actividad
eléctrica continua del cerebro mediante electrodos que se ad-
hieren al cuero cabelludo. Resulta especialmente util en tumo-
res cerebrales o inflamaciones cerebrales o de la médula, por
ejemplo.

e Resonancia magnética. En esta prueba se combinan imanes
grandes, ondas de radio y una computadora para generar ima-
genes detalladas de los 6rganos y las estructuras del cuerpo.
Revela al médico los detalles de ¢rganos, tejidos, nervios y hue-
SOS.

e Pruebas electrodiagnésticas, como la electromiografia y la
velocidad de conduccidén nerviosa. En estas pruebas se eva-
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luan y se diagnostican trastornos de los musculos y las neuro-
nas motoras. Se colocan electrodos en el musculo o se colocan
sobre la piel que cubre el musculo o un grupo de musculos. Se
registran la actividad eléctrica y la respuesta de los musculos.

e Tomografia por emision de positrones. En esta prueba se
mide la actividad metabdlica de las células.

* Arteriografia (angiografia). Es una radiografia de las arterias y
las venas que permite detectar si hay una obstruccion o estre-
chamiento de los vasos. Es decir, sirve para localizar irregulari-
dades vasculares en el cerebro. Pueden ser obstrucciones en
los vasos sanguineos o ictus, entre otros.

e Punciodn espinal (puncién lumbar). Durante esta prueba, se in-
troduce una aguja especial en la parte baja de la espalda hasta
llegar al conducto vertebral. Este conducto es la zona que rodea
la médula espinal. Asi se puede medir la presion en el conducto
vertebral y el cerebro. Quizas se extraiga una pequefa canti-
dad de liquido cefalorraquideo y se lo envie para analizarlo y
averiguar si hay alguna infeccion u otros problemas. El liquido
cefalorraquideo es el que rodea el cerebro y la médula espinal.

* Potenciales evocados. En esta prueba se registran las senales
eléctricas del cerebro a estimulos visuales, auditivos y sensoriales.

e Mielografia. En esta prueba se inyecta un medio de contraste
en el conducto vertebral para que se pueda ver la estructura en
una radiografia.

* Neuroecografia. En esta prueba se usan ondas de sonido de
alta frecuencia. Permiten que el proveedor de atencion médica
analice el flujo sanguineo cuando es posible que haya un ata-
que cerebral.

e Ecografia. En esta prueba de diagndstico por imagenes se usan
ondas de sonido de alta frecuencia y una computadora para
crear imagenes de los vasos sanguineos, de los tejidos y de
los 6érganos. Las ecografias sirven para ver los érganos internos
mientras estan en funcionamiento. También permiten evaluar la
circulacion de la sangre por varios vasos sanguineos.
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6.6. Tratamiento para los trastornos neurolégicos
El objetivo de la mayoria de tratamientos neurologicos es paliar los sin-
tomas vy, si es posible, conseguir la curacion del paciente.

Existen multiples tratamientos para los trastornos neurologicos, que va-
rfan en funcion de la patologia diagnosticada. Es habitual que el trata-
miento principal consista en la neurorrehabilitacion, que tiene por obje-
tivo restituir, minimizar o compensar los déficits funcionales que pueda
tener el paciente, siempre en la medida de lo posible.

Los tratamientos pretenden una atencion neurolégica integral para me-
jorar la calidad de vida de los pacientes que sufran alguno de estos
trastornos, para que tengan la mayor autonomia posible.

En todos los trastornos neuroldgicos es vital un diagnoéstico precoz,
para que el especialista pueda establecer el tratamiento mas adecua-
do en cada caso.

Las anomalias estructurales, bioquimicas o eléctricas en el cerebro, la
médula espinal u otros nervios pueden dar lugar a una serie de sinto-
mas. Ejemplos de los sintomas incluyen paralisis, debilidad muscular,
falta de coordinacion, pérdida de sensibilidad, convulsiones, confu-
sion, dolor y niveles alterados de consciencia. Hay muchos trastornos
neurologicos reconocidos, algunas relativamente comunes, pero tam-
bién otros mas infrecuentes. Pueden ser evaluados por el examen neu-
rologico y estudiado y tratados dentro de la especialidad médica de
neurologia o por los neurocientificos.

Las intervenciones para los trastornos neurolégicos incluyen medidas
preventivas, cambios de estilo de vida, fisioterapia u otra terapia, neu-
rorehabilitacion, manejo del dolor, la medicacion u operaciones realiza-
das por los neurocirujanos.
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Figura 1. Enfermedades neurolégicas comunes.
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7.1. Generalidades y definiciones

Con frecuencia se usan indistintamente los términos infeccion y en-
fermedad, sin embargo, es importante diferenciar sus significados, ya
que €stos no son sindnNimos.

La infeccion es la invasion o colonizacion del organismo por parte de
microorganismos patégenos o cual puede producir o no dano al huées-
ped, mientras que la enfermedad se presenta cuando el huésped es
dafiado de alguna forma por la presencia del agente infeccioso. Es
decir, una infeccion puede estar presente sin que existan sintomas de
una enfermedad.

La infeccion se define como la presencia y multiplicacion del microor-
ganismo en los tejidos del huésped (hospedador) o dicho de otra
manera un proceso causado por la invasion de tejidos, fluidos o cavi-
dades del organismo normalmente estériles por microorganismos pa-
tégenos o potencialmente patdgenos. Un proceso infeccioso represen-
ta la interaccion de un microorganismo con un macroorganismo (en
este caso el huésped humano) bajo ciertas condiciones ambientales.
La interaccion puede ser muy variable dependiendo de factores como
las caracteristicas del microorganismo la cantidad del indculo y fac-
tores dependientes del huésped como la respuesta inmunitaria (50).
Es decir, se denomina infeccién al establecimiento y proliferacion de
microrganismos patdégenos en un huésped, que puede desarrollar una
enfermedad infecciosa 0, en ocasiones, mantenerse latente sin mani-
festaciones clinicas.

Las enfermedades infecciosas representan un importante problema de
salud. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (51) las defi-
ne como “Una enfermedad clinicamente manifiesta, resultado de una
infeccion”.

Las enfermedades infecciosas son trastornos causados por organis-
mos, como bacterias, virus, hongos o parasitos. Gran parte de estos
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organismos viven dentro y fuera de nuestros cuerpos. Normalmente
son inofensivos o incluso Utiles. Pero bajo ciertas condiciones, algunos
organismos pueden causar enfermedades.

Ciertas enfermedades infecciosas pueden transmitirse de persona a
persona. Algunas son transmitidas por insectos u otros animales, por
tanto, la persona puede contagiar a otras consumiendo alimentos o
agua contaminados o estando expuesto a organismos en el medio am-
biente.

Para que un agente etioldgico llegue a producir una infeccion o una
enfermedad, deben producirse una secuencia definida de eventos.
e Debe haber un reservorio como fuente de patégenos.
e El patdégeno debe ser transmitido al huésped susceptible.
e Se debe producir un proceso de invasion en el que el microor-
ganismo ingresa en el huésped y se multiplica.
e Elmicroorganismo lesiona al huésped dependiendo de sus me-
canismos de patogenicidad.

a. Infecciones endégenas

En las areas desarrolladas la mayoria de las infecciones estan causa-
das por microorganismos que pertenecen a la microflora que coloniza
habitualmente al huésped (infecciones enddgenas) mientras que las
causadas por microorganismos exogenos predominan en las areas de
mayor pobreza. La flora enddgena asienta en el tracto gastrointestinal,
en la piel y en el tracto genital; mantiene relaciones de comensalismo o
incluso simbiosis (huésped y patdégeno se benefician mutuamente) con
el huésped; ocasionalmente se produce una alteracion del equilibrio
huésped-parasito y pueden causar infeccion (Ejemplo: alteraciones
estructurales de la piel o las mucosas, con disminucion de las defen-
sas del huésped). Cuando estos microorganismos presentan una baja
capacidad patégena se denominan “oportunistas” (52).
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b. Infecciones exdégenas

Las infecciones exdgenas se producen por una contaminacion directa
por microorganismos del ambiente presentes en el aire, suelo, agua,
animales del entorno, otras personas con infecciéon o portadores; por
tanto las vias o rutas de transmision mas frecuentes serian: la transmi-
sion fecaloral a partir del agua, alimentos contaminados, la via aérea
como aerosoles o gotas desde las secreciones respiratorias, inocula-
cion transcutanea directa y mordeduras, transmision parenteral (tras-
fusiones de material contaminado), la via sexual y la transmisién por
artropodos o insectos vectores (53).

Conocer estas rutas permite establecer mecanismos eficaces de con-
trol y prevencion de las infecciones.

7.2. Clasificacion de las enfermedades infecciosas
La clasificacion de las enfermedades infecciosas se puede establecer
en relacion a multiples criterios:

a. De acuerdo a su evolucién temporal: agudas, subagudas o
cronicas (clasificacion poco practica desde un punto de vista
diagnostico).

b. Desde un punto de vista microbiolégico: se estudian de acuer-
do con los agentes etioldgicos responsables.

c. Desde un punto de vista clinico: su estudio se puede realizar
através de la presentacion sindromica de las enfermedades y/o
su localizacion topogréfica (neumonia, endocarditis, gastroen-
teritis, abscesos hepaticos, meningitis, etc.) teniendo en cuenta
otras circunstancias del huésped o su entorno: adquisicion en la
comunidad o nosocomial, estado de inmunocompetencia, gru-
pos de edad, etc.

7.3. Caracteristicas generales de las enfermedades infec-
ciosas

Estas enfermedades se caracterizan por la aparicion de distintos sin-
tomas entre los que se pueden mencionar fiebre, malestar general y
decaimiento. Toda enfermedad infecciosa pasa por tres etapas:
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e Periodo de incubacion. Tiempo comprendido entre la entrada
del agente y la aparicion de los primeros sintomas. Aqui el pa-
togeno puede multiplicarse y diseminarse por las zonas de ata-
que. La duracion de esta etapa depende de la enfermedad.

e Periodo de desarrollo. Aparecen los sintomas caracteristicos.

e Convalecencia. Se vence a la enfermedad y el organismo se
recupera.

7.4. Transmision de agentes infecciosos

La Organizacion Panamericana de la Salud (54) en el Glosario de tér-
minos define la transmisién de agentes infecciosos como “Cualquier
mecanismo por virtud del cual un agente infeccioso se propaga desde
una fuente o reservorio hasta una persona. Estos mecanismos son los
siguientes:

a. Transmision directa: Es |a transferencia directa y esencialmente in-
mediata de agentes infecciosos a una puerta de entrada receptiva por
donde se producira la infeccion del hombre o del animal. Ello puede
ocurrir por contacto directo como al tocar, morder, besar o tener rela-
ciones sexuales, o por proyeccion directa (diseminacion de golillas) en
las conjuntivas, o en las membranas mucosas de los 0jos, nariz o boca,
al estornudar, toser, escupir, cantar o hablar (generalmente la disemi-
nacion de las golillas se circunscribe a un radio de un metro o menos).

b. Transmision indirecta:

1. Mediante vehiculos de transmision: Objetos o materiales contamina-
dos, como juguetes, pafiuelos, ropa sucia, ropa de cama, utensilios de
cocina y de mesa, instrumentos quirdrgicos o apositos (contacto indi-
recto); agua, alimentos, leche, productos biolégicos, inclusive sangre,
suero, plasma, tejidos u 6rganos; o cualquier sustancia que sirva de
conducto intermedio por el cual el agente infeccioso se transporta a un
huésped susceptible y se introduce por una puerta de entrada apro-
piada. El agente puede o no haberse multiplicado o desarrollado en el
vehiculo antes de ser transmitido.

142



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

2. Por intermedio de un vector.
c.Através del aire: Es la diseminacion de aerosoles microbianos trans-
portados hacia una puerta de entrada adecuada, por lo regular las vias
respiratorias.

e Nducleos de gotillas

e Polvo

La transmision de agentes infecciosos comprende una cadena de seis
elementos:

e Agente infeccioso

e Fuente o reservorio de agentes infecciosos.

e Puerta o punto de salida de los agentes.

e \/ia de transmision del agente infeccioso.

e Huésped susceptible.

e Puerta o punto de entrada para el agente infeccioso.

a. Agentes Infecciosos
Son los microorganismos responsables de la produccion de enferme-
dad infecciosa.

Los agentes patdégenos pueden causar enfermedades infecciosas sus-
ceptibles de ser transmitidas de una persona a otra.

Algunos de estos agentes son siempre patdgenos como, por ejemplo:
virus sarampion, otros dependen de donde se encuentren.

Bacterias propias del intestino, como Escherichia coli, cuando se de-
sarrolla en otro sitio puede causar enfermedad, ej; en aparato urinario,
utero y sangre.

Algunos agentes solo producen infecciones cuando el huésped tiene

deficiencias en los mecanismos de defensa y se denominan patége-
Nos oportunistas.
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Estos microorganismos (patdgenos y no patdégenos pueden ser de muy
distinta naturaleza y comprenden: bacterias, virus, hongos, rickettsias,
protozoos, micoplasmas, helmintos y priones.

e [ as bacterias son microorganismos unicelulares que pueden ser

anaerobias (no requieren oxigeno para vivir) y aerobias (requie-
ren oxigeno), lo que condiciona los reservorios donde pueden
ser hallados y su supervivencia. Algunas bacterias tienen la ca-
pacidad de formar esporas que son estructuras reproductivas
capaces de sobrevivir en el ambiente por periodos largos en
condiciones desfavorables.

Los virus son microorganismos que no contienen toda la infor-
macion genetica para su reproduccion, utilizando para este pro-
posito las células de otros seres vivos donde se instalan. Al-
gunos permanecen en letargo en humanos, con reactivaciones
periddicas que producen enfermedad.

Los hongos incluyen levaduras, son agentes ubicuos en el am-
biente. En general producen infeccién principalmente a pacien-
tes en condiciones deficitarias como son con patologia onco-
l6gica, rara vez los hongos producen infecciones en personas
iInmunitariamente sanas.

Los microorganismos tienen distintas caracteristicas que se relacionan
con su impacto en la salud:

Patogenicidad: capacidad de producir enfermedad

Virulencia: capacidad de producir casos graves o fatales
Invasividad: capacidad para invadir los tejidos y multiplicarse
Dosis infectante: es la cantidad necesaria de microorganismos
necesarios para producir infeccion (inoculo).

Inmunogenicidad: capacidad de inducir produccion de anti-
cuerpos en el huésped

Toxigenicidad: capacidad para producir sustancias toxicas para
el huésped a nivel local, sistémico, especificas o inespecificas.
Especificidad: capacidad de producir infeccion en huéspedes
de solo una o de varias especies.

144



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

La flora endégena (no patdégena) en un paciente sano se mantiene
controlada por un equilibrio natural, generando una coexistencia sim-
bidtica.

La disrupcion de condiciones que mantienen el equilibrio o la reubi-
cacion de un agente en una cavidad u 6érgano donde no se encuentra
normalmente puede condicionar que agentes enddgenos produzcan
enfermedad.

En prevencion de infecciones, las principales actividades para contro-
lar en este elemento es el tratamiento efectivo y oportuno de las infec-
ciones de modo de disminuir su numero cuando es posible.

Una condicion necesaria para el desarrollo de enfermedad es que el
agente infeccioso sea transmitido en cantidad suficiente, lo que se de-
nomina dosis infectante.

b. Fuente o reservorio

Cualquier ser humano, animal, artropodo, planta, suelo o materia (o
una combinacion de estos), en donde normalmente vive y se multiplica
un agente infeccioso, y del cual depende para su supervivencia, y don-
de se reproduce de manera que pueda ser transmitido a un huésped
susceptible.

c. Puerta de Salida

Es el lugar desde donde el agente infeccioso sale desde el reservorio,
por ejemplo, en un centro de salud generalmente un paciente infectado
o colonizado a través de diversas formas de transmision, pudiendo in-
fectar o colonizar a otra persona (paciente, personal de salud, visitas).

d.Vias de transmision

Se refieren a la forma como se traslada un agente infeccioso de una loca-
lizacion a otra. Es un elemento importante en la transmision de los agentes
pues la mayoria de ellos no se desplazan de manera independiente.
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Estas vias pueden variar segun el tipo de agente patégeno, con trans-
mision por mas de una via en algunos de ellos. Entre las principales
vias de trasmision se enuncian las siguientes:

1. Por contacto directo: Transferencia directa entre huésped colo-
nizado o infectado con otro susceptible sin un objeto o persona
contaminada intermedios. Por ejemplo: sangre con un virus que
penetra a un huésped por una herida o solucion de continuidad
de la piel.

2. Por contacto indirecto: El agente infeccioso entra en contac-
to con huésped susceptible por medio de objeto intermedia-
rio contaminado. Por ejemplo: por via aérea como o es que el
agente infeccioso se encuentra suspendido en el aire y puede
transportarse a largas distancias.

e. Huésped susceptible
Es un ser vivo que puede ser infectado por un agente infeccioso deter-
minado.

Al entrar en contacto con el agente puede desarrollar la enfermedad
que este produce.

El desarrollo de una enfermedad infecciosa es producto de una interre-
lacion entre el agente infeccioso y sus caracteristicas con el huésped.
Existen algunas especies animales que no son infectadas por algunos
agentes, asi hay infecciones animales que no infectan al ser humano.
Por otra parte, algunas condiciones de los seres humanos, por ejem-
plo: su inmunidad, condicionan si se infecta o no con un agente si en-
tran en contacto.

Algunos factores del huésped son relevantes para el desarrollo de in-
feccion y su severidad, tales como:
e Edad (prematuridad; edad avanzada)
e Enfermedades cronicas o patoldgicas de base como pueden
ser la diabetes y EPOC, entre otras.

146



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

e Estado inmunitario

e Factores geneticos

e Factores generales de resistencia alterados (perdida de conti-
nuidad de piel 0 mucosas)

f. Puerta de entrada
Es el sitio por donde el agente infeccioso se introduce en un huésped
con un potencial riesgo de infeccion o colonizacion.

Los distintos accesos por donde un agente patdégeno ingresa son: mu-
cosas, conjuntivas, aparato respiratorio, cavidad oral, soluciones de
continuidad de la piel (por heridas o cirugias), ingreso a accesos vas-
culares por dispositivos (cateteres vasculares, punciones venosas),
cateteres urinarios o por vias ascendente en el tracto urinario.

En resumen, para que se den las condiciones de transmision un agen-
te infeccioso en cantidad suficiente debe ponerse en contacto con la
puerta de entrada de un huésped susceptible (55).

7.5. Principales agentes etiologicos de las enfermedades
infecciosas

Los principales agentes etiolégicos de las enfermedades infecciosas
humanas corresponden a uno de los siguientes grupos:

a. Priones. Son los agentes infecciosos mas sencillos conocidos:
una simple molécula de proteina. No contienen acidos nucleicos
ni informacion genética. Se propaga en el huésped induciendo
la conversion (cambio conformacional) de la proteina enddgena
pridnica PrP en una isoforma PrPsc resistente a proteinasas.

b. Virus. Contienen proteinas y acidos nucleicos, transportando la
informacion genética para su propia replicacion, para lo que uti-
liza la maquinaria celular. Cada virus posee una uUnica especie
de acido nucleico (ADN o ARN).

c. Bacterias. Son mas grandes que los virus. Contienen ADN vy
ARN, estando el genoma codificado en su ADN. Recubiertos
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por una membrana celular y en algunas bacterias ademas por
una pared celular. Son capaces de una replicacion totalmente
autonoma, independiente de la célula huesped.

d. Eucariotes. Protozoos, hongos, helmintos (multicelulares). Pre-
sentan elevada complejidad celular con compartimentos subce-
lulares con funciones especializadas.

Figura 2. Agentes infecciosos patdégenos.

Clases de agentes infecciosos

riones

\

S

~

g hongos

Elsevier Connect. Categorias de agentes infecciosos para el ser hu-
mano [Internet]. 2018 [citado 01/08/2022]. Disponible en: https://www.
elsevier.com/es-es/connect/medicina/agentes-infecciosos-patogenos

7.6. Patogenia de las enfermedades infecciosas

La Patogenia son los elementos y medios que originan y desarrollan
las enfermedades. La patogenia es la rama de la patologia que se en-
carga de estudiar el surgimiento y el desarrollo de las afecciones, asi
como el origen de las enfermedades y las causas que llevaron a la en-
fermedad evolucionar. La patogenia constituye los diferentes conjuntos
de mecanismos bioldgicos, fisicos o quimicos que producen enferme-
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dad. Como tal, los factores que intervienen en el desarrollo se puede
clasificar en 3 grupos: factores dependientes del virus (inherentes a la
estructura viral), factores dependientes del ambiente (las condiciones
del medio ambiente pueden influir en la viabilidad del virus antes de
llegar a la célula y perjudicar su capacidad de infectar) y, factores de-
pendientes del huésped (indica la resistencia o susceptibilidad ante
los virus).

Por tanto, la patogenia de las enfermedades infecciosas refleja la rela-
cion entre el huésped humano, el agente infeccioso y el ambiente exter-
no. El agente infeccioso puede ser exdgeno, es decir, no se encuentra
normalmente sobre o en el cuerpo o0 enddgeno, es decir, uno que pue-
de ser rutinariamente cultivado en un sitio anatbmico especifico pero
gue normalmente no causa enfermedad en el huésped. La infeccion
se produce cuando un agente exégeno del ambiente se introduce en
un huésped o cuando un agente enddgeno supera la inmunidad innata
del huésped para causar la enfermedad. En ambas configuraciones la
susceptibilidad del huésped juega un papel importante.

7.7. Signos y sintomas

Los signos y sintomas varian dependiendo del organismo causante de
la infeccidn, pero a menudo incluyen fiebre y fatiga, por ello, cada en-
fermedad infecciosa tiene sus signos y sintomas especificos. Entre los
signos y sintomas generales mas frecuentes en muchas enfermedades
infecciosas se incluyen: fiebre, diarrea, fatiga, dolores musculares, tos,
etc.

A continuacion, se presenta una clasificacion util, y generalizada en la
practica clinica, la cual agrupa las enfermedades infecciosas segun
las caracteristicas biologicas del agente patdégeno que las produce in-
corporandose los principales sintomas y causas. A saber:
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Cuadro 6. Infecciones bacterianas (agente y principales sintomas).

theriae

Enfermedad Agente Principales sintomas

Brucelosis Brucella spp. Fiebre ondulante, adenopatia, endocarditis, neu-
monia

Carbunco Bacillus anthracis Fiebre, papula cutanea, septicemia

Colera Vibrio cholerae Fiebre, diarrea, vomitos, deshidratacion

Difteria Corynebacterium diph- | Fiebre, amigdalitis, membrana en la garganta;

lesiones en la piel

Amigdalitis aguda

Streptococcus pyoge-
nes

Fiebre, malestar general, eritema faringeo, adeno-
patias cervicales

Erisipela

Streptococcus spp.

Fiebre, eritema, prurito, dolor

Fiebre Q

Coxiella burnetii

Fiebre alta, cefalea intensa, mialgia, confusion,
vomitos, diarrea

Fiebre tifoidea

Salmonella typhi, S.
paratyphi

Fiebre alta, bacteriemia, cefalalgia, estupor, tume-
faccién de la mucosa nasal, lengua tostada, ulce-
ras en el paladar; hepatoesplenomegalia, diarrea,
perforacion intestinal

Legionelosis

Legionella pneumophila

Fiebre, neumonia

Neumonia

Streptococcus pneumo-
niae, Staphylococcus
aureus,

Klebsiella pneumoniae,
Mycoplasma spp.,
Chlamydia spp.

Fiebre alta, expectoracion amarillenta o sanguino-
lenta, dolor toracico

Tuberculosis

Mycobacterium tuber-
culosis o Bacilo de
Koch

Fiebre, cansancio, sudor nocturno; necrosis pulmo-
nar

Tétanos

Clostridium tetani

Fiebre, paralisis

Salmonela
(causada por el
cerdo).

Salmonelosis

Diarrea grave o leve, fiebre y en algunos casos,
vomitos.

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 7. Infecciones virales (agente, principales sintomas y cau-

sas)

Enfermedad Agente Principales sintomas Causa
desde
contagio

Dengue Flavivirus Fiebre, dolor intenso en las articulaciones | Por pica-
y los musculos, inflamacion de los gan- dura de
glios linfaticos y erupcion ocasional de la insecto
piel

Fiebre amarilla Flavivirus Fiebre alta, ictericia, sangrado de la nariz y | Por pica-
la boca, vémito negro, bradicardia a pesar | dura de
de la fiebre, deshidratacion insecto

Fiebre hemorrégi- Filovirus Fiebre alta, postracién, mialgia, artralgias, | Por pica-

ca del Ebola dolor abdominal, cefalea, erupciones he- dura de
morragicas en todo el cuerpo insecto

Gripe Influenzavirus Fiebre, astenia, anorexia, cefalea, males- | Se puede
tar general, tos seca, dolor de garganta, contagiar
gastroenteritis, vomitos, diarrea aerobica

mente y
entre ani-
males

Hepatitis A, B, C A: Enterovirus Inflamacion del higado, fiebre, cansancio,

(VHA); B: Hepad- | nauseas, diarrea, dolor
navirus (VHB); C:
Hepacivirus (VHC)

Herpes Herpesvirus Ampollas cutédneas en la boca (herpes Por con-
labial), en los genitales (herpes genital) o | tacto con
en la piel (herpes zdster) la superfi-

cie infec-
ciosa

Mononucleosis Virus de Eps- Fiebre, faringitis, inflamacién de los gan-

tein-Barr glios linfaticos, fatiga

Parotiditis (pape- | Paramixovirus Fiebre, cefalea, dolor e inflamacion de las

ras) glandulas salivales

Peste porcina Pestivirus Fiebre, adelgazamiento, leucopenia, tem-
blores, paralisis, muerte

Poliomielitis Enterovirus Inflamacion en las neuronas motoras de
la columna vertebral y del cerebro que
ocasiona paralisis y atrofia muscular

Rabia Rhabdovirus Fiebre, vomitos, confusion, agresividad, Por mordi-
alucinaciones, convulsiones, paralisis, da de un
diplopia, hidrofobia, coma y muerte canino
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Resfriado comun | Rinovirus, corona- | Estornudos, secrecion, congestion y picor | Aerébico
virus, adenovirus, | nasal, dolor de garganta, tos, cefalea, y también
echovirus, coxsac- | malestar general se puede
kievirus contagiar

entre ani-
males

Rubéola Rubivirus Fiebre, cefalea, erupciones en la piel, ma-

lestar general, enrojecimiento de los ojos,
faringitis, inflamacion dolorosa de ganglios
alrededor de la nuca

Sarampioén Morbillivirus Fiebre, erupciones en la piel, tos, rinitis,

diarrea, neumonia, encefalitis, picazén

Varicela Virus varicela-zés- | Fiebre, cefalea, malestar general, adelga- | Por
ter zamiento, erupcién cutanea en forma de contacto

ampollas cercano

Viruela Orthopoxvirus Fiebre alta, malestar, cefalea, fuerte erup-

cion cutanea en forma de pustulas, que
dejan graves cicatrices en la piel

Rotavirus Flavivirus Dolor de cabeza, fiebre, malestar general, | Por comi-

diarrea, indigestiéon da

Malaria Flavivirus Fiebre, malestar general, erupciones en la | Por pica-

dura de
insecto

Peste Bubodnica Pestivirus Por roedo-

res

Fuente: Elaboracion propia basado en (56).
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Cuadro 8. Infecciones por hongos (micosis), enfermedades infeccio-
sas por protozoos (protozoosis), enfermedades por priones y otras in-
fecciones.

Infecciones por hongos Enfermedades infecciosas por Enfermedades por

(micosis) protozoos (protozoosis) priones

° Aspergilosis ° Acantoamebiasis ° Encefalopatia

) Blastomicosis ) Amebiasis espongiforme bovina o

° Candidiasis ° Babesiosis ‘mal de la vaca loca”

° Cromomicosis ° Balantidiasis ° Enfermedad de
. . . . Creutzfeldt-dakob

° Criptococosis ° Criptosporidiosis . Enfermedad

° Coccidioidomicosis ° Giardiasis de Gerstmann-Straus-

° Dermatofitosis ° Isosporiasis sler-Scheinker

] Esporotricosis o Leishmaniosis ° Kuru

] Granuloma de Majocchi | e Malaria ° Scrapie (o tem-

° Histoplasmosis ° Microsporidiasis bleque)

° Herpes circinado ° Sarcosporidiasis

° Lobomicosis ° Toxoplasmosis

° Micetoma ° Trichomoniasis

° Onicomicosis ° Tripanosomiasis africana o

° Otomicosis Enfermedad del suefo

° Pitiriasis versicolor o Tripanosomiasis americana

° Pneumocistosis o Enfermedad de Chagas

° Queratomicosis ° Neumonia

° Tifa capitis ° Fiebre chikungunyia.

] Zigomicosis

Otras infecciones

Enfermedades por células cancerigenas: El cancer no se considera una enfermedad infecciosa

contagiosa, pero existen excepciones, como:

o Enfermedad de tumores faciales del demonio de Tasmania (se destaca un tipo de cancer

que se caracteriza por ser parasitario y contagioso y que puede infectar y transmitirse entre dife-

rentes individuos de esta especie).

Fuente: Elaboracion propia basado en (56).

7.8. Diagnéstico de las enfermedades infecciosas
Atendiendo a lo expuesto por Garcia Palomo, J.D, J. Aglero Balbin,
J.A. Parra Blanco, y M.F. Santos Benitod (57), el diagndéstico de las en-
fermedades infecciosas comprende:

a. Historia clinica
Motivado el amplio espectro de signos y sintomas con que se pueden
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presentar las enfermedades infecciosas se debe realizar una completa
historia clinica que puede ayudar a identificar la localizacion de la in-
feccion, asi como el microorganismo probablemente causal.

En la anamnesis, se deben registrar o recoger los siguientes datos:
1. Las caracteristicas de la enfermedad actual y dirigida por apa-
ratos
2. Los datos referidos a los factores de riesgo epidemioldgicos
para la infeccion basados en las fuentes y ruta de transmision
de la enfermedad. Entre ellos:

Viajes a zonas tropicales (zonas con determinadas enferme-
dades endémicas).

Ingesta de agua o alimentos sospechosos: infecciones enté-
ricas por Salmonella, Listeria, Campylobacter, amebas, etc.
Historia ocupacional y contacto con animales: infecciones
zoondticas, hidatidosis, fiebre Q, brucelosis, criptococosis,
etc.

Practicas sexuales de riesgo en relacion con la adquisicion
de enfermedades de transmision sexual incluyendo el VIH.
Uso de téxicos: drogas por via parenteral.

Transfusiones previas: enfermedades virales, paludismo, por
priones.

Exposicidon a vectores (insectos o artropodos) unido a la es-
tacion y lugar geografico de la posible picadura: rickettsio-
sis, enfermedad de Lyme, paludismo, tripanosomiasis, etc.
Contactos con pacientes con enfermedades transmisibles:
viriasis, tuberculosis, etc.

3. Los factores de riesgo generales que presuponen un debilita-
miento de la respuesta del paciente.
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e Alcoholismo.
e Procedimientos invasivos previos: procedimientos de hemodiali-
sis, cateterismo vascular, protesis, endoscopias, etc.

b. Exploraciodn fisica

La exploracion fisica debe ser completa y minuciosa y si €s preciso
se puede repetir a lo largo de varios dias. Se debe valorar el estado
general, nutricional, los signos vitales (nivel de conciencia, frecuencia
cardiaca y respiratoria, tension arterial, signos de perfusion periférica)
se aportaran datos sobre la situacion y gravedad del paciente. Algunos
hallazgos orientan hacia la presencia de una enfermedad infecciosa,
por ejemplo:

e Lesiones cutaneas (piel y faneras). Pueden ofrecer claves
para el diagndstico: exantemas y enantemas algunos muy Su-
gerentes y especificos como en algunas viriasis, lesiones por
picaduras, fistulas, lesiones sugerentes de embolias periféricas
(estigmas de endocarditis), celulitis e infecciones necrotizantes
de piel y partes blandas, foliculitis, nddulos subcutaneos, icteri-
Ccia, tifias, etc.

e Cabeza y cuello. Presencia de otitis, faringoamigdalitis, signos
de infeccion odontologica o estomatolégica.

* Fondo de ojo. Uveitis, endoftalmitis o lesiones retinianas carac-
teristicas (tubérculos coroideos en la tuberculosis, candidiasis,
citomegalovirus [CMV], sifilis, etc.).

e Exploracion cardiaca-pulmonar-abdominal. La exploracion
cardiaca (soplos sugerentes de endocarditis) respiratoria (se-
miologia de neumonia o derrame pleural), abdominal (dolor,
ascitis, presencia de hepato y/o esplenomegalia -hallazgos ha-
bitualmente presentes en la fiebre tifoidea, leishmaniasis, mono-
nucleosis infecciosa, tuberculosis, etc.).

e Exploracion de genitales. Ulceras (chancros) y tacto rectal para
evaluacion de la prostata (prostatitis, abscesos prostaticos).
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c. Pruebas complementarias

El diagndstico de presuncion inicial se basa en la historia clinica y en
la forma de presentacion sindrémica; las pruebas de laboratorio no
especificas se pueden usar para apoyar ciertas posibilidades diagnos-
ticas en el contexto clinico y epidemiolégico adecuado; la ausencia de
algun hallazgo caracteristico sugiere un diagnostico alternativo.

Se pueden realizar pruebas generales inespecificas como una hemati-
metria, perfil bioquimico y analisis del sedimento urinario.

Estas pruebas no son diagndsticas por si mismas y deberian usarse en
su contexto clinico, aunque, en alguna de ellas, el grado de anormali-
dad pudiera conferir cierta especificidad.

Dado que las enfermedades infecciosas son un proceso dinamico, las
anormalidades de laboratorio deberian también realizarse de forma se-
riada. Se pueden usar como claves para evaluar el sindrome clinico del
paciente, como apoyo 0 como argumento en contra de la presencia de
una enfermedad infecciosa.

Los reactantes de fase aguda (velocidad de sedimentacion globular
(VSQG) y proteina C reactiva se encuentran practicamente elevados en
todos los procesos infecciosos.

Cuando la infeccion evoluciona hacia una sepsis, se producen una
gran cantidad de sustancias relacionadas con la respuesta inmune e
inflamatoria. Se ha intentado utilizar la determinacion de estas molé-
culas como marcadores (biomarcadores) con adecuada sensibilidad
y especificidad que permitan identificar rapidamente el proceso, iden-
tificar pacientes con peor prondstico y quizas guiar el tratamiento; se
han determinado multiples moléculas de las que destacan por su ren-
dimiento diagndstico citoquinas como la IL-6, la proteina C reactiva, la
procalcitonina y el receptor TREM-1. La procalcitonina puede elevarse
tanto en tumores neuroendocrinos Como en Procesos que originan in-
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flamacion sistémica (traumatismos graves, pancreatitis, golpe de calor,
etc.). La principal fuente de procalcitonina en procesos con inflama-
cion sistémica son las células parenquimatosas no neuroendocrinas
de distintas localizaciones (higado, pulmon, rindn, musculo, etc.) y en
la inflamacién marcada, sus niveles se elevan en cuatro horas, alcanza
maximos en un plazo de 8 a 24 horas y se mantiene elevada mientras
persiste el proceso. En la infeccion se encuentra elevada en infeccio-
nes bacterianas localizadas, infecciones urinarias (pielonefritis) incluso
a veces en ausencia de afectacion sistémica, y por supuesto en infec-
ciones graves y sepsis.

d. Pruebas por imagen
Las pruebas de imagen continuan desempefiando un papel muy im-
portante en el diagndstico y tratamiento de la patologia infecciosa.

e Radiologia convencional. Es la mas utilizada por su accesibili-
dad y relacion costo beneficio en térax y hueso; aunque, en esta
ultima localizacion tiene el inconveniente de no detectar las alte-
raciones en una fase precoz. En el térax habitualmente es sufi-
ciente con una placa posteroanterior (PA) seguida de una lateral
en casos dudosos en personas jovenes. El patron radiologico,
los hallazgos clinicos y el lugar de desarrollo de la enfermedad
(la comunidad o el hospital) permiten en la mayor parte de los
casos llegar a un diagnostico.

e Ecografia. En la actualidad la primera eleccién en el estudio de
la patologia infecciosa tanto a nivel abdominal como en partes
blandas. Los abscesos en ecografia se manifiestan como lesio-
nes hipoecoicas a veces con contenido hiperecoico y refuerzo
posterior. Es importante recordar que los abscesos con abun-
dante gas pueden pasar desapercibidos en el estudio ecogréafi-
co. El aire del absceso produce una sombra acustica posterior
que impide la visualizacion de las estructuras mas profundas
y en el abdomen, puede, ademas, ser confundido con un asa
intestinal.

 Tomografia axial computarizada (TAC). Esté indicada en el es-
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tudio de la patologia infecciosa del sistema nervioso central, en
cuello y como complemento en el estudio de la patologia infec-
ciosa toracica, abdominal y de las partes blandas. La apariencia
de los abscesos en la tomografia axial computarizada (TAC) va-
ria dependiendo del tiempo de evolucion. Al principio, presen-
tan una densidad similar a la de los tejidos blandos adyacentes
(flemodn) y posteriormente una zona central hipodensa rodeada
por una capsula que capta contraste. La presencia de gas den-
tro de la coleccion sugiere el diagnéstico de absceso, aunque
no es patognomonico. Ambas técnicas, tanto la ecografia como
la TAC pueden usarse como guia en la puncion aspiracion o
drenaje de las colecciones tanto con vistas al diagnéstico como
al tratamiento.

Resonancia magnética. Es Util por su resoluciéon de contraste y
sensibilidad en el estudio de la patologia infecciosa en el siste-
ma nervioso central y musculo esquelético, donde detecta alte-
raciones de forma mas precoz que la radiografia convencional,
ecografiay TAC.

Técnicas con isétopos (gammagrafia). La gammagrafia con
MDP-Tc99m, citrato de Ga67 o leucocitos marcados con 111In
pueden tener valor para la localizacion de focos infecciosos. La
tomografia por emision de positrones (PET) (con 18F-FDG) pare-
ce unatecnica aun mas sensible que puede permitir, en algunas
localizaciones como el hueso o en injertos vasculares infecta-
dos, diferenciar el origen infeccioso de lesiones inflamatorias de
otra etiologia.

Otras técnicas

La ecocardiografia (transtoracica o transesofagica) permitira
en su caso diagnosticar endocarditis (presencia de vegetacio-
nes en las valvulas cardiacas naturales o protésicas) miocarditis
0 pericaditis infecciosas.

La endoscopia (gastroscopia, colonoscopia, fibrobroncosco-
pias, etc.) puede confirmar el foco infeccioso y ademas permiti-
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ria la toma de muestras (biopsias, aspirados) para completar el
diagnostico etiologico.

e El estudio anatomopatolégico de las muestras obtenidas
mediante procedimientos invasivos (biopsia, citologia, etc.)
puede mostrar signos de inflamacién aguda (infiltrados polimor-
fonucleares), infiltrados mononucleares, granulomas o incluso
el efecto citopéatico caracteristico de algunas viriasis; se utilizan
tinciones (histoquimicas como hematoxilina-eosina, papanico-
lau, PAS (&cido periddico de Schiff]) platametenamina, etc.);
inmunohistogquimicas o incluso deteccion de acidos nucleicos
(hibridacion in situ o reaccion en cadena de la polimerasa); oca-
sionalmente las lesiones seran muy sugerentes del proceso in-
feccioso (virales, fungicas) o en todo caso proporcionaran una
clara orientacion diagnostica.

d. Diagnéstico especifico: microbiolégico

El diagndstico de la enfermedad infecciosa parte, en un principio, de
una hipotesis diagnostica generada por la valoracion de una serie de
datos clinicos, epidemiolégicos u otros (fisicos, radiolégicos). La con-
firmacion del proceso y la identificacion del agente causal conforman
el diagndstico microbiolégico o etioldgico de la enfermedad infecciosa,
el cual se lleva a cabo en el laboratorio de microbiologia. En la optimi-
zacion del diagnostico es esencial una adecuada calidad de la mues-
tra clinica a analizar, constituyendo ésta la principal conexion entre el
clinico y el laboratorio que debe ser en todo momento fluida.

e. Diagnéstico indirecto o serolégico

Consiste en poner en evidencia una respuesta inmune del huésped
frente a la infeccion por un microorganismo (bacterias, virus, hongos
0 parasitos). En la préactica se trata de detectar los anticuerpos espe-
cificos dirigidos frente a los antigenos del microorganismo infectan-
te. Normalmente se buscan en el suero del paciente, pero también se
pueden utilizar otros liquidos organicos (LCR, saliva). Se emplean para
ello técnicas inmunolégicas que utilizan un antigeno conocido para la
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deteccion del anticuerpo problema, es decir, una inversion del sistema
diagnoéstico de deteccion directa. Los metodos incluyen técnicas se-
mejantes a las descritas en la deteccidon de antigeno: aglutinacion, EIA,
inmunocromatografia, inmunofluorescencia indirecta (IFI), inmunoelec-
troforesis.

Actualmente, muchas de estas pruebas diagnodsticas estan altamente
automatizadas y emplean la quimioluminiscencia como sefal en las
reacciones inmunoldgicas. Otro tipo de técnicas, como la fijacion de
complemento o la neutralizacion, son cada vez menos empleadas en
los laboratorios clinicos. El tipo de anticuerpo o |g que se detecte pue-
de indicar una infeccion reciente (IgM, IgA, IgG de baja afinidad) o
pasada (IgG de alta afinidad). Generalmente de tres a seis semanas
después de producirse la infeccion se produce el maximo nivel de an-
ticuerpos (IgM+IgA+1gG), y el aumento de la concentracion de éstos
entre dos muestras separadas en el tiempo (2-4 semanas) también es
indicativo de infeccion reciente.

Las pruebas serolégicas pueden ser aplicadas a las muestras en forma
de perfil serologico, con el fin de estudiar, de forma simultanea, varios
agentes patdégenos que pueden ser los causantes del mismo cuadro
clinico. Como ejemplo podemos citar el perfil de neumonia atipica para
estudiar la presencia de anticuerpos frente a los patbgenos mas impor-
tantes implicados en este proceso (Legionella pneumophila, Chlamy-
dophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella burnetii).

Ademas del diagnostico de las infecciones, los estudios serologicos
también tienen su aplicacion para conocer el estado inmune de un in-
dividuo frente a un agente infeccioso (embarazadas, estudios previos
a una vacunacion), o en estudios epidemiolégicos en que se quiere
conocer el estado inmune de la poblacién (seroprevalencia de la enfer-
medad, justificacion de una campanfa de vacunacion).
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7.9. Tratamiento
Una vez que se ha determinado la causa de una enfermedad infeccio-
sa, el médico comenzara el tratamiento. Se utilizara lo siguiente:
e Antibidticos: Los antibidticos suelen reservarse para las infec-
ciones bacterianas, ya que estos tipos de medicamentos no tie-
nen ningun efecto sobre las enfermedades causadas por virus.

Los antibidticos se agrupan en “familias” de tipos similares. Las bacte-
rias también se agrupan en grupos de tipos similares, como estrepto-
cocos o E. coli.

Ciertos tipos de bacterias son especialmente susceptibles a clases
particulares de antibioticos. El tratamiento puede ser mas preciso si el
médico sabe con qué tipo de bacterias el paciente esté infectado.

Pero a veces es dificil saber qué tipo de germen esta actuando. Por
ejemplo, la neumonia puede ser causada por una bacteria, un virus, un
hongo o un parasito. El uso excesivo de antibidticos ha dado lugar a
que varios tipos de bacterias desarrollen resistencia a una o mas varie-
dades de antibidticos. Esto hace que estas bacterias sean mucho mas
dificiles de tratar.

e Antivirales: se utilizan para tratar infecciones virales (por ejem-
plo, el VIH/SIDA, Hepatitis y el virus de la gripe).

e Antifungicos: porlo general son tépicos u orales y pueden tratar
infecciones micoticas, es decir, causadas por hongos. Los me-
dicamentos antimicoticos topicos se pueden utilizar para tratar
las infecciones de la piel o las ufias causadas por hongos. Algu-
nas infecciones micoéticas, como las que afectan a los pulmones
0 las membranas mucosas, se pueden tratar con un antimicoético
oral. Las infecciones micéticas de 6rganos internos mas graves,
especialmente en personas con sistemas inmunitarios debilita-
dos, pueden requerir medicamentos antimicoticos intravenosos.

e Antiparasitarios: tratan enfermedades causadas por parasitos
(por ejemplo, la malaria).
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8.1. Definicion de shock

El shock es un sindrome clinico asociado a multiples procesos, cuyo
denominador comun es la existencia de una hipoperfusion tisular que
ocasiona un déficit de oxigeno (O2) en diferentes érganos y sistemas.
Este déficit de O2 conlleva un metabolismo celular anaerobio, con au-
mento de la produccion de lactato y acidosis metabdlica. Si esta si-
tuacion se prolonga en el tiempo, se agotan los depdsitos energéticos
celulares y se altera la funcion celular, con pérdida de la integridad y
lisis, lo que en ultima instancia lleva a un deterioro multiorganico, que
compromete la vida del paciente.

De manera general se suelen dividir las causas de shock en varios
tipos: hemorragico, hipovolémico, cardiogénico, obstructivo o de ba-
rrera, séptico, anafilactico y neurogénico.

8.2. Clinica
Se debe tener presente que no existe ningun signo o sintoma especifi-
co de shock. Por ejemplo, no se debe excluir el diagndstico porque el
paciente esté alerta y con un lenguaje coherente ni porque un deter-
minado signo como taquicardia o hipotension no esté presente -ésta
no siempre se asocia a shock ni por el contrario el shock se asocia
siempre a hipotension-. En cualquier caso, el diagnostico sindréomico
de sospecha se basa en la existencia de:
1. Hipotension arterial: Presion arterial media (PAM) < 60mmHg
0 presion arterial sistdlica (TAS)< 90 mmHg o un descenso > 40
mmHg de sus cifras habituales. Se debe usar la PAM ya que es
permite una valoracion menos sujeta a errores que la PAS.
2. Disfuncion de érganos: oliguria, alteracion del nivel de con-
ciencia, dificultad respiratoria, etc.
3. Signos de mala perfusion tisular: frialdad, livideces cutaneas,
relleno capilar enlentecido, acidosis metabdlica, etc.
4. La valoracion clinica inicial del Gasto Cardiaco (GC) permitira
clasificar al shock en uno de los dos grandes grupos:
5. Shock con GC elevado o hiperdinamico: aqui el GC esté ele-
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vado, el pulso es amplio con presion diastolica baja, las extre-
midades estan calientes, el relleno capilar es rapido y suele
acompanfarse de hipertermia (habitualmente en relacién con un
proceso infeccioso).

. Shock de bajo GC o hipodinamico: se caracteriza por la pre-

sencia de un pulso débil o filiforme, palidez y frialdad cutanea,
cianosis distal, relleno capilar lento e hipotermia.

8.3. Diagnostico y Pruebas
1. Monitorizacion hemodinamica y metabdlica.
2. La anamnesis y la exploracion fisica donde es fundamental de-

terminar la frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura cuta-

neay presion arterial

Pruebas complementarias de realizacion obligada:

e Analitica de urgencia: hemograma completo con coagula-
cion y pruebas cruzadas, glucemia, iones, creatinina, perfil
hepatico, amilasa, acido lactico.

e Electrocardiograma: para descartar lesion aguda miocardica

e Radiografia de térax en dos proyecciones, si es posible.

e (Gasometria arterial

e Hemo y urocultivo si se sospecha shock séptico

e Otras exploraciones (TAC, ECO, gammagrafia pulmonar,
etc.) en funciéon de la sospecha etiolégica.

Con el diagnostico de presuncion de shock se debe realizar la monito-
rizacion hemodinamica y metabdlica del paciente mediante:

a.

Monitorizacion Hemodinamica
El control de la Frecuencia Cardiaca (FC): se debe hacer me-
diante monitorizacion electrocardiografica continua, lo cual faci-
litara ademas la deteccion de arritmias.
La Presion Arterial (PA): debe ser monitorizada de forma inva-
siva con un catéter arterial, ya que los métodos manuales son
menos fiables en los pacientes con inestabilidad hemodinamica
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y vasoconstriccion periférica. Por otra parte, para la evaluacion
y toma de decisiones terapéuticas debe utilizarse la PAM como
valor de referencia, pues a diferencia de la PAS, es la misma en
todo el arbol arterial

e LaPresionVenosa Central (PVC): se mide con un catéter situa-
do en vena cava superior y permite una valoracion aproximada
del estado de volemia eficaz. Si se quiere tener una monitoriza-
cion mas exacta para el control del paciente en shock se pue-
de emplear la insercion de un catéter de Swan -Ganz, aunque
siempre se debe sopesar el beneficio de esta técnica frente a
los potenciales riesgos y/o complicaciones de la misma.

e Medicion de la diuresis: colocacion de una sonda de Foley es
esencial en el manejo de los pacientes con shock para medicion
de la diuresis horaria.

e La pulsioximetria es un método util para la monitorizacion de la
saturacion arterial de O2 (Sa02).

b. Monitorizacion metabdlica

Medir la perfusion tisular inadecuada resulta complicado. La medicion
de los niveles de lactato resulta tardia, pero es importante ya que sus
niveles se relacionan con la mortalidad. Existen otras mediciones mas
complejas como la tonometria gastrica, que se utiliza para determinar
el pH de la mucosa gastrica.

8.4. Tratamiento

El shock es un proceso critico que amenaza la vida del paciente, por lo
cual la actuacion terapéutica debe ser inmediata, lo que supone en la
mayoria de las ocasiones iniciar un tratamiento empirico.

1. Soporte Respiratorio

La prioridad inicial en el shock, al igual que en otras situaciones criti-
cas, es asegurar una correcta funcion respiratoria, 1o que incluye man-
tener la permeabilidad de la via aérea y una ventilacion y oxigenacion
adecuadas. Normalmente se usa la administracion de O2 mediante
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mascarilla tipo ventimask con FiO2 del 40% o gafas nasales. Se em-
pleara la intubacion endotraqueal en casos de insuficiencia repiratoria
severa (Pa02 < 60 mmHg con o sin hipercapnia, taquipnea grave con
aumento del trabajo respiratorio y/o alteracion del nivel de conciencia
(Glasgow <8).

2. Soporte Circulatorio.

Asegurada la funcion respiratoria hay que establecer un acceso veno-
so para la administracion de fluidos y farmacos. Los angiocatéteres de
grueso calibre (14G 6 16G) colocados en una vena periférica son mas
adecuados para una rapida reposicion de la volemia.

Si se administran farmacos vasoconstrictores es preciso utilizar siem-
pre una via central.

3. Reposicion de la volemia

Independientemente de la causa del shock, y si no existen signos de
sobrecarga de volumen, es imprescindible restaurar el volumen circu-
lante. Para lo cual se pueden usar:

a. Soluciones cristaloides

Se emplean habitualmente las soluciones salinas fisioldgica (CINa
0,9%) vy el Ringer Lactato. Son soluciones baratas, pero con algun efec-
to secundario, ya que rapidamente difunden al espacio extravascular,
por ello se requieren grandes volumenes para conseguir una volemia
adecuada. Ultimamente se han empleado soluciones salinas hiperto-
nicas (7,5%) en el tratamiento del shock hipovolémico, con mejoria en
los parametros hemodinamicos, requiriéndose volumenes mucho mas
pequenos; sin embargo, ningun estudio ha demostrado que el suero
salino hipertoénico logre una disminucion de la mortalidad y que su utili-
zacion no esta exenta de complicaciones, en el momento actual no se
recomienda su uso.
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b. Soluciones coloides

Su ventaja es que expanden la volemia con un menor aporte. El coloi-
de natural por excelencia es la albumina. Sin embargo, las soluciones
coloides mas empleadas son sintéticas:

e Dextranos: son polisacaridos de alto peso molecular (PM), for-
mados por polimeros de glucosa. Se comercializan en dos for-
mas: dextrano-70 y dextrano-40. Los principales inconvenientes
de los dextranos son su capacidad antigénica, por lo que pue-
den provocar reacciones anafilacticas severas.

e Gelatinas: Son compuestos obtenidos del hidrélisis del colage-
no bovino; producen una expansion de volumen del 80-100% de
la cantidad infundida.

e Almidones: Son derivados sintéticos de la amilopectina; son
muy buenos expansores y producen una expansion volémica
de un 150% del volumen infundido.

c. Farmacos cardiovasculares
Para el tratamiento del shock, los farmacos son los mas empleados en
la actualidad. Se dividen en dos grupos:

e Farmacos que actuan sobre el inotropismo cardiaco

e Farmacos que actuan sobre las resistencias vasculares.

Sin embargo, la mayoria de ellos tienen ambos efectos dependiendo
de la dosis empleada y todos se administran en perfusion continua.

e Adrenalina. Es una catecolamina enddgena que actla sobre
los receptores adrenérgicos alfa-1y alfa-2 y beta-1y beta-2. Su
accion es dosis dependiente; por debajo de 0,02 mcg/Kg/min
tiene un efecto predominantemente beta, produce vasodilata-
cion sistémica y aumenta la frecuencia y el gasto cardiaco con
poco efecto sobre la presion arterial, a dosis superiores tiene
un efecto predominantemente alfa y produce vasoconstriccion
importante.

e Noradrenalina. Al igual que la adrenalina tiene efecto beta-1 a
dosis bajas, pero a las dosis empleadas habitualmente tiene un
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potente efecto alfa-1, produciendo una vasoconstriccion que es
especialmente util para elevar la PA.

* Dopamina. Es un precursor de la noradrenalina, también tiene
accion mixta y dosis dependiente: por debajo de 4 mcg/Kg/min
tiene efecto sobre los receptores dopaminérgicos, favoreciendo
la perfusion renal, (aumentando la diuresis) esplacnica, coro-
naria y cerebral, entre 4 y 10 mcg/Kg/min su acciéon es predo-
minantemente beta y por encima de 10 mcg/Kg/min tiene un
predominio alfa produciendo vasoconstriccion con aumento de
la presion arterial.

e Dobutamina. Es una catecolamina sintética que actua sobre los
receptores beta-1y beta-2, aumenta la contractilidad miocardi-
ca, elevando el GC y por su efecto beta-2 disminuye ligeramen-
te las RVS. No modifica la presion arterial.

En base al tratamiento general descrito, se va a tratar de manera lo
mas especifica posible el tratamiento del Shock Séptico y el Shock Hi-
povolémico no Hemorragico:

8.5. Shock Séptico. Manejo clinico

El shock séptico tiene un perfil hiperdinamico que se caracteriza por
un GC (Gasto cardiaco) elevado con disminucion grave de las RVS
(Resistencias vasculares sistémicas). Su origen es una vasodilatacion
marcada a nivel de la macro y la microcirculacion y es consecuencia
de la respuesta inflamatoria del huésped a los microorganismos y sus
toxinas. Actualmente, existe evidencia de que la produccion de oxido
nitrico (NO) esta muy incrementada en el shock séptico. Estos hallaz-
gos han llevado a la conclusion de que el NO es el principal respon-
sable de la vasodilatacion que se produce en este tipo de shock. La
mayoria de los pacientes con shock septico mantienen un indice car-
diaco normal o elevado, hasta fases avanzadas. El fallo que ocurre en
la microcirculacion da lugar a la aparicion dentro de un mismo tejido
de zonas hiperperfundidas con otras hipoperfundidas en las que se
produce hipoxia celular y acidosis lactica.
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El tratamiento exige la normalizacion de la volemia y la administracion
de agentes inotropos para normalizar el gasto cardiaco si se encuentra
bajo, y aumentar la presion de perfusion de los tejidos. Actualmente,
el tratamiento del shock séptico se puede dividir en control de la infec-
cion, estabilizacion hemodinamica, tratamiento especifico de la disfun-
cion organica, modulacion de la respuesta inflamatoria y tratamiento de
la disfuncion hormonal.

La hipovolemia se debe corregir con suero salino o Ringer lactato, que
son de eleccion. Se puede empezar con 500cc y repetir a los 15 min,
valorando siempre la respuesta clinica. Si no mejora tras 2 ¢ 3 L o apa-
recen signos de sobrecarga se usa dopamina a dosis de 5-10 mcg/
Kg/min. Si no se consigue un aumento la PAM hasta los 70 mmHg se
empleara noradrenalina o dobutamina. Ademas, es fundamental el uso
precoz de terapia antimicrobiana y el drenaje del foco infeccioso. El
uso de corticoides esta contraindicado. A pesar de estas medidas la
mortalidad del shock séptico sigue siendo muy elevada.

8.6. Shock Hipovolémico. Manejo clinico

El Shock Hipovolémico es una afeccion de emergencia en la cual la
pérdida grave de sangre o de otro liquido hace que el corazén sea
incapaz de bombear suficiente sangre al cuerpo. Este tipo de shock
puede hacer que muchos 6rganos dejen de funcionar.

La pérdida de aproximadamente una quinta parte o mas del volumen
normal de sangre en el cuerpo causa un shock hipovolémico. Dicha
pérdida de sangre se puede deber a:
e Sangrado de las heridas
e Sangrado de otras lesiones
e Sangrado interno, como en el caso de una hemorragia del tracto
gastrointestinal
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La cantidad de sangre circulante en el cuerpo también puede disminuir
cuando se pierde una gran cantidad de liquidos corporales por otras
causas, lo cual se puede deber a:

e Quemaduras

e Diarrea

e Transpiracion excesiva

e \Vomitos

En conclusién, el Shock Hipovolémico no hemorragico se produce
como consecuencia de una importante pérdida de liquido de origen
gastrointestinal (vomitos, diarrea), renal (diuréticos, diuresis osmatica,
diabetes insipida), fiebre elevada (hiperventilacion y sudoracion exce-
siva), falta de aporte hidrico y extravasacion de liquido al tercer espa-
cio (quemaduras, peritonitis, ascitis, edema traumatico).

Los sintomas pueden incluir: ansiedad o agitacion, piel fria'y pegajosa,
confusion, disminucion o ausencia de gasto urinario, debilidad gene-
ralizada, piel de color palido (palidez), respiracion rapida, sudoracion,
piel hiumeda y pérdida del conocimiento (falta de respuesta).

El perfil hemodinamico es préacticamente igual al del shock hemorra-
gico, que como consecuencia de la hipovolemia habra un gasto car-
diaco (GC) bajo y una precarga baja con aumento de las resistencias
vasculares sistémicas (RVS).

Tratamiento
a. Medidas extrahospitalarias
e [Es una situacion urgente por tanto se ha de solicitar ayuda meé-
dica inmediata.
e Se debe mantener al paciente comodo y arropado
e Se debe acostarlo elevando unos 30° los pies para facilitar el
aporte de sangre al cerebro y parte superior del cuerpo.
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b. Medidas hospitalarias

e Una vez en el hospital, debido a que el problema fundamental
es la pérdida de fluidos, el tratamiento se basa en el aporte de
sangre y liquidos que el paciente ha perdido.

e Reposicion de volumen mediante la administracion de sangre
y/o fluidos por via intravenosa. Se pueden administrar solucio-
nes liquidas tipo cristaloides o coloides.

e En ocasiones el aporte de liquidos no es suficiente para man-
tener una presion arterial suficiente que permita que la sangre
llegue a los tejidos y es necesario ademas el uso de otros far-
macos por via intravenosa. Los mas utilizados son la dopamina
y la norepinefrina.

e Tratamiento especifico de la causa que lo provoca (Heridas,
traumatismo, rotura de érganos, quemaduras, etc. Asi se puede
requerir tratamiento quirdrgico y antibiéticos, entre otros).

Otras medidas denominadas de soporte van dirigidas a mantener las
constantes vitales del paciente:
e Administracion de oxigeno
e (Control de las constantes: presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno. Para ello se uti-
lizan aparatos especificos denominados monitores
e (Control de la diuresis. Uno de los indicadores de que el paciente
esta recuperandose y el aporte de liquidos es adecuado es la
recuperacion de la emision de orina. Requiere la colocacion de
una sonda vesical.

En lineas generales, para el Shock hipovolémico no hemorragico, la
elevacion de las extremidades inferiores es una medida general que se
debe aplicar inicialmente para aumentar el retorno venoso. En cuanto
a la administracion de volumen, se puede comenzar administrando 1
0 2 L de cristaloides en aproximadamente 10 minutos y valorando con
frecuencia la situacion clinica. Continuar con la administracion de cris-
taloides a un ritmo de 1 6 2 L en 20 minutos hasta que se alcance una
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PAM mayor de 70 mmHg o aparezcan signos de sobrecarga de volu-
men. No se deben emplear farmacos vasoactivos hasta que la volemia
esté controlada.
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9.1. Definicion de Trastornos Hematologicos

Los trastornos que afectan a la sangre se denominan trastornos san-
guineos o trastornos hematologicos. Existen diversos trastornos de la
sangre y pueden afectar tanto a la cantidad como a la funcionalidad
de las células de la sangre (glébulos sanguineos), a las proteinas del
sistema de coagulacion de la sangre o al sistema inmunitario. Es decir,
que las enfermedades hematoldgicas son aquellas que afectan la pro-
ducciéon de sangre y sus componentes, como los globulos rojos, glébu-
los blancos, la hemoglobina, las proteinas plasmaticas, el mecanismo
de coagulacion (hemostasia), etc.

9.2. Causas de los trastornos hematoloégicos

La sangre es un tejido vivo formado por liquidos y solidos. La parte
liguida, llamada plasma, contiene agua, sales y proteinas. Mas de la
mitad del cuerpo es plasma. La parte solida de la sangre contiene gl6-
bulos rojos, globulos blancos y plaquetas.

Los problemas de la sangre afectan una o varias partes de ésta e impi-
den que cumpla su funcion y pueden ser crénicos o agudos. Las cau-
sas de la aparicion de enfermedades de la sangre pueden ser:

e (Genéticas

e Hereditarias

e [alta de ciertos nutrientes en la dieta o carencias alimentarias

e Autoinmunes

e |nfecciosas

e Efectos secundarios de algun medicamento o derivadas de tra-

tamientos
e Patologias secundarias

9.3. Tipos de Trastornos Hematoldgicos
Algunos tipos de trastornos hematologicos o problemas de la sangre
son:
e Problemas plaquetarios, coagulacion excesiva y otros proble-
mas de sangrado, que afectan la coagulacion
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e Anemia, que ocurre cuando la sangre no lleva suficiente oxige-
NO a su cuerpo

e (Canceres sanguineos como la leucemia, y el mieloma

e Desotrdenes eosinofilicos, que son problemas con un tipo de
globulos blancos

Ciertos trastornos sanguineos pueden provocar una disminucion del
numero de células sanguineas:
e [a disminucion del niumero de glébulos rojos se denomina ane-
mia.
e [a disminucion del numero de glébulos blancos se denomina
leucopenia.
e [ a disminucion del numero de plaquetas se denomina trombo-
citopenia.

Otros trastornos de la sangre provocan el aumento del numero de cé-
lulas de la sangre:
e Elaumento de la cantidad de globulos rojos o eritrocitos se de-
nomina eritrocitosis.
e El aumento de la cantidad de glébulos blancos (leucocitos) se
denomina leucocitosis.
e E| aumento del numero de plaguetas se llama trombocitosis 0
trombocitemia.

Otros trastornos de la sangre afectan a las proteinas del interior de las
células de la sangre o al plasma sanguineo (la parte liquida de la san-
gre):
e Hemoglobina, la proteina que transporta el oxigeno dentro de
los glébulos rojos (eritrocitos)
e Proteinas del sistema inmunolégico, como los anticuerpos (tam-
bién denominados inmunoglobulinas)
e Factores de coagulacion de la sangre
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La sangre fluye hacia todas las células del organismo y es importante
para la salud y el funcionamiento de todos los 6érganos del cuerpo.

Las células sanguineas se fabrican en la médula 6sea, y muchas pro-
teinas sanguineas se producen en el higado o en las propias células
sanguineas. Las células y las proteinas de la sangre realizan las fun-
ciones siguientes:
e [ os globulos rojos contienen hemoglobina, que transporta oxi-
geno a todas las partes del organismo.
e |os glébulos blancos (leucocitos) y los anticuerpos combaten
las infecciones y el cancer.
e |as plaguetas y los factores de coagulacion de la sangre detie-
nen las hemorragias o impiden que se produzcan.

Los trastornos de la sangre causan sintomas como consecuencia de la
afectacion de estas funciones y estos sintomas pueden surgir en cual-
quier tejido y 6rgano que se vea afectado de manera adversa.

A continuacion, se presenta cuadro contentivo de la clasificacion de
las enfermedades hematoldgicas.

Cuadro 9. Clasificacion de las Enfermedades Hematoldgicas.
CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

Hematies Anemias que pueden ser de diversa etiologia:
° Por falta de produccién: por déficits nutricionales (falta de hierro o acido
félico), por falta de eritropoyetina (enfermos renales), por dafio medular intrinse-
co (anemia aplasica) o anemia por procesos cronicos.
° Por aumento de la destruccién: pueden ser o adquiridas (inmunes o no
inmunes), o congénitas (talasemias, enzimaticas, drepanocitosis, esferocitosis).
° Por pérdida de sangre: debido a hemorragias de diferente etiologia.
Leucocitos Dentro de las alteraciones de la serie blanca o leucocitaria pueden estar:
° Leucemias: agudas o crénicas, linfoides o mieloides.
° Neutropenias.
° Linfomas: Hodking, no Hodking o Burkitt.
° Mielomas.
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Diatesis he-
morragicas

Alteracion de la serie plaquetar de diversa etiologia:
° Trombocitosis y Trombocitopenias.

° Trombocitopatias (congénito como la hemofilia o enfermedad de Von
Willebrand).

° Pancitopenia: Afectacion de las tres series (blanca, roja y plaquetar).

Fuente: Elaboracion propia basado en Naranjo Soriano, Gema; Lu-
cia Simoén Melchor, Alba Simén Melchor, José Luis Torrecillas Pascual,
Francisco José Esteban Fuentes (58).

9.4. Sintomas de los trastornos de la sangre

Los sintomas pueden variar dependiendo del tipo de enfermedad. Para
David J. Kute (s/f) los trastornos de la sangre pueden causar diversos
sintomas en casi cualquier zona del cuerpo. Por lo general, los sinto-
mas estan provocados por la disminucion de los componentes de la

sangre.

e [areduccion de glébulos rojos y de hemoglobina puede provo-
car sintomas de anemia, como cansancio, debilidad y dificultad
respiratoria.

e [a disminucion de glébulos blancos o de proteinas del sistema
inmunitario puede provocar fiebre recurrente e infecciones.

e [a disminucion de las plaquetas o de los factores de coagula-
cion puede causar hemorragias andémalas y hematomas.

En ciertos casos, los sintomas se relacionan con un incremento de los
componentes sanguineos.
e El aumento de globulos rojos (eritrocitosis) puede provocar es-

pesamiento de la sangre (aumento de la viscosidad sanguinea)
y, por tanto, causar cefalea (dolor de cabeza) y una tez rojiza
(plétora).

El aumento de las proteinas del sistema inmunolégico también
puede causar espesamiento de la sangre (aumento de la visco-
sidad de la sangre).

El aumento de las plaguetas (trombocitemia) o de los factores
de coagulacion de la sangre puede provocar una coagulacion
de la sangre excesiva e inapropiada (trombosis)
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Cuando los trastornos sanguineos provocan el espesamiento de la
sangre, esta sangre espesa mas viscosa puede tener dificultades para
pasar a través de los vasos sanguineos mas finos, disminuyendo el flu-
jo sanguineo a determinadas zonas del organismo y provocando una
enfermedad grave llamada sindrome de hiperviscosidad. Las perso-
nas afectadas pueden experimentar sintomas como:

o Dificultad respiratoria

o Dolor de cabeza

o Mareos

o Confusion,

El sindrome de hiperviscosidad puede ocurrir en personas con mieloma
multiple, debido al aumento de las proteinas del sistema inmunitario.
Los trastornos de la sangre a menudo causan sintomas que también
pueden ocurrir en otros trastornos. Por ejemplo, debilidad y dificultad
respiratoria causada por la anemia pueden estar provocadas por otras
enfermedades que afectan al suministro de oxigeno al organismo,
como los trastornos cardiacos o pulmonares. Ademas, la facilidad para
gue surjan moratones, un sintoma sugerente de un trastorno de la san-
gre, puede estar causada por otras enfermedades, como trastornos de
los vasos sanguineos o por el consumo de diversos farmacos, como
la aspirina (acido acetilsalicilico). La sangre en la orina o en las heces
puede estar causada por un trastorno de la sangre, pero generalmen-
te es consecuencia de una anomalia en las vias urinarias o en el tubo
digestivo.

Aunque puede aparecer sangrado despues de una lesion o un proce-
dimiento médico como por ejemplo con un procedimiento dental o du-
rante la menstruacion, la presencia de algunos trastornos de la sangre
empeora dicho sangrado.

Ciertos sintomas inclinan mas a pensar en un trastorno sanguineo, en-

tre ellos, por ejemplos estan los siguientes:
e (Coagulo de sangre (flebitis), por lo general en una pierna (cau-
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sando en la mayoria de los casos hinchazdn, enrojecimiento y/o
calor en la pierna o dificultad para respirar)

e Petequias (un sarpullido rojo) causado por la presencia de un
numero demasiado bajo de plaquetas

e Ampollas de sangre en la boca (causadas por un numero muy
bajo de plaquetas o por problemas de coagulacion)

e Ganglios linfaticos inflamados causados por un cancer de glo-
bulos blancos (como las leucemias o los linfomas)

e Palidez (piel palida) causada por la anemia

e Pica (comer hielo, tierra o arcilla; sugiere anemia por carencia
de hierro)

9.5. Diagnéstico de trastorno sanguineo

a. Historia Clinica

El médico, en primer lugar, redacta la historia clinica de la persona
cuando sospecha la presencia de un trastorno sanguineo basandose
en una gran cantidad de sintomas posibles. Ademas, ciertos factores
presentes en los antecedentes médicos de la persona indican que la
persona esta en riesgo de sufrir dichos trastornos. Algunos ejemplos
incluyen:

e Un trastorno de la sangre en un miembro de la familia

e Otro trastorno que pueda causar un trastorno de la sangre como
por ejemplo una enfermedad renal o una enfermedad hepatica.

e |a etnia 0 ascendencia de una persona, por ejemplo, la anemia
de células falciformes se produce principalmente en personas
de ascendencia africana.

e Utilizacion de farmacos que pueden provocar hemorragia, como
la aspirina o acido acetilsalicilico, otros farmacos antiinflamato-
rios no esteroideos o la warfarina.

e | as exposiciones a una sustancia quimica que podria causar
hemorragia o dafiar la médula ésea como es el caso de una ex-
posicion ocupacional.
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b. Exploraciodn fisica

A continuacion, el medico realiza una exploracion fisica. Durante la ex-
ploracion fisica, se buscan indicios fisicos especificos que puedan es-
tar relacionados con un trastorno sanguineo.

e El médico explora la piel y las membranas mucosas (por ejem-
plo, la superficie interna de los parpados o la boca), en busca
de signos de palidez, vasos sanguineos andémalos (telangiecta-
sias), moratones, pequefias manchas rojas o purpuras y erup-
ciones de color rojo.

e Palpa el cuello, las axilas y la zona de la ingle en busqueda de
ganglios linfaticos aumentados de tamano.

e Examina las articulaciones para ver si son sensibles a la palpa-
cion o si estan inflamadas.

e Explora el abdomen, para detectar si el bazo o el higado pre-
sentan un tamano superior al normal.

e Realiza un tacto rectal para detectar la presencia de sangre en
las heces.

c. Analisis de laboratorio para los trastornos sanguineos

Tanto los antecedentes clinicos y la exploracion fisica ayudan al mé-
dico a decidir qué pruebas de laboratorio pueden ser necesarias. Sin
embargo, a menudo la presencia de un trastorno de la sangre se des-
cubre por un andlisis de sangre, como un hemograma completo (CBC)
que se lleva a cabo cuando el médico esta haciendo una valoracion
de una persona o cuando se investiga por qué una persona no se en-
cuentra bien. Para realizar el diagnostico de un trastorno de la sangre,
el médico generalmente tiene que hacer otros analisis de sangre y a
veces es necesaria una biopsia de la médula 6sea.

Entre los analisis se enumeran los siguientes:
e Hemograma completo
e Frotis sanguineo
e Recuento de reticulocitos
e Analisis especiales de glébulos sanguineos
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e Pruebas de coagulacion
e Medicion de proteinas y otras sustancias
e Determinacion del grupo sanguineo

Para obtener la sangre se extrae de una vena con una aguja para re-
llenar uno 0 mas de un tubo de ensayo o, en otros casos, mediante un
pinchazo en la yema de un dedo para obtener simplemente una gota
de sangre.

Un profesional de la salud determina qué vena se va a utilizar, por lo
general una en la superficie interior del codo de la persona. Se aplica
un torniquete alrededor de la parte superior del brazo, haciendo que
las venas por debajo de este se llenen de sangre y asi se puedan vi-
sualizar o palpar mas facilmente.

Después de limpiar el area situada justo alrededor de la vena escogida,
se introduce una aguja en ella. Es normal que, cuando se introduce la
aguja, se experimente una sensacion punzante, pero el procedimiento
es indoloro.

La sangre fluye a través de la aguja y entra en una jeringa o tubo co-
lector. Una vez se recoge la cantidad suficiente de sangre, se retira el
torniquete y a continuacion la aguja de la vena y se aplica presion a la
zona para prevenir una hemorragia procedente del lugar de la puncion.
Si s6lo se necesita una pequefa cantidad de sangre, la zona, por lo
general un dedo (el talén en recién nacidos), se limpia y se utiliza una
aguja para pinchar la piel.
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Cuadro 10. Andlisis de laboratorio para los trastornos sanguineos.
ANALISIS DE LABORATORIO PARA LOS TRASTORNOS SANGUINEOS

Hemograma completo El hemograma completo es el andlisis de sangre que se realiza con mas frecuencia. El hemo-
grama consiste en una valoracion de todos los componentes celulares (glébulos rojos, glébulos
blancos y plaquetas) presentes en la sangre. Existen maquinas automatizadas que realizan
este anadlisis en menos de 1 minuto con una pequefia cantidad de sangre. En ciertos casos, el
hemograma se complementa con el examen de los glébulos sanguineos al microscopio (frotis

sanguineo).

Los parametros relativos a los glébulos rojos valorados por el hemograma son:

v Numero de glébulos rojos sanguineos (recuento de glébulos rojos, GR)

v Proporcion de sangre compuesta de glébulos rojos (hematocrito, Het)

v Cantidad de hemoglobina (proteina que transporta oxigeno en los glébulos rojos)
en la sangre (hemoglobina, Hb)

v Tamafio medio de los glébulos rojos o eritrocitos (volumen corpuscular promedio,
MCV)

v Variabilidad del tamafio de los glébulos rojos (anchura de la distribucién de glébulos
rojos, RDW)

v Cantidad de hemoglobina en un glébulo rojo individual (hemoglobina celular media,
MCH)

v Concentracion de hemoglobina en un glébulo rojo individual (concentracion de he-

moglobina celular media, MCHC)

Cuando estos parametros toman valores anormales, los técnicos del laboratorio sospechan la
presencia de anomalias en los glébulos rojos (que pueden ser evaluadas mediante examen
con microscopio).

Los glébulos rojos anémalos se pueden fragmentar o tener forma de lagrima, de media luna o
de hoz, entre otras. Conocer la forma especifica y el tamafio de los glébulos rojos suele ayudar
al médico a diagnosticar la causa particular de la anemia. Por ejemplo:

v Las células en forma de hoz son caracteristicas de la anemia de células falciformes
(anemia drepanocitica o drepanocitosis)

v Las pequefias células que contienen cantidades insuficientes de hemoglobina pro-
bablemente se deban a una anemia por carencia de hierro,

v Las células grandes indican una anemia causada por carencia de folato (la vitamina
acido félico) o una carencia de vitamina B12.

Los parametros relativos a los glébulos blancos evaluados por el CBC son:

v Numero total de glébulos blancos

v Porcentaje y cantidades de diferentes tipos de glébulos blancos (leucocitos)

Los glébulos blancos (leucocitos) son el componente principal del sistema inmunolégico del
cuerpo. Normalmente existen cinco tipos principales de glébulos blancos (neutrdfilos, linfoci-
tos, monocitos, eosinofilos y basofilos) y los diferentes tipos actuan en defensa del organismo
cuando el sistema inmunoldgico responde a diferentes demandas o trastornos.

El recuento del nimero de glébulos blancos de cada tipo (recuento de glébulos blancos di-
ferencial) puede sugerir al médico las posibles causas de un cambio en el recuento total de
glébulos blancos. Por ejemplo, si una persona con sintomas de resfriado presenta un mayor
recuento de glébulos blancos debido a un aumento del nimero de neutrdéfilos, el médico puede
sospechar la presencia de una neumonia bacteriana en lugar de una infeccion virica, porque
en las infecciones bacterianas se reclutan mas a menudo neutroéfilos.

Para obtener mas informacion acerca de los glébulos blancos (leucocitos), el médico puede
examinar estas células al microscopio. EI examen microscoépico puede identificar caracteristi-
cas de estas células que son especificas de ciertas enfermedades. Por ejemplo, la presencia
de un nimero elevado de glébulos blancos con aspecto muy inmaduro (blastos) puede indicar
una leucemia (cancer de los glébulos blancos).

Como parte del hemograma puede valorarse también el niumero de plaquetas (trombocitos).
Las plaquetas son células que contribuyen al proceso de coagulacion al reunirse en un lugar
de sangrado y agruparse para formar un tapén. La cantidad de plaquetas es un indicador
importante de la capacidad de la sangre de formar coagulos sanguineos (la formaciéon de
coagulos sanguineos es el mecanismo protector utilizado por el organismo para detener las
hemorragias):

v Una cantidad insuficiente de plaquetas puede afectar a la coagulacion de la sangre.
v Un numero elevado de plaquetas (trombocitosis) puede originar una excesiva coa-
gulacion de la sangre en los vasos sanguineos mas pequefios, especialmente los del corazén
y el cerebro.

v En algunos trastornos, sin embargo, un nimero elevado de plaquetas puede tener
como resultado, paradéjicamente, un exceso de sangrado.
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Frotis sanguineo Los dispositivos automaticos pueden determinar rapidamente la cantidad de las distintas cé-
lulas sanguineas y proporcionar informacién sobre el tamafio y la forma de los glébulos rojos
y los tipos de glébulos blancos, sin embargo, el examen al microscopio de una muestra de
sangre puede proporcionar informacion adicional.

Para realizar esto, se extiende una gota de sangre sobre un portaobjetos de vidrio para formar
una capa delgada que facilita la visualizacién de las células sanguineas individuales. Luego, el
portaobjetos se tifie con productos quimicos coloreados para revelar caracteristicas especifi-
cas de las células sanguineas y se examina al microscopio.

Un examinador experimentado a menudo puede obtener mejor informacién sobre recuentos de
células, tamafo, forma y caracteristicas especificas de las células que una maquina.

Recuento de reticulocitos El recuento de reticulocitos mide la cantidad de glébulos rojos (eritrocitos) recién formados o
jovenes (reticulocitos) en un volumen de sangre determinado. Los reticulocitos suelen ser el
0,5-2,5% del total de los gldbulos rojos (eritrocitos). Cuando el cuerpo necesita mas glébulos
rojos, como ocurre después de una pérdida de sangre, la médula ésea suele responder pro-
duciendo mas reticulocitos.

Por tanto, el recuento de reticulocitos es una medida de la capacidad de la médula 6sea para
producir nuevos glébulos rojos.

Una vez que el médico ha detectado que existe una alteracion en un tipo o mas de glébulos
sanguineos, puede ordenar numerosas pruebas o andlisis adicionales para arrojar luz sobre
el problema. Los médicos pueden medir la proporciéon de cada uno de los diferentes tipos de
glébulos blancos (leucocitos) y determinar los subtipos existentes evaluando la presencia de
determinados marcadores sobre la superficie celular. Hay también analisis disponibles para
medir la capacidad que tienen los glébulos blancos (leucocitos) de combatir las infecciones,
evaluar la funcionalidad de las plaquetas y su capacidad de coagulacion, y valorar la compo-
sicion de los glébulos rojos (eritrocitos) con el objetivo de determinar la causa de una anemia
o el motivo por el cual las células no cumplen su funcién de manera adecuada. La mayoria de
estas pruebas se realizan en muestras de sangre, aunque algunas requieren la obtencion de
una muestra de médula 6sea.

Pruebas de coagulacién Una medida de la capacidad del organismo para interrumpir los sangrados es el niumero de
plaquetas. En ocasiones, los médicos tienen que evaluar si estas cumplen su funcion de ma-
nera adecuada. Ofras pruebas miden la funcién global de las numerosas proteinas que se
requieren para la coagulacién normal de la sangre (factores de coagulacion). Las pruebas mas
habituales son el tiempo de protrombina (PT) y el tiempo de tromboplastina parcial (TTP). Los
niveles de los factores de coagulacién individuales también se pueden determinar.

Medicion de proteinas y otras sustan- El plasma sanguineo o parte liquida de la sangre contiene muchas proteinas. La orina con-
cias tiene cantidades muy pequefias de proteinas. A veces, los médicos miden algunas de estas
proteinas para buscar anomalias en su cantidad o en su estructura que se producen en ciertos
trastornos de la sangre. Por ejemplo, en el mieloma mudltiple, ciertas células de la médula
6sea, denominadas células plasmaticas, se vuelven cancerosas y producen unos anticuerpos
(inmunoglobulinas) poco frecuentes, entre los que se incluyen las proteinas de Bence Jones,
los cuales pueden medirse en la sangre y en la orina.

La eritropoyetina es una proteina sintetizada en los rifiones que estimula la produccién de
glébulos rojos por parte de la médula dsea. Se puede medir la concentracion de esta proteina
en la sangre. También se determinan las concentraciones de hierro y de ciertas vitaminas (por
ejemplo, B12 y folato) necesarias para la formacién de glébulos sanguineos normales.

Determinacion del grupo sanguineo El grupo sanguineo, que esta determinado por la presencia de ciertas proteinas en la superficie
de los glébulos rojos, puede ser identificado midiendo la reaccion de una pequefia muestra
de sangre de la persona frente a ciertos anticuerpos. La determinacién del grupo sanguineo
requiere la evaluacion tanto del plasma como de los glébulos rojos (eritrocitos). Dicha determi-
nacion se debe realizar antes de una transfusion de sangre.
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Examen de la médula 6sea Los glébulos rojos, la mayoria de los glébulos blancos y las plaquetas se producen en la
médula 6sea, el tejido graso y blando del interior de las cavidades 6seas.

En ciertas ocasiones es necesario examinar una muestra de médula 6sea para determinar
por qué los glébulos sanguineos son anémalos o por qué motivo existen alteraciones en la
cantidad (disminucion o aumento) de un tipo especifico de glébulo sanguineo. El médico puede
tomar dos tipos diferentes de muestras de médula ésea:

1. 1. Aspirado de médula ésea. Extraccion de liquido y células mediante la insercion
de una aguja en la médula 6sea y la aspiracion (aspirando) de liquido y células. El aspirado de
médula 6sea muestra qué tipo de células, normales y anormales, estan presentes en la médula
6sea y proporciona informacién sobre su tamafio, volumen y demas caracteristicas. Con la
muestra asi obtenida pueden llevarse a cabo pruebas especiales, como cultivos de bacterias,
hongos o virus, analisis cromosoémicos y analisis de las proteinas ubicadas en la superficie de
las células.

2. 2. Biopsia por puncién con aguja gruesa de la médula é6sea. Extraccion de un
fragmento intacto de médula 6sea utilizando un instrumento de extraccion (similar a una aguja
de mayor diametro). En la biopsia por puncién con aguja gruesa se extrae un fragmento de
médula dsea; esta biopsia muestra no solo qué tipo de células estan presentes sino lo llena que
esta de células la médula 6sea y donde se encuentran ubicadas las células en su interior.

Las muestras de médula 6sea se extraen habitualmente de la cadera (cresta iliaca). La perso-
na permanece tumbada sobre un lado, de espaldas al médico, con la rodilla de la pierna que
queda encima flexionada. Una vez desinfectada la piel y anestesiado el tejido sobre el hueso
mediante un anestésico local, el médico introduce la aguja en el hueso y extrae la muestra de
médula 6sea.

A menudo, aunque el aspirado proporciona suficiente informacion para realizar un diagndstico,
el proceso de aspirar la médula con la jeringa deshace la fragil médula 6sea. En consecuencia,
es bastante dificil determinar la disposicion original de las células.

Cuando hay que determinar la relacion anatémica exacta entre los distintos tipos de células,
asi como la estructura de los tejidos evaluados, se realiza también una biopsia por puncion
con aguja gruesa. Se extrae un pequefio fragmento de médula 6sea (que se obtiene intacta
gracias a una aguja de biopsia especial para médula ésea) y dicho fragmento se corta en varias
secciones delgadas que se examinan al microscopio.

Observaciones:

v Ambos tipos de muestras habitualmente se suelen tomar del hueso de la cadera
(cresta iliaca), a menudo mediante un Unico procedimiento.

4 Los aspirados casi nunca se toman del esternén.

v En los nifios muy pequefios, las muestras de médula 6sea se toman de uno de los
huesos de la pierna (tibia).

v La toma de muestra de médula ésea comienza con la limpieza, esterilizacion y
anestesia de la piel sobre el hueso.

4 El procedimiento generalmente ocasiona un ligero dolor, seguido de un malestar
minimo.

4 El procedimiento se realiza en pocos minutos y no causa dafio permanente al
hueso.

Fuente: Elaboracion propia basado en Kuter, David J. (59).
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10.1. ElI COVID - 19. Generalidades

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 o Enfermedad del Coronavirus 2019
(COVID-19), surgido en China, fue oficialmente declarado como cau-
sador de pandemia en marzo de 2020 por la Organizacion Mundial de
la Salud (60). Y en el Ecuador mediante Acuerdo Ministerial Nro. 00126
— 2020 del 11 de marzo de 2020, el Ministerio de Salud Publica (61)
declara el estado de Emergencia Sanitaria en el territorio nacional en
respuesta a los casos de COVID-19.

La enfermedad por coronavirus de 2019, conocida como COVID-19, es
una enfermedad infecciosa causada por el SARS-CoV-2, el cual es un
tipo de Orthocoronavirinae. Fue descubierto y aislado por primera vez
en Wuhan, China, tras provocar la epidemia de enfermedad por coro-
navirus de 2019-2020. Parece tener un origen zoonaotico, es decir, que
paso de un huésped animal (un murciélago) a uno humano.87 El geno-
ma del virus esta formado por una sola cadena de ARN, y se clasifica
como virus ARN monocatenario positivo. Su secuencia genética se ha
aislado a partir de una muestra obtenida de un paciente afectado por
neumonia en la ciudad china de Wuhan.
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COVID-19, nombre de ja
la enfermedad fundéuRrak
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Figura 3. El/la COVID-19, nombre de la enfermedad del coronavirus.
Fundéu RAE. Covid-19 nombre de la enfermedad del coronavirus [In-
ternet]. 2021 [01/08/2022]. Disponible en: https://www.fundeu.es/reco-
mendacion/covid-19-nombre-de-la-enfermedad-del-coronavirus/

La transmision del SARS-CoV-2 se produce mediante pequefias gotas
-microgotas de Flugge- que se emiten al hablar, estornudar, toser o
espirar, que al ser despedidas por un portador (que puede no tener
sintomas de la enfermedad o estar incubandola) pasan directamente
a otra persona mediante la inhalacion, o quedan sobre los objetos y
superficies que rodean al emisor, y luego, a través de las manos, que
lo recogen del ambiente contaminado, toman contacto con las mem-
branas mucosas orales, nasales y oculares, al tocarse la boca, la nariz
o los ojos.

La transmision ocurre de persona a persona por medio de contacto
sin proteccion de hasta 1,5 metros a través de goticulas de la nariz o
de la boca, o de forma indirecta después del contacto con los objetos
contaminados (60).
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También esta documentada la transmision por aerosoles (< 5um). La
propagacion mediante superficies contaminadas o fomites (cualquier
objeto carente de vida, o sustancia, que si se contamina con algun
patdégeno es capaz de transferirlo de un individuo a otro) no contribuye
sustancialmente a nuevas infecciones.

El SARS-CoV-2 provoca enfermedad respiratoria asintomatica o con
sintomas comunes al Sindrome Gripal (GP) de leves, en la fase ini-
cial, gripal o de respuesta viral, a graves con sintomas de neumonia
en la fase inflamatoria o pulmonar y posibilidad de progresion para la
fase hiper inflamatoria o sistémica con complicaciones como Sindrome
Respiratorio Agudo Grave (SRAG) y/o disfuncion de multiorganica que
pueden ser fatales (60).

Produce sintomas que incluyen fiebre, tos, disnea (dificultad respirato-
ria), mialgia (dolor muscular) fatiga. En casos graves se caracteriza por
producir neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis 'y
choque circulatorio. Choque séptico es la forma mas comun en estos
casos, pero los otros tipos también pueden ocurrir. Por ejemplo, cho-
que obstructivo puede resultar de embolia pulmonar, una complicacion
de Covid-19.

Los sintomas aparecen entre dos y catorce dias (periodo de incuba-
cion), con un promedio de cinco dias, después de la exposicion al
virus. Existe evidencia limitada que sugiere que el virus podria transmi-
tirse uno o dos dias antes de que se tengan sintomas, ya que la viremia
alcanza un pico al final del periodo de incubacion.

Un sexto de los pacientes desarrolla dificultades para respirar y, por
lo tanto, demanda mayor atencion a la salud, internacion hospitalaria
y puede necesitar cuidados intensivos con alto riesgo de muerte (60).
Los casos de muerte, en su mayoria, ocurren en pacientes del grupo
de riesgo: anciano, con comorbilidades graves o con desequilibrios
(cardiopatias, neumopatias, inmunodepresion, enfermedades renales

188



INTRODUCCION A A MEDICINA INTERNA

cronicas en etapa avanzada, diabetes mellitus, enfermedades cromo-
sémicas con estado de fragilidad inmunoldgica); fumador; obeso; ges-
tante y puérpera, pasaron a formar parte de este grupo. (Ministerio de
Sanidad. Protocolo de manejo clinico del Coronavirus (COVID-19) en
atencion primaria, 2020 (60).

Las complicaciones mas frecuentes del COVID-19 incluyen:

e Sindrome de dificultad respiratoria aguda (resultado positivo
para RT-PCR en tiempo real en la muestra de plasma), lesion
cardiaca aguda e infeccion secundaria.

e Neumonia y fallo multiorganico que en ocasiones provocan la
muerte.

Sepsis y choque circulatorio.
e Puede predisponer a la enfermedad tromboembdlica arterial y
venosa debido a la inflamacion excesiva, hipoxia, inmovilizacion
y coagulacion intravascular diseminada (CID).

En cuanto al diagndstico y la clasificacion clinica del Covid-19, la lite-
ratura informa lo siguiente:

Clinico
e Sintomas respiratorios, Gastrointestinales, Neurolégicos, Oftal-
moldgicos y complicaciones a nivel sistémico

Laboratorio:

e Reaccion en cadena de polimerasa (PCR) basada en acido nu-
cleico,

e Tests rapidos: deteccion de IgG e IgM.

e Tomar muetras mediante hisopado nasofaringeo y orofaringeo,
lavado broncoalveolar, aspirado endotraqueal o0 nasotragueal,
lavaso nasal, esputo, material de biopsia, suero, sangre entera,
orina.
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Imagenologia:
- Rx. de pulmones
- TAC de pulmones.

Figura 4. Clasificacion clinica de estadios probables de casos Co-
vid-19.

+ Sintomas respiratorios altos
* No neumonia

* Neumonia leve sin insuficiencia respiatoria
* Neumonia leve sin espuesta inflamatoria

* Neunonia con inflacion
~~ . * Hipercoagulabilidad

* Intubacion y ventilacion asistida
* Shock
« Fallla Multiorganica

Fuente: elaboracion propia basada en la literatura del COVID-19

En referencia a los tratamientos, se expone que a partir del afio 2020
han sido varios los tratamientos experimentales contra el COVID-19 y
otros que en la actualidad estan en desarrollo o han sido aprobados en
al menos un pais:
e | afluvoxamina, un antidepresivo barato y abundante
¢ Antivirales como el remdesivir (de Gilead), el molnupiravir (desa-
rrollado por Merck), y el PF-07321332 (desarrollado por Pfizer).
e |a transfusion de plasma sanguineo de donantes que ya han
pasado la enfermedad.
e [ a hidroxicloroquina y el lopinavir/ritonavir se utilizaron durante
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los primeros meses de la pandemia, que posteriormente resul-
taron ser inefectivos o incluso perjudiciales.
La colchicina, un antiinflamatorio, ha dado resultados inciertos.

Entre los avances en cuanto a los tratamientos desarrollados durante el
2020 se pueden citar algunos de los siguientes hallazgos:

La investigacion para encontrar un tratamiento eficaz comenzo
en enero de 2020. El Centro Chino para el Control y Prevencion
de Enfermedades empezd a comprobar, a finales de enero, la
eficacia de algunos tratamientos eficaces preexistentes contra
la neumonia en pacientes con COVID-19.

Se realizaron pruebas para el uso en el tratamiento con medica-
mentos como el Remdesivir, un inhibidor de la ARN polimerasa,
y con interferdn beta.

A fines de enero de 2020, investigadores médicos chinos ex-
presaron su intencion de comenzar las pruebas clinicas con
remdesivir, cloroquina y lopinavir / ritonavir, que parecian tener
efectos inhibitorios sobre el SARS-CoV-2 a nivel celular en expe-
rimentos exploratorios in vitro. La nitazoxanida se ha recomen-
dado para estudios posteriores in vivo luego de demostrar una
inhibicion de baja concentracion de SARS-CoV-2.

Para esta misma fecha, el Ministerio de Salud de Rusia identifi-
co tres medicamentos para adultos que podrian ayudar a tratar
la enfermedad: ribavirina, lopinavir/ritonavir e interferén beta-1b.
Estos farmacos se usan habitualmente para tratar la hepatitis C,
infeccion por VIH y la esclerosis multiple, respectivamente.

En febrero, China comenz6 a patentar el uso de remdesivir con-
tra la enfermedad. También en este mes, médicos de Tailandia
afirmaron haber tratado a un paciente con éxito con una combi-
nacion de lopinavir / ritonavir y el medicamento contra la influen-
za oseltamivir.

Asimismo, en febrero, China comenzé a usar triazavirin, un far-
maco desarrollado en Rusia (2014), con el objetivo de compro-
bar si es efectivo en el control de la enfermedad. Este farmaco
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fue creado para tratar la gripe H5N1 (gripe aviar). Se utiliza con-
tra COVID-19 debido a la similitud entre las dos enfermedades.

e En marzo se realizaron ensayos clinicos de fase 3 con remdesi-
vir, en los Estados Unidos, China e lItalia.

e Un articulo informa, en marzo que el tratamiento con lopinavir /
ritonavir da negativo en pruebas clinicas con 199 pacientes en
China. No hay beneficios.

e En marzo también el Centro Nacional de Desarrollo Biotecnolo-
gico de China afirmé que el antiviral Favipiravir, un inhibidor de
la ARN polimerasa, mostro resultados positivos en un estudio de
casos y controles con 80 pacientes en el Hospital Popular n° 3
de Shenzhen, los que recibieron tratamiento con Favipiravir die-
ron negativo dentro de un periodo mas reducido de tiempo en
comparacion con los del grupo de control, y recomienda que se
incluya en el tratamiento.

e En abril, se anuncié que la ivermectina inhibe la replicacion del
SARS-CoV-2invitro. Los metanalisis basados en 18 ensayos de
tratamiento controlados aleatorios de ivermectina en COVID-19
han encontrado reducciones grandes y estadisticamente signifi-
cativas en la mortalidad, el tiempo hasta la recuperacion

e |nvestigadores chinos descubren que Arbidol, un medicamen-
to antiviral utilizado para tratar la gripe, podria combinarse con
Darunavir, un medicamento empleado en el tratamiento del VIH,
para el tratamiento de pacientes con coronavirus.

e Elfosfato de cloroquina ha demostrado una eficacia aparente en
el tratamiento de la neumonia asociada a COVID-19. En pruebas
clinicas con 100 pacientes se encontrdé que es superior al trata-
miento de control para inhibir la exacerbacion de la neumonia,
mejorar los hallazgos de las imagenes pulmonares, promover
una conversion negativa al virus y acortar la enfermedad.

e [ a hidroxicloroquina, un derivado menos toxico de cloroquina,
seria mas potente para inhibir la infeccion por SARS-CoV-2 in
vitro.

e El trasplante pulmonar, en pacientes con sindrome respiratorio
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agudo severo, que no responden a tratamiento y con criterios
de afectacion pulmonar con fibrosis, demuestran los hallazgos
en un informe esta es la Unica opcidn para la supervivencia en
algunos pacientes con SDRA asociado a COVID-19 grave que
no se resuelve, y que el procedimiento se puede realizar con
éxito, con buenos resultados tempranos después del trasplante,
en pacientes cuidadosamente seleccionados.

10.2. Manejo intrahospitalario de pacientes con Covid-19
En este apartado se haréa alusion a titulo referencial del manejo hospi-
talario de pacientes adultos con Covid-19, atendiendo a lo expuesto en
el Documento técnico del Manejo clinico del COVID-19 emanado en
el 2020 por el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafa (62) si-
guiendo las instrucciones emanadas de la Organizacion Mundial de la
Salud, el cual contempla las siguientes pautas que se citan de manera
textual y se anexan las tablas utilizadas contenidas en el document:

a.Valoracion inicial y consideraciones al ingreso hospitalario

e [os casos de COVID-19 pueden presentar cuadros leves, mo-
derados o graves, incluyendo neumonia, sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), sepsis y shock séptico.

e Sise tratara de una enfermedad no complicada o con sintomato-
logia leve, se indicara a las personas la realizacion de aislamien-
to domiciliario. El aislamiento se mantendra hasta transcurridos
10 dias desde el inicio de los sintomas, siempre que el cuadro
clinico se haya resuelto. El seguimiento sera supervisado por su
médico de atencion primaria o de la forma establecida en cada
comunidad autbnoma.

e [a identificacion temprana de aquellos casos con manifesta-
ciones graves permite la realizacion de tratamientos de apoyo
optimizados de manera inmediata y un ingreso (o derivacion)
seguro y rapido a la unidad de cuidados intensivos de acuerdo
con los protocolos regionales o nacionales.

e El reconocimiento de gravedad en presencia de neumonia se
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realizara de forma inmediata en la valoracion inicial si hay pre-
sencia de insuficiencia respiratoria (Sa02 <90% aire ambiente)
o frecuencia respiratoria > 30 RPM.

Tabla 1. Niveles de gravedad de las infecciones respiratorias y sus definiciones.

Nivel de gravedad Descripcion

Cursa con sintomas locales en vias respiratorias altas y puede cursar con
sintomas inespecificos como fiebre, dolor muscular o sintomas atipicos en
ancianos

Enfermedad no
complicada

Confirmada con radiografia de tdrax y sin signos de gravedad. 5a0: aire
ambiente >90%. CURBES <£1

Fallo de =1 drgano o 5a0: aire ambiente <90%
o frecuencia respiratoria de 230

Neumonia leve

Neumonia grave

Hallazgos clinicos, radiogréficos infiltrados bilaterales + déficit de oxigenacion:
- Leve: 200 mmHg =Pa02fFi0z £300

Distrés respiratorio - Moderado: 100 mmHg <Pa0:/Fi0z =200

- Grave: Pa0yfFiDz 2100 mmHg

Si Pa0: no disponible, Sa0/Fi0: £315

Definida como disfuncion organica y que puede ser identificada como un cambio
agudo en la escala SOFA =2 puntos.

Un Quick SOFA (g50FA) con 2 de las siguientes 3 variables clinicas puede
identificar a pacientes graves: Glasgow 13 o inferior, Presion sistdlica de 100
mmHg o inferior y frecuencia respiratoria de 22 /min o superior.

Sepsis La insuficiencia organica puede manifestarse con las siguientes alteraciones:
-Estado confusional agudo

-Insuficiencia respiratoria

-Reduccion en el volumen de diuresis

-Taguicardia

-Coagulopatia

- Acidosis metabdlica
- Elevacion del lactato

Hipotensian arterial que persiste tras volumen de resucitacidn y que requiere

Shock séptico vasopresores para mantener PAM =65 mmHg y lactato z2mmol/L (18 mg/dL) en
ausencia de hipovolemia.

b. Valoracion de la gravedad
e [l juicio clinico no puede ser sustituido por escalas de grave-
dad, pero son utiles para su enfoque inicial.
e (Con la informacion disponible actualmente, se ha observado en
los pacientes que presentan un cuadro grave de la enfermedad
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una progresion de unos 10-15 dias tras el inicio de sintomas
hasta presentar insuficiencia respiratoria. Esto debe alertar y va-
lorar un ingreso precoz en la Unidad de Cuidados Intensivos.

e Sise cumplen los criterios de gravedad y hay disponibilidad se
recomienda que el manejo clinico se realice en habitaciones de
presion negativa, aisladas y en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos. De no estar disponible este tipo de estancia se le atendera
en una habitacion de uso individual con bafio, con ventilacion
natural o climatizacion independiente. La puerta de la habita-
cion debera permanecer siempre cerrada.

e Una valoracion mas completa de la gravedad en las neumonias
se realizara mediante escalas como el PSl y la CURB65. Estas
escalas son utiles tanto en la decision inicial de hospitalizacion
como apoyo al juicio clinico. Para valorar el ingreso en UCI se
recomiendan los criterios ATS/IDSA mayores y menores.

e Escala de gravedad CURBG65: acronimo de: C: Confusion agu-
da, U: Urea > 7 mmol/L (0 > 41 mg/dL) o BUN > 3,27 mmol/L (o
> 19 mg/dL), R: Frecuencia respiratoria =30 RPM, B: Presion sis-
télica <90 mmHg o diastélica <60 mmHg y 65: edad> 65. Cada
item puntua 1. Se recomienda ingreso hospitalario si puntuacion
total >1. En el ambito extrahospitalario se emplea CRB-65.

e Criterios de ingreso en UCI. Los criterios ATS/IDSA empleados
en la neumonia pueden ayudar al clinico en la decision de ingre-
so en UCI.
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Tabla 2. Criterios para el ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

Criterios de ingreso en UCI ATS/IDSA: 1 mayor 0 3 menores

Criterios mayores:
s Mecesidad de ventilacion mecanica invasiva
#  Shock con necesidad de vasopresores

Criterios menores:

= Frecuencia respiratoria>30 RPM »  Leucopenia <4.000 cel/mm3

s Pa0x/Fi0:= 250 = Trombocitopenia: plaguetas <100.000

= Infiltrados multilobares cels/mm3

= Confusidn/desorientacion # Hipotermia (2t central <36.8)

* Uremia (BUN >20 mg/DL) * Hipotension con necesidad de administracidn
agresiva de fluidos

e Escala SOFA: Esta escala se utiliza en Neumonia grave y/o sep-
sis fundamentalmente en la UCI para cuantificar el fallo de érga-
nos y para seguimiento evolutivo

Tabla 3. Escala Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA).

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

Criterio 0 +1 +2 +3 +4
Respiracion
. G”m o el a0 <400 <300 <200 <100
alz 2 (mm o
£ 221-301 | 142-220 67-141 <67
5a0:/FIO:
Coagulacion
=150 =150 <100 <50 <20
Plaguetas 10°/mm?
Higado
ga a2 | 1,248 2,0-5,9 6,0-11,0 >12,0
Bilirrubina (mg/dL)
Cardiovascular ) Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
Tensidn arterial PAN =70 PAM <70 DEP::;:E 'a N 31-15 "5 e
mmHg mmHg aHe e E o Adrenalina a £ 0,1 Adrenalina »01 o0

Iquier dosi
Fusiquisr desis o Noradrenalina a = 0,1 MNoradrenalina a >=0,1

Sistema Nervioso

Central 15 13-14 10-12 9 <b
Escala de Glasgow
Renal
3,5-4.9 =50
Creatinina (mg/dL) o «1,2 1,2-1,9 2,0-3.4 o '
<500 <200

Flujo urinario (mL/d)

Pa0;: predidn arterial de axigena; FI0;: fraceidn de oxigens irdpirado; Sal;, Saturacidn arterial de oxigens periférica; PAM, presidn arterial rmedia; a).
Pa0FIO; es relacidn utilizada preferentemente, pero i no esta disponible usarermnds la 5a0FI0;; b). Medicamentos vasoactivos administrados
durante al menos 1 hora |dopamina y noradrenaling como pg'kgfmin) para mantener la PAM por encima de 65 rmHg.

c. Manejo inicial del paciente no grave
e | a situacion clinica del paciente debe ser monitorizada de ma-
nera continua. Si se detectan criterios de gravedad, se valorara
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la necesidad de ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos.

e En pacientes con insuficiencia respiratoria debe iniciarse oxige-
noterapia suplementaria con una mascarilla con filtro de exhala-
do, sies posible, ajustando el flujo hasta alcanzar una saturacion
de oxigeno capilar adecuada a la edad y estado del paciente.

e Si fuera necesario, se recomienda la administracion de bronco-
dilatadores en cartucho presurizado asociado a camara espa-
ciadora para evitar la generacion de aerosoles. No deben admi-
nistrarse broncodilatadores en aerosol. Si no se puede evitar, se
recomienda utilizar una habitacién con presion negativa si hay
disponibilidad. De no estar disponible este tipo de estancia, se
le atendera en una habitacién de uso individual, con ventilacion
natural o climatizacion independiente.

La puerta de la habitacion debera permanecer siempre cerrada.

e Debera realizarse un manejo conservador de la fluidoterapia en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda cuando no existe
evidencia de shock, ya que una reanimacion agresiva con flui-
dos podria empeorar la oxigenacion.

e No esta indicada la administracion rutinaria de corticoides en el
manejo de la neumonia COVID (valorar de forma individualiza-
da). No obstante, podria considerarse en aquellos casos donde
sea necesario por la presencia de factores asociados o en base
a la situacion clinica del paciente, Sin que exista evidencia para
poder hacer una recomendacion en cuanto a dosis y pauta po-
sologica.

e En caso de sospecha de sobreinfeccion bacteriana debera ini-
ciarse tratamiento antibiético de forma precoz seleccionandolo
en funcion de la comorbilidad del paciente, su situacion clinica
y la epidemiologia local.

d. Manejo de la insuficiencia respiratoria y el Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo (SDRA)
e | a oxigenoterapia se inicia si la Sa02 <92 % aire ambiente con
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el objetivo de mantener una SaO2 > 90%. Los pacientes que ya
reciben oxigenoterapia pueden evolucionar a un sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) que se diagnosticara y clasifi-
cara segun los criterios de Berlin. Como paso inicial se utilizaran
mascarillas con reservorio con flujos minimos de 10 a 15 L/min
para mantener el reservorio inflado y con FiO2 entre 0,60 y 0,95.

Se ha de tener precaucion con el aire exhalado. Se recomiendo el uso
de mascarillas que dispongan de filtro para aire exhalado.

Las canulas de O2 a alto flujo o la Ventilacion Mecéanica No in-
vasiva (VNI) deben reservarse para pacientes muy concretos y
se ha de asegurar un sellado adecuado de las interfaces para
evitar fugas (doble tubuladura y filtro). La VNI no debe en ningun
caso retrasar la indicacion de intubacion.

El O2 a alto flujo puede suministrar hasta 60 L/min y compara-
do con la oxigenoterapia convencional disminuye la necesidad
de intubacion. No se recomienda en los casos con hipercapnia,
inestabilidad hemodinamica y fallo multiorganico.

En la VNI, tal y como se ha observado en los pacientes con
MERS, el fallo de tratamiento es elevado.

Deben monitorizarse estrechamente tanto los pacientes con VNI
como con céanulas de alto flujo y preparar el entorno para una
posible intubacion.

En caso de la necesidad de realizar medidas mas agresivas
(Ventilacion mecanica invasiva, ECMO), se recomienda la con-
sulta del procedimiento Manejo clinico del COVID-19: unidades
de cuidados intensivos.

e. Diagnéstico del shock

El shock se diagnosticara cuando la presion arterial media sea
igual o inferior a 65 mmHg o el lactato sanguineo sea igual o
superior a 2 mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia. En
ausencia de mediciones de lactato los signos de hipoperfusion
periférica junto con la presion arterial media se utilizaran para el
diagnostico.
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f. Seguimiento y monitorizacion de la respuesta clinica
e \Vigilar constantes cada 8 horas o realizar una vigilancia diaria si
se alcanza la estabilidad definida por los criterios de la tabla 4.

Tabla 4. Medicion de constantes vitales y valores de estabilidad.

Constante Valores de estabilidad
Frecuencia cardiaca = 100 lpm
Frecuencia respiratoria =24 RPM
Temperatura axilar < 37,20C
Presidn arterial sistolica =90 mmHg
5a0; =94% si no habia insuficiencia respiratoria previa
Nivel de conciencia Adecuado

e Valoracion de la respuesta: La respuesta adecuada al tratamien-

to supone alcanzar la estabilidad clinica a los 3-4 dias tras el tra-
tamiento antibidtico, valorandose mediante los criterios expues-
tos. La neumonia que no responde es aquella con inadecuada
respuesta clinica a pesar del tratamiento antibidtico.

Repeticion analitica segun juicio clinico: a considerar cada 48-
72 horas en hospitalizacion.

Radiografia de torax de seguimiento: se indicara si hay falta de
respuesta clinica y/o sospecha de deterioro.

1. Diagndstico microbiolégico y otras pruebas de diagnodstico

En el caso de que se determine que se cumplen los criterios de realiza-
cion de test diagnostico mediante RT-PCR para la deteccion de infec-
cion por SARS-CoV-2 es necesaria la toma de las siguientes muestras:

e Tracto respiratorio superior: exudado nasofaringeo con o sin

orofaringeo.

e Tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible) o aspirado en-

dotraqueal, lavado broncoalveolar, o broncoaspirado, especial-
mente en pacientes con enfermedad respiratoria grave.

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una
alta sospecha clinica y epidemioldgica (especialmente cuando
solo se han recogido muestras de tracto respiratorio superior
0 la muestra recogida inicialmente no estaba tomada adecua-
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damente) se repetira el diagnéstico con nuevas muestras del
tracto respiratorio. En caso de dos RT-PCR negativas y clinica
sugestiva de COVID-19, se considerara realizar determinacion
en suero de anticuerpos anti-SARS-CoV-2.

e Tras la confirmacion del caso es recomendable también la ex-
traccion de dos muestras de suero: la deteccion de anticuerpos
IgG-IgM frente a coronavirus es Util para la valoracion de la res-
puesta inmunitaria humoral. La primera muestra debe recogerse
a partir del 7° dia de inicio del cuadro clinico (fase aguda) y la
segunda muestra entre 14-30 dias después. Es posible el estu-
dio de anticuerpos frente a coronavirus en caso de necesidad
clinica urgente (por ej., pre-operatorio urgente, receptor para
trasplante...).

e [ adeteccion de otros agentes etioldgicos tales como la gripe no
descarta COVID-19. Estan descritas las coinfecciones.

e Elmanejo de las muestras respiratorias se realizara evitando ae-
rosoles y, en caso de extraccion manual del RNA viral, se rea-
lizara en campana de seguridad biologica. Las muestras para
analiticas de rutina en el laboratorio (por ejemplo, hemograma,
bioguimica, inmunologia) se realizara de la forma habitual, apli-
cando las precauciones estandar.

e Dado que en el transporte se pueden producir golpes o derra-
mamientos, las muestras clinicas que se envien fuera del hospi-
tal deberan ser tratadas como potencialmente infecciosas y se
consideraran de categoria B (deben ser transportadas en triple
embalaje, norma UN3373 segun lo establecido.

En caso de neumonia 'y, por su implicacion en el manejo, conviene con-
siderar:

e Realizacion de cultivos de muestras de vias respiratorias que
ayuden a descartar otras causas de infeccion, coinfecciéon o so-
breinfeccion, como PCR para virus respiratorios comunes (in-
cluida la gripe) o cultivos bacterianos y/o fungicos.

e Descartar otras posibles infecciones subyacentes como el VIH,
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hepatitis, HTLV, etc.

e Descartar una posible inmunodeficiencia, especialmente humo-
ral, subyacente. Realizar cuantificacion sérica de IgG, IgA, IgM.

e Se recomienda realizar una analitica completa para valorar la
funcion de 6rganos y detectar sepsis:

e Hemogramay Hemostasia.

e Bioguimica que incluya funcion renal, hepéatica y parametros in-
flamatorios (LDH, PCR, fibrindgeno, ferritina, dimero-D...)

e Si se sospecha insuficiencia respiratoria, gasometria arterial y
lactato.

e Sial paciente es preciso realizarle una radiografia de térax (con
proyecciones posteroanterior y lateral) se utilizara un aparato
portatil donde sea posible para evitar traslados. El aparato de-
bera estar protegido por plasticos desechables y realizar una
limpieza y desinfeccion con superficies con capacidad virucida.

e |a indicacion de TC toracico debe individualizarse. La realiza-
cion de TC térax de baja dosis para la deteccion de infeccion
por SARS-CoV-2 puede valorarse, especialmente en las areas
geograficas mas afectadas por el COVID-19, y para pacientes
con radiografia de térax normal con elevada sospechosa clinica.

2. Tratamiento

e No existe actualmente evidencia procedente de ensayos clinicos
controlados para recomendar un tratamiento especifico para el
coronavirus SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha o confir-
macion de COVID-19. Sin embargo, con los conocimientos ac-
tuales se pueden hacer ciertas recomendaciones de tratamiento
que se detallan en este documento (Tabla 8). En cualquier caso,
el tratamiento antimicrobiano se debe priorizar en los casos de
neumonia o infeccion que requiera ingreso (Tabla 2).

e |os tratamientos con medicamentos en investigacion deberian
ser administrados solo en el contexto de ensayos clinicos apro-
bados o en el marco del uso de medicamentos en situaciones
especiales, con estricta monitorizacion clinica.
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e [ainclusion en ensayos clinicos1 en marcha para el tratamiento
de la infeccion por COVID19 deberia considerarse como una
posible opcion de tratamiento para pacientes candidatos a tra-
tamiento antiviral.

e Para el uso de determinados farmacos bajo uso compasivo o
para uso fuera de ficha técnica es necesario recabar el consen-
timiento informado.

e [aindicaciony eleccion del tratamiento antiviral se consensuara
a ser posible con el equipo de infectologia y se individualizara
para cada paciente.

Tabla 8. Indicaciones para valorar tratamiento especifico

Cuadro clinico RX/TAC torax Tratamiento Actitud
Mo indicada i
naie , , Alta a domicilio salvo
LEVE: salvo grupos Sintomatico (1) .
. . ) grupos de riesgo
Mo hipoxemia, no de riesgo.
dificultad respiratoria o Tratamiento —_ .
P Hallazgo de ratamie Maonitorizacidn/ingreso
leve neumonia especifico frente al domiciliario
SARS-CoV-2% (1)
. . | 50 sin tratamiento
Marrmal Sintormatico (1) ngre. © Sin tratamie
MODERADO: antiviral
Hipoxemia yfo dificultad . Tratamiento
) ) Cualguier n Ingreso valorando
respiratoria moderada infiltrado especifico frente al tratamiento antiviral
infiltr; ratamiento antivir
SARS-CoV-2* (1)
I s0 con tratamient
GRAVE (UCI, UCIP): , nEreso con tratamiento
) i ) Tratamiento antiviral combinado.
Hipoxemia severa, Cualquier e L
dificultad respiratoria infiltrado especifico frente al Valorar solicitar uso
P SARS-Cov-2% (1) compasivo.
grave, mal aspecto

1: Antibioterapia empirica si se sospecha coinfeccidn o sobreinfeccion bacteriana. * Consultar el documento Trotomientos
disponibles para el manejo de la infeccidn respirgtorio por SARS-Col-2 de la AEMPS sobre la disponibilidad y condiciones de acceso
a los medicamentos para el tratamiento especifico frente al SARS-CoV-2.

2.1. Tratamiento en adultos
2.1.1. Corticoides sistémicos
e [aindicacion de corticoides en el manejo de la neumonia COVI-

19 debe valorarse de forma individualizada. No obstante, podria
considerarse en aquellos casos donde sea necesario por la pre-
sencia de factores asociados, 0 en base a la situacion clinica
del paciente. Parece existir evidencia en favor de su uso para
pacientes en situacion grave. No obstante, se esta a la espera
del resultado de varios ensayos clinicos en marcha.
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2.1.2. Tratamiento del shock

e Sipersiste una presion arterial media igual o inferior a 65 mmHg
a pesar de la administracion de liquidos deben administrarse
vasopresores.

e En caso de persistencia de shock después de 24 horas debe
valorarse la administracion de hidrocortisona para el tratamiento
de una posible insuficiencia suprarenal asociada.

e Actualmente se recomienda tanto en la fase inicial como en el
seguimiento de la resucitacion, la valoracion ecocardiogréfica.

e En adultos con persistencia de shock, y si se comprueba disfun-
cion miocardica asociada, se aconseja administrar dobutamina.

2.1.3. Tratamiento antibiético
e | 0s antibidticos no estan recomendados de inicio, aunque, en
funcion de la clinica, la analitica o los resultados microbiol6gi-

Tabla 9. Tratamiento antibiético empirico de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC). [
Recomendaciones de la SEPAR. )

Tratamiento empirico de NAC

\
)

Escenario Tratamiento
Amoxicilina o Alternativa '
Amoxicilina clavuldnico (si EPOC 0 asma) Cefditoreno |
Ambulatorio + +
Azitromicina o Claritromicina Azitromicina o Claritromicina
Levofloxacino o Moxifloxacino )
Ceftriaxona o cefotaxima Alternativa
e e . Ceftarolina*
HospRalado Azitromicina o Claritromicina +
Levofloxacino o Moxifloxacino Azitromicina o Claritromicina
Unidad de Ceftriaxona, Cefotaxima o Ceftarolina
Cuidados +
Intensivos Azitromicina o Claritromicina

Ceftriaxona, Cefotaxima o Ceftarolina
+

Levofloxacino o Moxifloxacino

*No esta financiado en Espafia para su uso en NAC
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2.1.4. Tratamiento especifico frente al SARS-CoV-2 en el paciente

adulto.
e Tratamientos disponibles para el manejo de la infeccion respira-
toria por SARS-CoV-2 (AEMPS).

Figura 5. Flujograma de Manejo Clinico de caso sospechoso o con-
firmado de COVID-19.

* sa actualizard de acuerdo a los cambios,
actualmenta: vanir o residir en area de
circulacién del virus en los 14 dias previos

Criterio epidemidlogico”

{ Fiebre o sintomas respiratorios }
+
(valorado por perscnal administrative)

1= Suministro de mascarilla

r?;g'”“ m E-Avhuahiajpyrupamﬁdnmm
infecciones NG | G PLE CRANERIGE SASC SOSPECHOBO? -2.65 afios
respiratorias = Comorbilidad
estacionales y ., Sl - Presentacion
m“hm ::Ipmnilnﬁltﬂzﬂﬂﬁm
preca - Implementar precauciones contacto y gotitas « Examan plaurapulmonar akersda
comespondientes [ = Contactar referente institucional pl:m\ﬂb-ﬁ-] « Confussin/desonentaciin
+ Hipatermia [# certral =36.8)
= Hipotensién con necesidad intensa de
Valoracion de E:) SRAIoN 0 Hescrisorse
severidad

COVID-19 (amarillo) COVID-18 (roj

COVID-18 (verde)

Ausencia de: Presencia de uno de los siguientes:
- Compromiso pulmonar - Neumonia
- Broncoespasmo - Broncoespasmo
- Insuficiencia respiratoria - Sin Insuficiencia respiratoria grave
- Compromiso encefalico - Sat O, >83% al aire
- Compromiso hemodinamico - Frecuencia respiratoria <30rpm
Sin comorbilidad ni poblacion de riesgo Presencia de comorbilidad

Manejo ambulatorio, informar signos alarma

Sin examenes ni Rx de tdrax
Seguimiento; - telefdnico a las 24 hs
- control médico 48-72 hs

|

Internacian u observacidn inicial emergencia
Rx de tdrax y exdmenes de laboratorio
Control y monitorizacion con Sat. de pulso

Internacidn en
Cuidados Intensivos

Sociedad de Infectologia Clinica del Uruguay (SICU). Recomendacio-
nes conjuntas para el manejo clinico de la infeccion por SARS CoV-2 y
la enfermedad COVID-19 [Internet]. 2020 [citado 01/08/2022].
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11.1. Cuidados de Enfermeria en heridas post-operatorios
Posterior a la cirugia deben incrementarse ciertas medidas para la
prevencion de infecciones de la herida quirdrgica, entre las cuales se
recomienda lavar la herida con solucion salina estéril para retirar los
excedentes de los antisépticos y de estos organico, en el caso de la
herida cerrada deben ser cubierta con un apoésito estéril con el objeti-
vo de absorber los fluidos y evitar la contaminacion. Previo a cualquier
contacto con la herid a quirurgica debe realizarse la higiene de manos
respectiva.

En realidad, debe ser cubierta durante las primeras 48 a 72 horas de-
bido a que en este tiempo de forma lo coagulos y la neoangiogénesis
propia del proceso de cicatrizacion; se deben cambiar los apoésitos
mojados con exudado. En caso de heridas abiertas, se debe mantener
la humedad con vendaje humedo; si existe un drenaje, se debe colo-
car un aposito para cubrir el sitio de insercion. No utilizar antisépticos
para realizar la curacion de la herida, puesto que estos destruyen los
leucocitos encargados de combatir la infeccion debe mantenerse la
humedad fisiolégica con suero salino.

Las infecciones del sitio quirdrgico es la mayor causa de morbi-morta-
lidad infecciosa en el paciente quirdrgico, representa un grave proble-
ma de salud por lo cual es importante que los cuidados de enfermeria
estén direccionados a reconocer signos y sintomas de infeccion, la
disminucion de esta y/o la prevencion.

En la mayoria de los casos los patdgenos infectantes de las heridas
quirdrgicas son transmitidos desde la piel adyacente de la herida del
paciente. Los reservorios o fuentes mas importantes de contaminacion
lo constituyen el personal, los pacientes y el ambiente hospitalario. Por
lo tanto, la presentacion de este caso clinico tiene relevancia para el
personal de enfermeria al servir como material de apoyo con informa-
cion acerca de los cuidados que se deben de tener en una herida qui-
rargica.
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El personal de enfermeria por lo general es el responsable de las cu-
raciones de heridas posquirurgicas, por lo cual, los conocimientos y la
valoracion de dicha lesion deben ir acorde con lo que indica el proceso
de atencion de enfermeria con la finalidad de brindar una atencion de
calidad y calidez al paciente quirurgico.

11.2. Caso clinico. Motivo de consulta y antecedentes
Historial Clinico del paciente

Paciente que ingresa al hospital por servicio de emergencia conscien-
te, orientado, verbaliza necesidades, facie y dolorosa, refiriendo do-
lor abdominal de severa intensidad, localizado alrededor del ombligo,
nauseas, vomitos, fiebre de 39 ° C, refiere sintomatologia hace 2 dias,
se automedic6 con analgésicos, se canaliza via venosa periférica , se
lo hidrata por via intravenosa y se realizan examenes de laboratorio,
medico de turno valora (diagnostico presuntivo apendicitis aguda). Pa-
ciente es intervenido quirdrgicamente, se halla peritonitis, dejan herida
abierta, presenta signos de infeccion en el postquirdrgico. Anteceden-
tes familiares: Madre diabética, padre hipertenso. Antecedentes perso-
nales: colecistectomia hace 10 anos.

Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre enfermedad
actual (anamnesis)

e Nombre y apellidos: NN

e Edad: 48 anos

e Raza: Mestizo

e |ugary fecha de nacimiento: Guayaquil, 2 de Mayo de 1970
e |ugar de procedencia: Suroeste de Guayaquil, La | y la 25

e Residencia actual: Guayaquil

¢ Numero de Historia Clinica: 201520389

e Sexo: Hombre

e Estado Civil: casado

e Grupo Sanguineo: O Rh (-)

e Religion: catdlico
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Examen fisico (exploracion clinica) al ingreso

Paciente orientado en, espacio y persona, facie dolorosa, palido re-
flejo pupilar presente.

Altura: 172 centimetros; Peso: 64 kilogramos

Piel: sensibilidad normal, piel palida, sudorosa.

Cabeza: normocéfalo, no parésitos, alopecia parcial.

Cara: pélida, diaforesis, piel grasa, pupilas reactivas, isocdricas.
Boca: piezas dentales incompletas, con caries, mucosas orales se-
cas, labios simétricos.

Cuello: no presenta adenopatias, si dificultad para la movilidad del
cuello.

Torax: simétrico, tatuaje en pectoral derecho, buena mecanica res-
piratoria, taquipnea hasta 30 respiraciones por minuto.

Miembros superiores: simétricos, no edema, cicatriz en brazo dere-
cho.

Abdomen: rigidez abdominal pero depresible, doloroso a la palpa-
cion, focaliza dolor en fosa iliaca derecha y mesogastrio signo Mc-
Burney Positivo.

Miembros inferiores: sin edemas, simétricos, sin problemas para la
marcha, sin embargo, refiere dolor al caminar.

Signos vitales:

Presion arterial: 90/60 mmHg

Frecuencia cardiaca: 96 Ipm

Frecuencia respiratoria: 22 rpm

Saturacion de oxigeno: 98 %

Temperatura corporal: 39 ° C

Valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Margory Gor-
don

Patron de Percepcion y Manejo de la Salud
Refiere tener antecedentes familiares como la madre diabética
y padre hipertenso, antecedentes quirurgicos (colecistectomia
hace 10 afos).

Patron de Nutricion y Metabolismo (alterado)
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Luego de la cirugia paciente en nada por via oral, con sonda
nasogastrica derivada a funda recolectora por el momento, pre-
senta herida abierta postquirdrgica.

e Patron de Eliminacion (alterado):
Presencia de sonda vesical por la cual elimina uresis, sonda na-
sogastrica por la cual elimina liquido bilioso en poca cantidad y
no realiza eliminacion fecal pro el momentos.

e Patrdon de actividades y ejercicio (alterado):
Paciente presenta dificultad para la movilizacion en cama pues-
to que tiene herida abierta a nivel abdominal, mantiene valores
de presion arterial dentro de parametros normales.

e Patréon de descanso y suefio (alterado)
Refiere descansar poco debido a la incomodidad.

e Patron cognitivo — perceptual (no alterado)

Nivel de conciencia alerta, no presenta déficit de lenguaje, capa-
cidad de raciocinio y proceso mental, normales, refiere dolor leve
que cede con medicamentos analgésicos.
e Patron de autopercepcion y auto concepto:
Paciente refiere tener verglenza y preocupacion por su aparien-
cia con la herida abierta (por el cambio fisico).
e Patron de relaciones de rol:
Manifiesta ansiedad y temor de no poder relacionarse con sus
familiares ahora que tiene una herida abierta (temor a como lo
veran sus familiares).
e Patrén reproductivo sexual (alterado)
Mientras se da el cierre de la herida el paciente no mantendra
actividad sexual. Paciente refiere ser padre y no haber tenido
problemas para la reproduccion.
e Patron de enfrentamiento y tolerancia al estrés (alterado)
Paciente en ocasiones ansioso por no conocer el desenlace de
su enfermedad.
e Patron de valores y creencias:
Paciente refiere ser catdlico y creer en Dios.
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Formulacion del diagndstico presuntivo, diferencial y definitivo

El diagndstico presuntivo es aquel procedimiento que el medico utiliza
para explicar las quejas referidas por el paciente y que se deriva de un
analisis del concepto inicial en el intento por identificar una determina-
da patologia. Busca un patron que relacione las alteraciones encontra-
das en el paciente, con las enfermedades conocidas durante sus afos
de estudio o experiencias.

e Diagnostico médico presuntivo: apendicitis

e Diagnostico definitivo: peritonitis

Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del
problema y de los procedimientos a realizar.

Segun la informacion recogida el paciente presenta antecedentes fa-
miliares (madre diabética y padre con hipertension arterial)

Antecedentes quirurgicos: colecistectomia hace 10 ahos

Paciente presenta desconocimiento del proceso de curacion de herida
quirdrgica, por lo cual una de las intervenciones de enfermeria es edu-
car en cuanto al proceso de la enfermedad.

Las actividades de enfermeria estaran enfocadas a la curacion de la

herida quirurgica y a disminuir grado de infeccion de la misma:

e \igilar constantes vitales.

e (Canalizar via venosa periférica de grueso calibre (entre #20 y #18)

e (Curacion de la herida con técnica estéril y con solucion salina isoto-
nica (o segun politicas de la institucion)

e Administrar medicacion prescrita (antibiéticos, analgésicos, solucio-
nes hidratantes).

e Balance hidrico.

e (Colocar sonda vesical

e \Vigilar signos de hiperdinamia.

e Aspirar y vigilar caracteristicas del exudado de la herida quirdrgica

e \Valorar estado de consciencia.
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e Proveer de un ambiente tranquilo para favorecer el suefio descanso

e Educar al paciente en cuanto al autocuidado y a las curaciones de
la herida.

e Asistir al médico cirujano en las curaciones de herida en el caso que
las realizara.

Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud, con-
siderando valores normales

El cuidar es parte fundamental del ser, es la base fundadora del cuida-
do en general y, a la vez, del cuidado profesional propio de la enferme-
ria; el cuidado profesional es estructurado, formalizado y destinado a
satisfacer las necesidades del ser humano con el propdsito de promo-
ver, mantener o recuperar la salud.

El cuidado sanitario tiene metas especificas, se apoya en un contexto
epistemologico, y se formaliza y desarrolla por medio de una serie de
técnicas aprendidas en la formacion profesional de enfermeria, 1o que
implica una transformacion de nuestro ser y nuestras practicas. “El cui-
dado humanizado, debe considerar un entramado en primer momento
de la presencia del personal tanto fisica, mental y espiritual, que brinde
seguridad al paciente y que su cuidado sea holistico, considerando los
procesos a los cuales se somete al paciente”.

Con respecto al caso clinico la enfermera debera suplir ciertas necesi-
dades que ayuden al enfermo a mejorar su condicion, especificamente
lo asistira en cuanto a la movilidad, en las curaciones de la herida y en
la mantencion de la nutricion para favorecer la evolucion de la herida
quirdrgica.

11.3. Seguimiento

e Durante la estancia hospitalaria el paciente en ocasiones presento
térmica la misma que fue controlada con antipiréticos y present6
dolor de moderada intensidad el cual fue controlado con analgesia
prescrita.
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Con la administracion de antibiéticos de amplio espectro se pudo
apreciar el descenso de leucocitos, no volvidé a presentar fiebre.
El paciente fue programado para un cierre por segunda intencion.

Observaciones

El paciente se mostré colaborador con el personal de salud al mo-
mento de realizar las curaciones de la herida.

En la estancia hospitalaria la herida se observo la disminucion del
exudado serohematico y se planteo el cierre por segunda, por cues-
tiones de rotacion no se pudo observar la cicatrizacion final de la
herida.

En la entidad de salud se encontraron disponibilidad de materiales
para poder realizar los procedimientos invasivos correspondientes.
(63)
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